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"leg har vaert mye ddrlig i drenes lgp” fortzeller en kvinde, der gennemgdr i psykomotaorisk
fysioterapeutisk forlgb. | en kasuistik beskrives kvindens livs- og sygehistorie og der gares
rede for fysioterapeutens valg og vurderinger undervejs. Artiklen er skrevet pd norsk og

publiceres pd originalsproget.

Artikkelen er basert pa en kasuistikk fra psykomaotorisk
fysioterapi. Den kaster lys over hvordan livet kan sette
kroppslige spar, og illustrerer hvordan livshistorie og sy-
kehistorie kan henge sammen. Forfatteren redegjgr for
undersgkelse og behandling av en kvinne med omfat-
tende kroppslige plager, sosial angst og depresjon. Det
legges vekt pa a tydeliggjgre valg og vurderinger under-
veis i praksis. Derigjennom gis innblikk bade i pasien-
tens utvikling og i hva som kjennetegner psykomotarisk
fysioterapi som tenke-og tilnaermingsmate.

Psykomotaorisk fysioterapi skiller seg fra tradisjonelle
tilnermingsmater til pasienter (1,2). | denne artikkelen
vil jeg farst skissere kjennetegn ved denne formen for
fysioterapi, og deretter presentere en kasuistikk. Artik-
kelen avsluttes med refleksjoner over kasuistikken, der
jeg peker pa noen allmenne faglige utfordringer i lys av
dagens sykdomsbilde.

Litteraturen om psykomotorisk fysioterapi var lenge
sparsom, men har vokst betraktelig de to siste tiar.
Fremstillingen her er basert pa bgker som gir oversikt
over tradisjonen (1,2).

Psykomotorisk fysioterapi er basert pa en forstaelse
av kroppen som en funksjonell og samspillende enhet.
Det betyr i praksis at enhver undersgkelse og behand-
ling omfatter hele kroppen uansett hva slags sympto-
mer og plager pasienten har. Lokale kroppsforhold sees i
sammenheng med kroppen som helhet, og man er opp-
tatt av hvordan endringer ett sted skaper ringvirkninger
i andre kroppsdeler og funksjoner.

Videre tas utgangspunkt i at kroppen er baerer av liv
og historie, og at den ikke bare uttrykker, men ogsa re-
gulerer fglelser. Med pust og muskulatur, kroppshold-

ning og bevegelser formidler vi glede savel som sorg, og
med kroppen bremser vi ubehag, fortvilelse og savn. Det
dreier seg med andre ord om et gjensidighetsforhold
mellom kropp og fglelser.

Alle faglige valg og vurderinger tas pa grunnlag av
det dynamiske vekselspillet internt i kroppen og mellom
personens kropp og falelser. Her tillegges pasientens re-
spirasjon spesielt stor betydning, pa grunn av dens av-
gjgrende rolle i reguleringen av falelser.

Behandlingen sikter mot en kroppslig omstillingspro-
sess. Den settes i gang via arbeid med kroppsholdning,
muskulatur, pust og bevegelser der det legges vekt pa a
stimulere fri strekk og kroppslig ledighet (fleksibilitet).
Som en integrert del av behandlingen skjer fglelsesmes-
sige forandringer, og ofte endrer andre kroppslige funksjo-
ner seg, som temperaturregulering, sgvn og fordgyelse.

Behandlingsforlgpet strekker seg gjerne over lengre
tid. Virkemidlene er bevegelser og gvelser, samt ulike
former for massasje og sansestimulering. Samtale er en
integrert del av enhver behandling. Den tar utgangs-
punkt i pasientens kroppslige forhold og er farst og
fremst her-og-na orientert. Vanligvis foregar behand-
ling en gang i uken eller sjeldnere. Mellom hver behand-
ling arbeider pasienten med gvelser og bevegelser for a
understgtte og stabilisere den omstillingsprosessen
som er satt i gang.

