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Sammendrag

Bakgrunn: Det har veert mange myter og teorier knyttet til kvinners bekkensmerter gjennom
historien. Langvarige bekkensmerter er fortsatt beskrevet som vanskelig a forsta i mye
forskningslitteratur, og det er uklarhet rundt hvordan det bar behandles. En ny
doktoravhandling konkluderer med at psykomotorisk fysioterapi kan veere et fullgodt
alternativ til tverrfaglig behandling for disse kvinnene. Ingen har tidligere undersgkt hva som

faktisk foregar i en psykomotorisk undersgkelse av en pasient med langvarige bekkensmerter.

Problemstilling: Hvilken utvikling skjer i en psykomotorisk undersgkelse av en kvinnelig

pasient med langvarige bekkensmerter, og hva kan dette fortelle om pasientens plager?

Metode: En kasusstudie med videoobservasjon av en psykomotorisk undersgkelse av en
kvinnelig pasient ble benyttet som hovedmateriale. For utfyllende informasjon gjorde jeg
semistrukturerte individuelle intervju av fysioterapeuten og pasienten, basert pa
samobservasjon av videoopptaket. En fenomenologisk-hermeneutisk vitenskapelig tilnaerming

ble benyttet, og analysen av datamaterialet tar utgangspunkt i tematisk analyse.

Resultater og funn: Jeg valgte ut syv filmsekvenser jeg analyserte nermere, og kom frem til
tre hovedtema for videre diskusjon. Disse var (1) rollen som pasient: bade person- og
problemorientert kommunikasjon er viktig, og det kom frem veldig ulik informasjon i
anamnesen og kroppsundersgkelsen. Problemet kan ikke forstas uavhengig av personen. (2)
lukke og apne kroppen: et lukket kroppsuttrykk kan ha mange ulike arsaker. Spenninger og
smerter i bekkenbunnsmuskulaturen ma ses i sammenheng med resten av kroppen, og kan
veere et uttrykk for utrygghet eller fare. (3) kroppen som objekt og subjekt: kroppen kan bli
fremmedgjort og objektivisert av samfunnet, kulturen, helsevesenet, smerte og dysfunksjon. |
psykomotorisk fysioterapi er den subjektive kroppen vel sa viktig, og kanskje viktigere, enn

den objektive.

Ngkkelord: psykomotorisk fysioterapi, kvinnehelse, langvarige bekkensmerter, rolle, kroppen som objekt og

kroppen som subjekt.



Abstract

Background: There has been many myths and theories regarding women’s pelvic pain
throughout history. Chronic pelvic pain is still presented as difficult to understand in a lot of
research articles, and there is uncertainty to how it should be treated. A new doctoral thesis
concludes that Norwegian psychomotor physiotherapy (NPMF) could be a perfectly good
alternative to multidisciplinary treatment for these women. There has been no previous
investigation to what happens during an NPMF assessment of a patient with chronic pelvic

pain.

Issue: What kind of development happens during a Norwegian psychomotor physiotherapy
assessment of a female patient with chronic pelvic pain, and what can it tell us about her

condition?

Methods: A case study with video observation of a Norwegian psychomotor physiotherapy
assessment of a female patient was used as the main empirical material. For complementary
information semistructured individual interviews with the physiotherapist and the patient was
conducted. These were based on co-observation of the video material. A phenomenological-
hermeneutical scientific approach was used, and the analysis of the empirical material is

based on thematic analysis.

Results and findings: | selected seven movie sequences for closer analysis, and three main
themes for further discussion emerged. These were (1) the role as patient: both person- and
problem-oriented communication is important, and the history taking and body assessment
brought forth very different information. The problem cannot be understood separate from the
person. (2) closing and opening the body: a closed body expression can have several different
causes. Tensions and pain in the pelvic floor muscles must be seen in context with the rest of
the body and could be an expression for unsafety or threat. (3) the body as object and subject:
the body can be alienated and objectivized by society, culture, the health Service, pain and
dysfunction. In Norwegian Psychomotor Physiotherapy the subjective body is just as

important, and maybe even more important, than the objective.

Keywords: Norwegian psychomotor physiotherapy, women’s health, chronic pelvic pain, roles, body as object

and body as subject.