Siden behandlingen er inngripende, legges det vekt
pa en grundig undersgkelse. Hensikten er a fa et inn-
trykk av pasientens omstillingsevne. Undersgkelsen in-
nebzerer derfor samtidig en form for prevebehandling
ved at man forsgker a forandre og omstille kroppen.
Forsgket er imidlertid moderat og forsiktig. Selve om-



stillingsprosessen settes ikke i gang fgr man har vurdert
om behandling er aktuelt.

Indikasjonsomradet for psykomotorisk fysioterapi er
alle former for belastningslidelser og funksjonsproble-
mer i muskel-skjelettsystemet, sakalte psykosomatiske
sykdommer og mindre alvorlige psykiske lidelser. Psyko-
motorikere er lite opptatt av pasientenes diagnoser i og
for seg. Det er fgrst pa grunnlag av en undersgkelse det
er mulig a avgjgre om den enkelte pasient vil ha nytte
av den omstilling en behandling innebzrer, eller om an-
dre tilneermingsmater er mer aktuelle.

Pasienten, "Anne” er 62 ar, og hun henvist for "myalgi
og depresjon” av sin allmennlege.

Innledende samtale

Sykehistarie: Anne har alltid fglt seg anspent, har ofte
hatt hodepine og har lett for a bli svimmel. Videre har
hun vaert mye deprimert, og har gatt pa antidepressiva i
omtrent 20 ar. De senere ar har hun fglt seg tiltagende
trett, og hun sover darlig; "jeg kan ikke huske a ha sovet
en natt sammenhengende”. Bruker ofte sovepiller, men
liker det ikke. Ellers er "magen litt kronglete”. Dessuten
kvier hun seg for mange sosiale situasjoner, og sier at
hun alltid har hatt "sosial fobi"

Som barn fikk hun tuberkulose, og var innlagt pa en
institusjon i lengre tid. Hun husker ikke sa mye fra opp-
holdet annet enn at det var "trist” og at faren aldri be-
sgkte henne, mens moren kom ofte.

Anne er sykmeldt pa grunn av ga en arbeidskonflikt.
Hun blir urolig nar vi snakker om den, og hun kommen-
terer det selv.

Tidligere behandling: En kort periode med samtaletera-
pi hadde begrenset effekt. Nakke/skulder behandling
hos fysioterapeut ble avsluttet etter noen behandlinger.
De fgrste minuttene i hver time ble opplevd som "deili-
ge", men sa fikk hun lyst til a reise seg og ga, og hun ble
litt "@r" etterpa. Hun fortalte hverken fysioterapeuten
eller henvisende lege om sine erfaringer.

Sosiale forhold: Anne har vaert gift i 40 ar med "en
mann av fa ord”. De har to sgnner og flere barnebarn.
Hun er bekymret for den ene s@gnnen som er nyskilt og
mye syk, og for den andre sgnnens valg av yrke og ekte-
felle. Foreldrene bor pa sykehjem, Anne besgker dem
hver dag selv om hun synes det er en pakjenning.

Om barndomshjemmet sier hun at "fasaden vari or-
den”. Det var lite nzerhet i familien, og hun var mye alene,
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og overlatt til seg selv i oppveksten. Moren var ofte syk,
og faren var fjern. Faren var en popular mann som gjorde
seg festlig pa Annes bekostning i sosiale sammenhenger.
Hun husker mange episoder, og gremmer seg. Hun
bokstavelig talt forsgker a riste av seg minnene ved uroli-
ge bevegelser av overkroppen, hvorpa hun retter seg opp
og blir sittende i oppstrammet stilling resten av samtalen.

Ellers far jeg vite at dagene er travle: Noen spgr om
barnevakt, andre vil ha presanger ordnet, foreldrene
trenger nye klzer, osv. Pa spgrsmal om hva hun liker 3
gjare, er svaret friluftliv, handarbeid og lesning; "da er
det ingen som krever noe".

Undersgkelsen i psykomotorisk fysioterapi omfatter
vurdering av kroppsholdning i ulike stillinger, forskjellige
funksjonsprgver, palpasjon av muskulatur og respi-
rasjonsvurdering. | tillegg legges det stor vekt pa hvor-
dan pasienten reagerer pa a bli undersgkt (med uro,
svetting, svimmelhet, etc.).

| teksten som fglger antyder jeg under hver delun-
dersgkelse hva man ser etter.

Kroppsholdning: Oppmerksomhet rettes mot balanse-

forhold og kroppens uttrykk:

» Er pasienten oppstrammet eller sammensunket?
Hvordan er tyngdeplasseringen mellom nakke, rygg,
bekken og ben? Hva skjer av kroppslige endringer ved
ulike stillinger?

+ Anne star med tyngdeplasseringen forskjgvet bak-
over, og bena tett sammen.

» Skuldrene er protraherte og lett eleverte.

* Hun har uttalt aktivitet i magemuskulatur og brem-
set respirasjon.

» Pa spgrsmal om hvordan hun star, sier hun at hun fg-
ler seg litt ustg.

» Pa spgrsmal om hun kjenner at tyngden er plassert
bakpa, tenker hun seg litt om og svarer: "Jeg er vel litt
reservert”.

Hun sitter med stor aktivitet i ryggstrekkere, spesielt i
thoracaldelen. Bade i sittende og liggende stilling op-
prettholdes samme mgnster i ben og skuldre, og pusten
forblir bremset. Forgvrig kommer det frem at Anne all-
tid har veert flau over kroppen sin.

Funksjon: Her er det frihet i bevegelser (fleksibilitet)

som star i sentrurm.

« Anne beveger seg forsiktig, og hun bremser aktive
bevegelser, spesielt i nakke-skulderregionen.



» Ved passive bevegelser hjelper hun til i alle deler av
kroppen; det vil si hun lar seg ikke bevege.
Hun kjenner selv at hun hjelper til, men "klarer ikke Ia
vere”.

 Hele skulderpartiet er holdt, og muskulaturen forkor-
tet.

» Det er moderat nedsatt bevegelighet i nakken, sterkt
nedsatt i skuldrene.

+ Kjevebevegelser utlgser ikke frie respirasjonssvar, og
hun ma konsentrere seg for a bevege kjeven uten
medbevegelse i nakken.

Palpasjon: Muskulatur i hele kroppen undersgkes med

tanke pa fylde, spenningsniva og -menstre. Samtidig

far man inntrykk av hud, sirkulasjons- og temperatur-

forhold og av hvardan pasienten reagerer pa a bli berart.

» Anne har generelt hgyt spenningsniva, og mye pal-
pasjonsgm muskulatur, mest uttalt i nakke/skulder-
parti (spesielt m. trapzius og m. latissimus dorsi) og
leggmuskulatur (spesielt m. soleus).

* Hun gir uttrykk for gmhet med ord, men gir lite spon-
tane svar.

» Hun har kalde hender, og sier at hun fryser lett.

Respirasjon: Her registreres leie, frekvens, faser, lyd og

muskelinnsats.

» Anne bremser pusten gjennomgaende med synlig
bruk av mavemuskulatur. Innimellom er det ujevn re-
spirasjonsrytme; hun trekker pusten med bruk av ac-
cessorisk respirasjonsmuskulatur.

Reaksjoner: - Anne blir svimmel nar hun reiser seg fra

ventralfleksjon i sittende og staende stilling, og i det

hun reiser seg fra benken etter undersgkelsen, men det

gar fort over.

» Hun kjenner selv at hun ligger litt bedre nedpa ben-
ken til slutt.

Nar informasjon fra alle deler av undersgkelsen sam-
menholdes, fremkommer et tydelig mgnster: Anne
bremser og kontrollerer kroppen. Funn fra hver delun-
dersgkelse gar i samme retning og underbygger hveran-
dre. Karakteren, omfanget og fastlastheten i den kropp-
slige beredskapen tilsier at det dreier seg om langvarige
og dypteripende prosesser. Dette bekreftes av hennes
historie. Det er med andre ord samsvar mellorn obser-
vasjonene fra den kliniske undersgkelsen og hva hun for-
teller om sine plager og sitt liv.
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Mens kroppsundersgkelsen gir indikasjoner pa at hun
har levd et liv med belastninger over tid, gir samtalen
innblikk i at det har dreid seg om pakjenninger av fysisk,
emosjonell og sosial art. Det var forelgpig naerliggende a
se hennes plager, forsiktighet og beredskap som internt
sammenhengende, og som resultat av bade oppvekst
og senere livssituasjon.