1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

De siste fem arene har jeg jobbet som fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten med bade
kvinnelige og mannlige pasienter med plager knyttet til underliv og bekken. Jeg har flest
kvinnelige pasienter og mange har smerter fra nedre del av magen og/eller underlivet. Jeg har
alltid syntes at disse pasientene har veert kompliserte og sammensatte. Min erfaring er at en
god del har flere kroppslige og psykiske plager, i tillegg til at livet ofte er eller har veert
vanskelig. Mange uttrykker misngye med hvordan de har blitt behandlet av helsevesenet, og
kommer til fysioterapeut som en «siste sjanse». Nar de kommer til meg, sier mange «hvorfor
har jeg ikke veert her far?» og synes det er godt & mgte noen som ser sammenhengen mellom

de ulike plagene, livet og kroppen.

Kvinnene jeg mgter i min praksis er ofte frustrerte fordi det ikke finnes godt dokumenterte og
effektive behandlingsmetoder for smertene eller plagene deres. Mange forteller at de ikke har
blitt tatt pa alvor i mgte med helsevesenet, eller har fatt en god nok forklaring pa hvorfor de
har vondt. De synes underlivssmerter og -plager er tabu og skamfullt og har i mange tilfeller
aldri snakket med andre enn helsepersonell om det. Mye av kvinners sykdom har befunnet seg
i det vanskelige terrenget mellom malbar (objektiv) og opplevd (subjektiv) sykdom, eller som
Johannisson skriver: «mellom kroppens synlighet og sjelens usynlighet» (1996, s. 9).
Kirkengen og Naess (2021) skriver om begrepet og diagnosen «somatisering», som er nar
pasienter beskriver kroppslige plager som ikke har et «objektivt» medisinsk opphav.
Forfatterne er sveert kritiske til denne diagnosen, og mener den gjar at kroppslige plager
omskrives og forvises til psykiatrien. De viser ogsa til en studie som har funnet at pasienter
som diagnostiseres som «somatiserende» gjennomgar mange flere kirurgiske inngrep enn
andre. Det gjaldt i starst grad kvinner, og serlig de med langvarige bekkensmerter (Fink,
1992, sitert i Kirkengen & Naess, 2021, s. 188). Kvinnemedisin oppsto som en egen retning
innen medisinen pa 1700-tallet og i falge Johannisson (1996) var dette starten pa at kvinners
kropp og sykdommer skulle utforskes og forstas vitenskapelig. Gjennom historien har smerter
fra underlivet og bekkenet hos kvinner vart gjenstand for mange ulike teorier nar det gjelder
arsakssammenhenger og behandling (Johannisson, 1996). Johannisson (1996) skriver at siden
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kvinners kjgnnsorganer ligger skjult inni kroppen, ble de sett pa som mystiske. Mange
sykdommer ble pa 1800-tallet ansett for & ha sitt opphav i underlivet, som blant annet hysteri
og hodepine. Behandlingsmetodene var svert invasive og innebar ofte Kirurgi; i mange
tilfeller fjerning av eggstokker eller livmor. Som et motsvar til dette, ble etter hvert ogsa
livmor- eller underlivsmassasje veldig populart, som et mindre inngripende (men sveert

intimt) alternativ (Johannisson, 1996).

I 2022 kom Folkehelseinstituttet med en rapport der de konkluderer med at det fortsatt er
store kunnskapshull nér det gjelder behandling av sykdommer som kun rammer kvinner og
sykdom som kan ramme ulikt avhengig av kjgnn (Vist et al., 2022). | mars i ar (2023) ble det
utgitt en Norsk offentlig utredning (NOU) om kvinnehelse, som har fatt navnet «Den store
forskjellen». Utvalget kom frem til mye av det samme som rapporten fra FHI, men gar mye
mer detaljert til verks. | konklusjonen lister de opp fire sentrale punkt de mener er av
avgjgrende betydning for & styrke kvinners helse og helse i et kjgnnsperspektiv: Kvinners
helse ma fa hgyere status, det ma opprettes et statlig organ for samordning av fokus pa
kvinnehelse, kvinners stemmer og erfaringer ma lyttes mer til og kunnskap om kvinnehelse
ma na frem til de som trenger den (NOU 2023: 5, 2023).

Langvarige bekkensmerter! defineres pa ulike mater, men de fleste ser ut til & veere enige om
at det dreier seg om smerter i nedre del av magen og/eller underlivet, som har vart i minimum
6 maneder (Engeler et al., 2023; Moore & Kennedy, 2012). Forskere pa kvinnehelse, mener at
uenighet om definisjon, darlig kvalitet pa studier og mangel pa kunnskap blant bade
helsepersonell og pasienter gjar at det er vanskelig a finne et sikkert tall pd hvor mange som
lider av slike plager (Latthe et al., 2006). | mange forskningsartikler er det likevel vanlig a ga
ut fra at det er et sted mellom 5-25% av voksne kvinner (Ahangari, 2014; Latthe et al., 2006).
Det kan altsa vaere snakk om ganske mange kvinner som har tilbakevendende smerter i magen
og/eller underlivet. En forekomst som er blitt sammenlignet med antallet som har astma eller

ryggsmerter (Grossnickle et al., 2019; McGowan et al., 2010).