En omstillende og inngripende behandling ble be-
traktet som kontraindisert. Nar undersgkelsen som her,
viser at pasienten har manglende omstillingsevne, reg-
ner man i psykomotorisk fysioterapi med at forsgk pa
inngripende behandling kan aktivisere fglelser og min-
ner som kan vaere overveldende og vanskelig for pasien-
ten a handtere, og/eller til forsterkning av den kropps-
lige beredskapen, noe som i neste omgang kan gi
ytterligere plager. Alternativet var a bruke tradisjonens
prinsipper og legge vekt pa en stgttende behandling
kombinert med tensjonslette. Kort sagt, malet var en
gradert avspenning med sikte pa en forsiktig endring av
kroppslige vaner og bevegelser.

Av ressurser vil jeg fremholde at Anne hadde hun en
viss kroppskontakt, og at hun ga litt etter i undersgkel-
sen. Videre likte hun a bevege seg. Dessuten virket hun
klok og innsiktfull.

Et sentralt prinsipp i psykomotorisk fysioterapi er at
enhver behandling inkluderer hele kroppen. Det betyr i
praksis at en veksler mellom direkte og indirekte pavirk-
ning av lokale og generelle forhold i den hensikt a frem-
me gunstige samvirkende prosesser. Et annet hoved-
prinsipp er at enhver behandling starter med bena - med
fundamentet. A etablere god forankring - & sta godt pa
egne ben - i bokstavelig og opplevelsesmessig forstand,
anses som forutsetninger for fri funksjon.

| behandling av Anne ville arbeid med bena ha hay
prioritet. Videre var tanken at behandlingen skulle gi
henne noen gode og annerledes erfaringer slik at hun
derigjennom kunne fa et mer anerkjennende forhold til
seg selv. Med dette som utgangspunkt kunne falelser
og kroppslige reaksjoner og vaeremater knyttes sam-
men og relateres til sosiale situasjoner.

Da jeg formidlet mine inntrykk og vurderinger til
Anne, syntes hun de hgrtes rimelige ut. Pa direkte
spgrsmal om forventninger til behandlingen var svaret:
"Jeg er sa sliten. Jeg gnsker bare a fa vaere i fred” | det
hun gikk ut av dgren fra instituttet, sa hun "Na har jeg
fatt mye a tenke pa”.

Jeg tenkte at dette ble en stor oppgave: Anne hadde
hatt omfattende plager lenge.

De hadde sannsynligvis sin rot i oppveksten, og hun
hadde sine innarbeidete vaeremater og etablerte fami-



lierelasjoner. Hun var apenbart en person som satte an-
dres behov foran sine egne. Dessuten hadde hun fatt
profesjonell hjelp tidligere med begrenset eller kantraer
virkning.

Behandlingsforlgpet har strukket seg over halvannet ars
tid. Det presenteres i noen hovedfaser som viser hva
slags valg og tilpasninger som er foretatt underveis.

Forste fase: Fundament og forankring

Vi arbeidet med tyngdeplassering og muskelinnsats i
staende og sittende stilling, og med gange. Oppmerk-
somheten ble rettet mot a kjenne nyanser i belast-
nings- og bevegelsesmater. Det meste foregikk i vekt-
baerende stillinger der hun selv hadde stor grad av
kontroll. Hun ble oppfordret til a prgve seg frem og stole
pa tilbakemeldinger fra kroppen (jf. proprioceptiv infor-
masjon (3-7), og ikke bare bruke synet. Massasje, spe-
sielt av fgttene, ble ogsa benyttet (1-2,7). | det daglige
brukte hun gvelser som stimulerte kontakt og stabilitet
i bena. | tillegg ble hun anbefalt a legge inn rask gange
innimellom for a fa rotasjon i truncus og armpendling,
og derigjennom en skansom medbevegelse av nakken
og en mulig normaliserende virkning pa respirasjon og
balanse (8).

Andre fase etter noen uker: Mer vekt pa utpraving

og ledighet

Behandlingen ble utvidet med stgrre variasjon i bruk av
stillinger og bevegelser. Det var uvant for henne a kjen-
ne hvordan maten a sta og sitte pa virker inn pa kvalite-
ten av bevegelser, og hvordan kroppsdeler virker pa
hverandre. Massasje ble benyttet i hver time, pa tvers
av hennes respirasjonsrytme og med grep for a stimule-
re kroppskontakt. Anne fglte seg etter hvert stgdigere
og ledigere, og hun var sjeldnere plaget av hodepine og
svimmelhet. Hun sov ogsa bedre. Disse erfaringene ga
henne mer livsmot.

Tredje fase etter et par maneder: Nye verbale
og kroppslige dialoger
Kroppslige forhold var fortsatt utgangspunkt for samta-
ler, men Anne begynte a ta opp episoder fra tidligere fa-
serilivet. Hun husket ubehagelige situasjoner, ikke
minst knyttet til farens oppfarsel og til sykehusopphol-
det som barn. Hun bokstavelig talt krympet seg, for
deretter a raskt ta seg sammen.

Det gikk opp for henne hvordan hun laste seg kropp-
slig i ulike situasjoner. Hun var en periode urolig og ned-
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» Psykomotorisk fysioterapi er basert pa en forsta-
else av kroppen som en funksjonell og uttrykks-
full enhet

» Hele kroppen undersgkes og behandles uansett
hva slags symptomer og plager pasienten har

+ Alle faglige valg og vurderinger tas pa grunnlag
av det dynamiske samspillet internt i kroppen og
mellom personens kropp og falelser.

» Behandlingen sikter mot en kroppslig omstil-
lingsprosess

for. Etterhvert som hun erfarte at det var mulig a for-
holde seg annerledes fattet hun mer mot. Hun beveget
seg friere og ble mer markert i uttrykket. Hun var inne i
en god utvikling.

Fjerde fase etter noen maneder: Roller og relasjoner

i sentrum

Behandlingen omfattet na moderat bruk av lgsgjgrende
massasje og forsiktig strekkstimulering, noe hun synes
var behagelig, og hun slapp pusten litt til. Hun kom sta-
dig med minner og assosiasjoner til ulike situasjoner.
Enkelte tema ble gjengangere, det gjaldt seerlig far og
arbeidskonflikten.

Anne hadde svzrt blandete folelser overfor faren. Hun
fortsatte a besgke foreldrene daglig selv om hun fglte seg
"tappet” etter hvert besgk Vi snakket om at det er vanlig
- 0g akseptabelt - a ha ambivalente falelser overfor ens
naermeste. Disse samtalene gikk inn pa henne, tarene be-
gynte a komme. Hun ble forbauset over seg selv, og redd
for a miste kontrollen i andre sammenhenger. Rollefor-
ventninger og mater a sette grenser pa kom i forgrunnen.
Hun gvde pa a veere tydeligere, bade med ord og kropp.

En dag sa huni fra til foreldrene at det ikke var mulig
med daglige besgk lengre. Hun var lettet, men hadde
darlig samvittighet. Hun var i gang med a bryte mgn-
stre i omgang med sine n@rmeste.

Utfordringen i denne perioden var a balansere mel-
lom a apne opp for minner og fglelser, og legge inn stgt-
tende elementer med ord og kroppslig tilnerming. Min
vurdering var at graten var et tegn pa bedring. A gi opp
litt kontroll var skummelt - og ngdvendig (1,8-11).

Femte fase etter vel et halvar: Stabiliserende behandling
Da det oppsto uoverenstemmelser mellom Anne og
hennes arbeidsgiver i forbindelse med hennes fremtidi-
ge arbeid, fikk Anne pustebesvaer, sov ekstra darlig og



var generelt utilpass. Dialogen tok en litt annen ven-
ding: Hun fglte seg alene, og livet var et evig strev med
a vaere god nok. Arbeidskonflikten hadde apenbart for-
sterket en grunnleggende lav selvfglelse. Humgar og pla-
ger svingte. | denne fasen gikk hun mye pa tur alene.