1 P& engelsk brukes «chronic pelvic pain» (CPP).
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Den Europeiske foreningen for urologi (EAU) mener at nar det ikke finnes pavisbar patologi,
ma langvarige bekkensmerter klassifiseres som et smertesyndrom som ma undersgkes og
behandles bredt og tverrfaglig. De nevner spesifikt at det ma tas hensyn til blant annet
predisponerende faktorer, viscerale og muskuloskeletale dysfunksjoner og emosjonelle,
atferdsmessige og seksuelle konsekvenser. De mener ogsa at langvarige bekkensmerter er
utfordrende, fordi de individuelle forskjellene i symptomer og sykdomsbilde blant pasientene
er sa store (Engeler et al., 2013). Som fysioterapeut innebzrer det ikke ngdvendigvis en ekstra
utfordring at det er store individuelle forskjeller. Vi er trent til & ta hensyn til nettopp det og
vil alltid ta utgangspunkt i at alle er ulike, selv om de kan ha samme diagnose eller lignende

symptomer.

Det er flere studier som har funnet at kvinner med bekkensmerter har en hgy grad av angst og
depresjon (Bryant et al., 2016; Krantz et al., 2019; Nygaard et al., 2019; Vold, 2013). | en
studie var depresjonen ofte korrelert med negative tanker om smerten og katastrofetanker
(Bryant et al., 2016). En annen studie kom frem til at det var tre ganger sa hgy sannsynlighet
for & ha opplevd fire eller flere barndomsbelastninger? for kvinner med kroniske
bekkensmerter, sammenlignet med kontrollgruppen (Krantz et al., 2019). | en norsk
tverrsnittstudie oppga halvparten av kvinnene at de hadde veert utsatt for misbruk av en eller
annen art (Nygaard et al., 2019). Min erfaring er ogsa at mange av disse pasientene har
kompliserte livshistorier og har det vanskelig pa mange omrader av livet. En del kvinner
synes det er serlig utfordrende & ha smerter som ikke vises pa «objektive» praver eller i
medisinske undersgkelser, fordi det er vanskelig a forsta hva som forarsaker smertene (Grace
& Mac-Bride Stewart, 2007; Myrtveit-Stensrud et al., 2023). En studie viste imidlertid at
kvinner som hadde gatt i psykomotorisk behandling, satt underlivssmertene i klar
sammenheng med opplevde livsbelastninger og forsto smertene som en respons pa livets
utfordringer (Boge-Olsnes et al., 2022b). Flere studier har vist hvordan mange unge kvinner

har en tendens til & gjennomfare samleie selv om det gjer vondt. En av arsakene til dette, er at

2 «Adverse childhood experiences».
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de prioriterer partnerens nytelse over sitt eget behov for & ha smertefritt samleie (Elmerstig et
al., 2013; Myrtveit-Stensrud et al., 2023).

| flere forskningsartikler tar forfatterne til orde for at behandlingen av kroniske bekkensmerter
ber veere tverrfaglig og mindre preget av fokus pa organ-spesifikk patologi (Bryant et al.,
2016; Engeler et al., 2013; Krantz et al., 2019). Fysioterapi nevnes som en mulig
behandlingsintervensjon av flere (Bryant et al., 2016; Engeler et al., 2023; Loving et al.,
2012; Moore & Kennedy, 2012). | en systematisk litteraturgjennomgang om effekten av
fysioterapi for kvinner med kroniske bekkensmerter, konkluderer forfatterne med at det kan
ha effekt med manuell behandling og gvelser, men at evidensgrunnlaget er lite. Studien som
viste best effekt, undersgkte somatokognitiv mensendieck-behandling (SCT) med fokus pa
kroppsbevissthet og kognitive teknikker (Loving et al., 2012). EAU oppfordrer pa sin side til
a veere varsom med a anbefale fysioterapi for kroniske bekkensmerter, fordi
evidensgrunnlaget er lite (Engeler et al., 2023). De har imidlertid kun forholdt seg til
kvantitative RCT-studier, og har ikke tatt med noen kvalitative studier med verken pasienters
eller behandleres erfaringer. Dette gir, etter min mening, et mangelfullt grunnlag for & vurdere
effekt. Boge-Olsnes et al. (2022a) har i sin forskning om psykomotorisk behandling av
kvinner med langvarige bekkensmerter, konkludert med at psykomotorisk fysioterapi alene

kan veere et fullgodt alternativ til tverrfaglig behandling.

| intervjuer av fysioterapeuter som jobber med kvinner med kroniske bekkensmerter
(Grossnickle et al., 2019), fremheves viktigheten av individuell tilrettelegging og et helhetlig
syn pa pasienten. Den biopsykososiale modellen ble trukket frem, men ogsa viktigheten av a
ta hensyn til kropp-sinn-sjel. Fysioterapeutene opplevde pasientene som komplekse og
utfordrende, men ogsa veldig spennende a jobbe med (Grossnickle et al., 2019). Kvinner med
vulvodyni som er blitt behandlet med somatokognitiv mensendieck-terapi, fremhevde
viktigheten av a bli sett som et helt menneske, og ikke bare en vulva. Forfatterne konkluderte
med at det i behandlingen er viktig & adressere problemet bade lokalt i underlivet og globalt i
resten av kroppen. Det var ogsa viktig a skape et trygt rom for & kunne snakke og reflektere
rundt sensitive tema (Danielsen et al., 2019). | en annen studie om kvinners erfaring med
somatokognitiv terapi, fikk kvinnene et mer positivt forhold til kroppen, en bedre forstaelse

av sammenhengen mellom kropp og falelser, og et mer positivt forhold til seksualitet
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(Danielsen et al., 2023). Det finnes to artikler som omhandler psykomotorisk forstaelse og
behandling av kvinner med kroniske bekkensmerter, knyttet til et doktorgradsprosjekt om
samme tema (Boge-Olsnes et al., 2022a; Boge-Olsnes et al., 2022b). | den ene artikkelen
utforsker forfatterne hvordan livshendelser oppleves a veere knyttet til kroniske
bekkensmerter. Det sentrale poenget i artikkelen er at kvinnene opplevde de kroppslige
symptomene og plagene som reaksjoner pa livshendelser og livssituasjonen (Boge-Olsnes et
al., 2022b). I den andre artikkelen ble kvinnene intervjuet om sine erfaringer med a ga i
psykomotorisk behandling for kroniske bekkensmerter. Kvinnene beskrev behandlingen som
en endringsprosess, der de utviklet en starre forstaelse for symptomene sine, at de i starre
grad kunne gi slipp pa spenninger, og fa hjelp til 2 oppleve positive kroppslige erfaringer og
kunne erfare kroppen pa nye mater (Boge-Olsnes et al., 2022a).

1.2 Hensikt og problemstilling

Kvinners helse og kropper har blitt sett pa som mystisk og uforklarlig gjennom historien og
kvinners helseproblemer forstas og behandles fortsatt for darlig. Langvarige bekkensmerter
fremstilles fortsatt som vanskelig & forsta i mye av den medisinske forskningslitteraturen, og
deles gjerne i kroppslige og psykiske symptomer som bgr behandles tverrfaglig, men separat.
| forskningsartiklene om psykomotorisk behandling og forstaelse av langvarige
bekkensmerter, fremstilles plagene imidlertid mindre mystisk nettopp fordi symptomene og
plagene kan ses i sammenheng med livserfaringer og -hendelser. Psykomotorisk fysioterapi
foreslas som et fullverdig alternativ til tverrfaglig behandling. Det finnes imidlertid fortsatt
lite kunnskap om psykomotorisk tilneerming til langvarige bekkensmerter, og ingen forskning
som gar i dybden pa hva som faktisk foregar i undersgkelsen og behandlingen. | artiklene som
omhandler tradisjonell fysioterapibehandling og undersgkelse, nevnes et samtidig fokus pa
lokal behandling av vulva og globalt fokus pa hele kroppen. | en psykomotorisk undersgkelse
tas alltid hele kroppen med i vurderingen, samt autonome reaksjoner og reaksjoner pa
undersgkelsen (Thornquist & Bunkan, 1995). Undersgkelsen kalles «prgvebehandling» fordi
hensikten er a finne ut om pasienten kan nyttiggjere seg en psykomotorisk tilneerming og hvor
intensiv behandlingen eventuelt skal veere. Et lokalt problem, som kroniske bekkensmerter,
vil alltid ses i sammenheng med hele kroppen, livet personen lever og har levd, samt

emosjonelle og autonome reaksjoner (Thornquist & Bunkan, 1995). Dette er ogsa det Boge-
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Olsnes et al. (2022a) fant i sin studie av behandling, der kvinnene ikke ble lokalt behandlet i

vulva i det hele tatt, men helheten var alltid i fokus.