Var det aktuelt a fa en psykolog eller psykiater inn i
bildet? Dette ble diskutert med Anne og henvisende lege.
Siden Anne kvidde seg, og hadde utbytte av vare samta-
ler, fortsatte vi som fgr. Tiden var inne til a legge inn mer
av stgttende elementer i behandlingen: vektbaerende
stillinger, egenaktivitet og sansestimulering, ikke lgsgja-
rende massasje. Samtidig var det viktig at hun fikk satt
ord pa hva hun fglte og tenkte, og at hun fikk erfaring
med at det er mulig a dele falelser, erfaringer og tanker
med andre - og at hun ikke matte bzere alt alene (10-12).

Etterhvert roet hun seg noe over situasjonen, og fikk
mer tro pa seg selv. Hun begynte a tenke at det var mu-
lig a komme tilbake til arbeidslivet, og hun fikk en del-
tidsstilling.

Anne var mer opplagt, og hun var mindre plaget med
hodepine og svimmelhet og hun sov bedre. Fordgyelsen
var imidlertid omtrent som fer. Hun hadde redusert me-
dikamentforbruket, og den kroppslige ledigheten hun
selv opplevde - og gledet seg over, var observerbar for
andre. Hun fikk iblant kommentarer pa at hun hadde
forandret seg, noe hun ogsa gledet seg over.

Parallelt med dette har hun fatt et bedre forhold til
seg selv. Det kom til uttrykk ved at hun var mer selvpre-
senterende, og familiedynamikken var i ferd med a ju-
steres. Langsomt hadde andre begynt a ta initiativ og
pata seg oppgaver som tidligere tilfalt henne - og som
hun hadde tilskrevet seg selv.

Vi ble enige om a fortsette behandlingen for a stabi-
lisere de kroppslige endringene som hadde funnet sted,
na med to-tre behandlinger i halvaret.

Hovedbudskapet med denne pasienthistorien er at kropp-
slige plager kan betraktes som resultat av mer eller min-
dre hensiktsmessige tilpasninger til pakjenninger i livet.

En lite omstillbar beredskapstilstand som hos Anne,
kan vurderes som en emosjonelt og sosialt sett ngdven-
dig - og derfor funksjonell - beskyttelse. Men den kan i
et annet perspektiv betraktes som dysfunksjonell ved
at kroppen belastes uhensiktsmessig. Annes an-
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spenthet og engstelse ble ikke bare opplevd subjektivt
av henne selv, den kom kroppslig til uttrykk og hadde
helsemessige konsekvenser.

Alvorlig sykdom som barn og innleggelse pa institus-
jon, kombinert med lite naerhet i familien, er sentrale
forhold a trekke inn bildet. Hun hadde antagelig mattet
stenge av for fglelser av trishet og savn, og finne seg i
mye. Dette hadde sannsynligvis lagt grunnlag for en
veremate preget av a ikke skulle vare til bry - ikke vere
en belastning for andre. Mer nylig var arbeidskonflikten
av stor betydning. Den synes a ha vippet henne ut av en
pa forhand skjgr balanse.

Som fremholdt er tenkningen i psykomotorisk fysio-
terapi basert pa at kroppen ikke bare uttrykker, men
ogsa regulerer vart fglelsesliv. Den gjensidige bremsing
av kropp og folelser pagar i hovedsak utenfor var kon-
troll. Som psykiater Trygve Braatgy skriver:

Nettopp fordi vi mennesker innarbeider kroppslige vaner
og veeremater tidlig og ofte ubevisst, og ikke alltid vet
hva vi selv er baerere av, har samtale sin begrensning. Pa
denne bakgrunn vil jeg fremheve potensialene i kropps-
lige tilnarminger.

Siden kroppen "gjemmer” erfaringer som kan vaere
utilgjengelige for personen selv, er det viktig a ta kroppens
regulerende rolle med i betraktning bade i undersgkelse
og behandling. Det som fremtrer fysisk har ikke ngdven-
digvis fysiske arsaksforhold, og "somatiske” og "psykiske”
plager kan vaere uttrykk for samvirkende prosesser.