Pa bakgrunn av dette gnsker jeg a se neermere pa hva som kjennetegner en psykomotorisk
undersgkelse av en kvinnelig pasient med langvarige bekkensmerter, hva som foregar i
undersgkelsen og hva som kommer ut av den. Undersgkelsen danner det farste grunnlaget for
valgene som tas for det senere behandlingsforlgpet (Thornquist & Bunkan, 1995), og min
erfaring er at det ofte skjer ganske mye hos pasienten i det farste mgtet. Problemstillingen jeg

gnsker & svare pa, er

Hvilken utvikling skjer i en psykomotorisk undersgkelse av en kvinnelig pasient med

langvarige bekkensmerter, og hvordan relateres det til hennes plager?

1.3 Avgrensning

Nar det gjelder «langvarige bekkensmerter», tar jeg utgangspunkt i definisjonen over. Jeg
betrakter det som en paraply-diagnose, som ogsa inkluderer andre lokaliserte smertelidelser
fra mage og underliv uten sakalte «objektive» funn, slik som vaginisme, vulvodyni,
smertefullt bleeresyndrom, osv. Med «utvikling», mener jeg utvikling i kommunikasjon, i
sykdoms- og symptomforstaelse, kroppsforstaelse og eventuelt ogsa relasjon. Jeg har valgt a
konsentrere meg om undersgkelser i spesialisthelsetjenesten, fordi jeg har en hypotese om at
mye kontakt med spesialisthelsetjenesten kan ha formet pasientens oppfatninger og

forventninger.

2 Teoretiske perspektiver

2.1 Psykomotorisk fysioterapi

Psykomotorisk fysioterapi startet med et samarbeid mellom fysioterapeut Aadel Bulow-
Hansen og psykiater Trygve Braatgy pa 1940- og 50-tallet (Bunkan et al., 1982). Biilow-
Hansen fattet interesse for hva som skjedde med pasientene nar muskelspenninger slapp;
mange begynte a grate eller snakke masse, noen ble verre og for andre endret plagene karakter

og flyttet seg til et annet sted i kroppen. Braatgy betraktet muskelspenninger som et forsvar
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eller som et uttrykk for innestengt angst. Nar muskelspenningene slapp, kom innestengte

falelser til overflaten (Bunkan et al., 1982).

Bllow-Hansen sa hele kroppen i sasmmenheng og sa serlig pa respirasjonen som en sentral
informasjonskilde om pasientens kroppslige spenninger og emosjonelle forhold (Bunkan et
al., 1982). For a fa til & skape endringer i pasientens muskulere forhold, erfarte Bllow-
Hansen at respirasjonsbevegelsene matte fa bevege seg fritt og uhemmet gjennom kroppen.
Nils H. Houge, psykiateren som overtok samarbeidet med Bulow-Hansen da Braatey gikk
bort i 1953, nevner respirasjonen som serlig viktig, fordi m. diafragma (den starste og
viktigste respirasjonsmuskelen) pavirkes av den psykiske tilstanden, fordi den bade styres av
det autonome nervesystemet og kan styres bevisst (Bunkan et al., 1995). Han skriver at
sinnstilstand, det autonome nervesystemet og muskelsystemet inngar i et «intimt samspill» og
ma betraktes som «en funksjonell enhet» (Bunkan et al., 1995, s. 18). Biilow-Hansen gjorde
aldri aktive respirasjonsgvelser, men pavirket respirasjonen indirekte via massasje, bevegelser

og gvelser (Bunkan et al., 1982).

Da Bllow-Hansen jobbet, var samarbeidet mellom fysioterapeut og lege sentralt. Hvis
pasienten opplevde emosjonelle reaksjoner, angst, eller lignende, skulle fysioterapeuten sende
pasienten videre til lege for samtalebehandling og avsta fra a stille sparsmal eller gi rad. Noen
pasienter gikk frem og tilbake mellom lege og fysioterapeut, og legen og fysioterapeuten
hadde jevnlige samarbeidsmgter (Bunkan et al., 1982). Psykomotorisk fysioterapi har
ngdvendigvis utviklet seg siden Biilow-Hansens tid, og fysioterapeuten har fatt en mer
selvstendig rolle ovenfor pasienten. Grunnprinsippene hun utviklet, har likevel bestatt. Det
gjelder serlig & se kroppen som helhet, at respirasjonen er sveert sentral, og at kropp, psyke og
det autonome nervesystemet ses pa som en funksjonell enhet (Dragesund et al., 2021;
Gretland, 2007; Thornquist & Bunkan, 1995).