Kroppen som kilde til innsikt
| psykomotorisk fysioterapi legges det vekt pa a sam-
menfatte, ikke summere opplysninger og funn. Man tol-
ker ikke funn enkeltvis, men avveier funn i forhold til
hverandre og tillegger dem betydning fra den sammen-
heng de inngar i.

Det dreier seg med andre ord om kontekstualisering,
hvilket henger sammen med at kroppen er flertydig:

Trygve Braatay utviklet psykomatorisk behandling sammen med fysioterapeut Aadel Biilow Hansen i 1940-drene (1,2).



Den preges av mekaniske krefter og meningsverdener -
samtidig. Det betyr at farene for feiltolkning er mange,
og at det som ved f@rste gyekast ser likt ut, kan skyldes
svaert ulike forhold. Spente og overaktive nakkemuskler
kan hos en pasient innga i en generell kroppslig bereds-
kap pa emosjonelt grunnlag, mens hos en annen kan de
vaere sekundeere til en nakke-skade. A kunne skille det
ene fra det andre, er en forutsetning for a velge adekvat
behandling.

Videre er det avgjgrende a kunne skille mellom krop-
pslige forhold som er knyttet til den aktuelle situasjon -
til gyeblikket her og na, og det mer varige og vanemes-
sige som har nedfelt seg i kroppen over tid. Her er
kvaliteten og utbredelsen av funn, samt grad av fast-
lasthet sentrale holdepunkter (1-2,8).

| mgtet med Anne var det kombinasjonen av uttalte,
omfattende og fastlaste kroppsfunn og opplysningene
om ulikeartete belastninger gjennom livet som tilsa at
en omstillende behandling var kontraindisert. Erfaringer
fra tidligere terapier understgttet en slik vurdering. Anne
fortalte at lokal fysioterapi fgrst var "deilig”, og deretter
noe hun vegret seg mot. Det er naerliggende a tolke den-
ne reaksjonen som en intuitiv meddelelse om at hun i
emosjonell forstand "trengte” sitt kroppslige forsvar.
Samtidig fremsto Anne som reflektert og spa@rrende. |
vurderingen av hennes problemer og i valget av behand-
ling, var det kroppens forsiktige og lukkete uttrykk - den
uttalte beredskapen - som ble tillagt stgrst vekt.

Diagnoser og sammenhenger
"Komorbiditet” er er begrep som benyttes hyppig i me-
disin og helsepolitikk, og det betegner en samtidighet
av ulike sykdommer. Begrepet aktualiserer spgrsmal om
hvordan man tenker om det som opptrer samtidig.

| Annes tilfelle var henvisningsdiagnosene myalgi og
depresjon, to sekkediagnoser med begrenset infor-
masjonsverdi. | det fgrste mgtet kom det frem at Anne
hadde flere plager og lidelser. Noen var knyttet til be-
stemte kroppsdeler (hodepine, magebesvaer), andre var
lokalisert til kroppen generelt (anspenthet og svimmel-
het). Videre fglte hun seg utslitt og oppgitt, og hun
hadde problemer knyttet til relasjoner og sosiale situ-
asjoner. | trad med tradisjonell kategorisering kunne
noen av hennes helseproblemer kalles "somatiske”, an-
dre "psykiske”, og de kunne diagnostisk bestemmes
som om de var uavhengige enheter. Men som det skulle
fremga, var betingelsene for vellykket terapi a se pro-
blemene i sammenheng.

Med utgangspunkt i at kroppen er barer av liv og hi-
storie, falger det logisk at plager og lidelser kan
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vaere bade en konsekvens og en integrert del av en
langvarig beredskapstilstand

- av samtidig emosjonell og kroppslig art. Dermed
apnes perspektivene pa betydningen av a hjelpe pasien-
ter ut av uheldige vaner og repeterende handlingsmgn-
stre, og ikke rette oppmerksomheten mot ett problem
ad gangen. | en tid da kroniske og sammensatte lidelser
dominerer sykdomsbildet i befolkningen, er dette per-
spektiver med hgy relevans.

Kroppen som utgangspunkt for utvikling

| psykomotorisk behandling spiller man bevisst pa at
kroppen er en funksjonell og uttrykksfull enhet uansett
om malet er en omstillende eller mer stgttende behand-
ling. Som denne kasuistikken skulle illustrere, forserer
man aldri en utviklingsprosess.

A gi pasienter muligheter til & prave seg frem og ut-
forske belastningsmater og bevegelser er helt sentralt.
Pa denne maten kan den enkelte (videre)utvikle tillit til
egen kropp. Skal behandling ha overfgringsverdi til dag-
ligliv og arbeid, er det avgjgrende at den enkelte kjenner
seg stgdig og stoler pa egne fornemmelser. Videre er
det essensielt at den enkelte erfarer at det er en sam-
menheng mellom kropp, erfaring, relasjoner og sosiale
situasjoner. A gi rom for refleksjoner og samtale er der-
for viktig.

Fysioterapi omfatter bergring, bevegelse og handte-
ring, kort sagt somatosensorisk stimulering. Det gir i
seg selv spesielle muligheter til a utvikle kroppskontakt.
Nar kroppslige erfaringer brukes som utgangspunkt for
samtale, kan kroppslige og verbale tilnaermingsmater
utfylle og berike hverandre, og bidra til a kaste lys over
sammenhenger mellom livshistorie og sykehistorie. Slik
kan behandling stimulere deltakelse pa mange plan og
sette i gang en selvbarende utviklingsprosess.

Allmenne betraktninger og lerdom a trekke
Det er etterhvert solid dokumentasjon for at langvarige
pakjenninger kan fgre til omfattende endringer og uba-
lanser i ulike kroppssystemer og -funksjoner (3,14-16).
For a forsta hva slags plager som utvikles i det enkelte
tilfelle, er det ngdvendig a kjenne til hvordan den enkel-
te opplever og tolker sin situasjon. Samme slags belast-
ninger - det vaere seg omsorgssvikt, overgrep eller sam-
livsproblemer - kan gi opphav til forskjelligartete plager
og lidelser, savel som omvendt: En og samme sykdom
kan utvikles pa grunnlag av ulike belastninger.

Dette er i trad med mange klinikeres erfaring, savel
som med mye av den forskningsbaserte kunnskap som
for tiden vokser frem pa tvers av medisinske spesialite-



ter. Denne forskningen viser hvordan ulike kroppssyste-
mer inngar i komplekse og interagerende nettverk, og
videre hvordan enkeltpersoners tidligere erfaringer er av
avgjerende betydning. Det understrekes at reaksjoner
som i utgangspunktet er beskyttende, nyttige og
funksjonelle, kan bli skadelige og ufunksjonelle. Nar
kroppens tilpasningssystemer settes pa uopphagrlig pre-
ve, kan de utmattes og etter hvert bryte sammen (jf.
begrepet "allostatisk oppladning”), og sykdom kan opp-
sta (314-16).

Denne forskningen utfordrer tradisjonell sykdoms-
forstaelse. Nar personer som Anne er i beredskap og tar
seg sammen over tid og aldri finner hvile, er det hayst
forstaelig at flere former for dysfunksjoner utvikles.
Men poenget er a ikke betrakte dem som avgrensete og
uavhengige enheter.

Utfordringen i dag er a sammenholde den dokumen-
tasjon som foreligger med kliniske erfaringer, og reflek-
tere systematisk over hvordan praksis kan videreutvik-
les og forankres teoretisk slik at det etableres
forbindelser mellom det som tradisjonelt skilles: musk-
ler og mening, ledd og liv, funksjon og fglelser. Pa bak-
grunn av dagens sykdomsbilde er denne utfordringen
mer aktuell enn noen gang.

Hovedbudskap om kasuistikken:

» Undersgkelsen viste at pasienten var i en
uttalt kroppslig beredskapstilstand

» En klassisk og inngripende psykomotorisk
behandling ble ansett som kontraindisert

+ Alternativet var en stgttende behandling
med gradert avspenning som malsetting
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