Braatgy sa kroppslige symptomer som et uttrykk for en emosjonell konflikt som hadde
bakgrunn i pasientens livshistorie eller navaerende livssituasjon (Bunkan et al., 1995). | en
intervjustudie der psykomotoriske fysioterapeuter ble bedt om a reflektere over konseptet
«subjektive helseplager» (Ekerholt & Bergland, 2021), kom det blant annet frem at

fysioterapeutene opplevde at mange av pasientene var lite sensitive ovenfor kroppslige
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symptomer fordi de var veldig travle og hadde mye a gjere. Fysioterapeutene mente at
pasientene hadde hgy aktivering i den sympatiske delen av det autonome nervesystemet, noe
de blant annet sa gjennom bade pustemgansteret og muskelspenninger. Fysioterapeutene
fortalte at de alltid gjorde en full kroppsundersgkelse uansett hvilket problem pasienten kom
med, og at de sa pasientens lokale symptomer i sammenheng med resten av kroppen. |
behandlingen hjalp de pasientene til & knytte sammen emosjonell og somatisk smerte i lys av
livshistorien, og finne mening i symptomene for a forsta de. Pasienter som hadde lite kontakt
med kroppen, ble oppfordret til a falge med pa autonome reaksjoner som en pekepinn pa om
de var sympatisk eller parasympatisk aktivert, for a forsta nar og hvorfor symptomene dukket
opp i hverdagen (Ekerholt & Bergland, 2021).

I en intervjustudie om pasienters erfaringer med psykomotorisk behandling (Dragesund &
@ien, 2021), fortalte pasientene at de opplevde bedring av symptomene sine nar de fikk hjelp
til & finne ut hvordan livsbelastninger pavirket muskel- og skjelettplagene. Dette opplevde de
som meningsfullt. De kroppslige opplevelsene og erfaringene pasientene gjorde sammen med
fysioterapeuten, fikk de til & endre veeremater og vaner i dagliglivet, og dermed fikk de ferre
plager. Pasientene fortalte ogsa at de fikk mer kontakt med sine egne behov og falelser
(Dragesund & @ien, 2021). Dette er i trad med funnene i studien av Boge-Olsnes et al.
(2022a) som nevnt i innledningen.

2.2 Kroppsfenomenologi

| forskning og litteratur om psykomotorisk fysioterapi, brukes ofte Maurice Merleau-Ponty
sin kroppsfenomenologi for a beskrive hvilket syn pa kroppen som legges til grunn (Bergem,
2016; Ekerholt & Gretland, 2018; Gretland, 2007; Sviland et al., 2014). Merleau-Ponty skrev
sin doktoravhandling om persepsjon i 1945, og skriver kroppen fram som grunnlaget for
hvordan vi persiperer verden. Han kritiserte den kartesianske dualismen, og mente at
grunnlaget for var bevissthet ikke er «jeg tenker», men «jeg kan» fordi vi er og lever i verden

som kropper og det er gjennom kroppen at vi erfarer verden (Merleau-Ponty, 2013).

Der Descartes mente at kroppen var et objekt uten falelser og erfaringer, mente Merleau-
Ponty at kroppen alltid er bade objekt og subjekt og at denne dobbeltheten kjennetegner oss
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som mennesker. Vi bade er og har en kropp. Selv om kroppen ogsa er et objekt, er den aldri
et rent objekt, men samtidig et erfarende subjekt. Et mye brukt eksempel er at jeg kan bergre
min hgyre hand med min venstre, og at min venstre hand er subjektet som berarer, mens den
hayre blir gjort til et objekt som blir bergrt. Samtidig kan jeg kjenne bergringen gjennom min
hgyre hand, noe som gjar den til er erfarende objekt, eller et subjektiv objekt (Merleau-Ponty,
2013).

Kroppen er utgangspunktet for hvordan vi sanser, erfarer og samhandler med verden rundt
oss, og Vi erfarer verden gjennom kroppen; vi bruker kroppen til  bevege oss rundit,
manipulere objekter og undersgke verden. Dette starter lenge fer vi har utviklet et sprak eller
evne til & reflektere rundt hvordan vi erfarer verden. Dermed blir kroppen var i besittelse av
ureflektert kunnskap og erfaring som vi ikke umiddelbart har et sprak for eller en reflektert

forstaelse av, men som til en viss grad kan gjares tilgjengelig for oss (Merleau-Ponty, 2013).

Vi har tilgang til verden gjennom persepsjon og handling, og disse star i et
avhengighetsforhold til hverandre. Merleau-Ponty fremhevet at vi ikke er passive mottakere
av sanseinntrykk, men at vi er apne og utadrettete mot verden gjennom kroppen. Dette gjar
kroppen var intensjonal, noe som betyr at vi har en direkte kroppslig rettethet mot verden og
at handlingene og persepsjonen var alltid er rettet mot noe, selv om det ofte ikke er noe vi er

bevisst eller har reflektert over (Merleau-Ponty, 2013).

Flere teoretikere har utviklet Merleau-Pontys kroppsfenomenologi videre. Merleau-Ponty
skriver lite om hvordan var historie og sosiale og kulturelle miljg pavirker oss kroppslig, noe

den franske filosofen Pierre Bourdieu videreutviklet (Thornquist, 2018).

2.3 Den sosiale og kulturelle kroppen

Bourdieu (1999) mente at jeg-et formes gjennom de sosiale strukturene vi lever i. Gjennom
omverdens regelmessighet tilpasser kroppen seg og larer seg a leve i og handtere verden
rundt seg. Kroppen far en iboende praktisk kunnskap om verden, noe Bourdieu kaller habitus.
Habitus er «innskrevet i kroppen gjennom tidligere erfaringer» (Bourdieu, 1999, s. 144).
Denne kunnskapen er ureflektert, som betyr at det ikke er noe vi bevisst tilegner oss, men noe

som bare skjer og som vi ikke reflekterer over. Habitus er integrert kunnskap fra den sosiale
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verden mennesket har vokst opp i, som gjer oss i stand til & handle innenfor forventede
normer. Det bidrar til at vi blir godtatt av det sosiale fellesskapet, noe vi er avhengige av for a
overleve. Som barn tilpasser vi oss omsorgspersonenes pabud og forbud og gir slipp pa egne

drifter for a fa anerkjennelse (Bourdieu, 1999).

Habitus-begrepet omfatter alle vare kroppslige vaner, fra hvordan vi star, gar, spiser, snakker,
Kler oss og ter oss. Det sier blant annet noe om hvilket sosialt lag vi kommer fra, hvilket
kjgnn vi har og hvilke interesser vi har. Kroppen er i den sosiale verden, og den sosiale
verden er i kroppen (Bourdieu, 1999, s. 158). Bourdieu mente at vi hele tiden tilpasser oss
verdenen vi lever i, og ubevisst inkorporerer samfunnets og miljgets normer og regler i
kroppen, og pa den maten barer med oss var sosiale verden i kroppen (Bourdieu, 1999).
Habitus endrer seg hele tiden, basert pa nye erfaringer som kommer til (Bourdieu, 1999). Hvis
habitus er rigid eller ikke lar seg endre i takt med omgivelsenes forandringer, kan den veere til
hindring for utvikling og tilpasning til et annet miljg, og fare til at vi mislykkes i & bli godtatt
eller finne oss til rette. Hvis den derimot endres veldig raskt og hyppig, kan det bidra til at vi
mister oss selv og var integritet (Bourdieu, 1999).

Bourdieu skriver at de mest inngripende sosiale pabud ikke henvender seg til intellektet, men
til kroppen. Han mener at det ogsa gjelder den kroppslige innskrivningen av ens kjgnn og
skillet mellom maskulinitet og femininitet, og at det sarlig gjelder mater a ga pa, sette seg,
fare blikket og bekledning (Bourdieu, 1999). Siden denne oppgaven omhandler en kvinnelig
pasient, vil jeg videre ta for meg noen perspektiver pa kvinnekroppen og kvinners sykdom og

smerte.

2.4 Kvinnekroppen

Filosofen Iris Young (2005) har skrevet en fenomenologisk analyse av den feminine
kroppslige eksistens og mate a bruke kroppen pa, som bygger pa Merleau-Ponty sin
kroppsfenomenologi. Hun mener at kvinner tendensielt har et mer lukket bevegelsesmgnster
enn menn i dagligdagse bevegelser som a g3, sitte og sta. Ifalge hennes studier, sitter kvinner
ofte med bena nert hverandre og armene foran kroppen, i motsetning til menn som tar mer

plass. | aktiviteter som krever styrke, kraft og koordinasjon tenderer kvinner til a ikke
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involvere hele kroppen i oppgaven. Selv om vi ikke er like fysisk sterke som menn, bruker vi

heller ikke hele potensialet vart.

Young (2005) mener at kvinner mangler en grunnleggende tillit til at kroppen kan gjere den
oppgaven de star ovenfor, og at vi gjennomfarer bevegelser og kroppslige oppgaver nglende
og usikre. Vi er bade usikker pa kroppens kapasitet og evne til & utfgre oppgaven og redd for
a skade oss. Vi bestemmer oss pa forhand for at oppgaven er for krevende, og prgver dermed
ikke helhjertet. Som nevnt i kapitlet om kroppsfenomenologi, mente Merleau-Ponty (2013) at
hvilke muligheter som er tilgjengelige for oss i verden, er avhengig av vare kroppslige
muligheter og det kroppslige «jeg kan». Young (2005) hevder at kvinner ofte mater en
oppgave med «jeg kan», samtidig som de begrenser sin kroppslige utfoldelse i et «jeg kan
ikke». Det gir en «hemmet intensjonalitet»>. Dette farer til ngling og preving og gjer at
kvinner ikke retter hele den fulle oppmerksomheten mot oppgaven, men blir hemmet av sine
egne begrensninger. Young beskriver ogsa en slags manglende enhet i det feminine
kroppsuttrykket. Med det mener hun at kroppen ikke fremstar som en samlet enhet nar en
kvinne prgver halvhjertet pa en oppgave, der deler av kroppen er involvert i oppgaven, mens

resten forblir uinvolvert (Young, 2005).

Young tilskriver kvinners kroppslige eksistens til hvordan kvinner lever og har levd i det
vestlige samfunnet. Hun hevder at det er forskjell i hvordan gutter og jenter blir oppdratt, med
hensyn til kroppslig utfoldelse; jenter blir i mindre grad oppmuntret til & bruke kraft og
utfordre seg selv enn det gutter blir. Young mener at nar jenter utvikler en forstaelse av at de
er kvinner, far de samtidig en fornemmelse av kroppene deres som skjare (Young, 2005). Et
annet viktig aspekt, er at kvinner tradisjonelt sett har blitt betraktet som kroppslige objekter.
Kvinners kropper er gjenstand for andres betraktning og blikk og er et objekt for andres
intensjoner og manipulasjon. Dette farer til at kvinnene selv inkorporerer forstaelsen av seg
selv som et objekt og betrakter kroppen sin pa samme mate, og for eksempel vurderer seg selv
i speilet, fikser og former kroppene sine (Young, 2005). Her kan vi trekke paralleller til
Bourdieu sitt habitus-begrep, neermere bestemt hvordan han drgfter pa hvilken mate vart

3 Min oversettelse. Young bruker «inhibited intentionality».
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sosiale og kulturelle miljg inkorporeres i vare kroppslige vaner og veeremater (Bourdieu,
1999).

Objektiviseringen kan, ifglge Young (2005), ogsa forklare hvorfor kvinner har et mer lukket
bevegelsesmanster enn menn og, for eksempel, holder armene foran eller nzrt kroppen.
Apning av kroppen pa en fri, aktiv og utadrettet méte er ogsé en invitasjon til objektivisering.
Det handler ikke bare om en visuell objektivisering, men i ytterste konsekvens ogsa om en
invadering av det personlige og kroppslige rom. Young mener at den lukkede og begrensede
kroppsfarselen er et forsvar mot fysisk invadering. Piran (2017) er en kanadisk psykolog som
har gjort et omfattende arbeid med & kartlegge kvinners forhold til kroppslighet* og hvordan
det pavirker forholdet til en selv, til deltakelse i eget liv og i samfunnet. Hun tar utgangspunkt
i Merleau-Ponty (2013) sin teori om at vi lever i verden som kropper og at vart forhold til
egen kroppslighet kan veere en fremmende eller hemmende faktor for vare muligheter for
deltakelse i verden. Gjennom sine studier har hun kommet frem til fem dimensjoner som ma
veere til stede for a utvikle et positivt forhold til kroppslighet: kroppslig kontakt og tilfredshet,
handlingskraft® og funksjonalitet, erfaring med og uttrykk for lidenskap®, balansert selvpleie
og tilstedeveerelse i kroppen som subjekt og samtidig motstand mot objektivisering. Hun har
utviklet det hun kaller «The developmental theory of embodiment», som beskriver hvordan
kvinners forhold til kroppslighet utvikler og endrer seg gjennom livslgpet. Det sentrale i
teorien, er at kvinners kropper blir utsatt for flere begrensende faktorer som har stor
innflytelse pa kvinners livsfarsel og som er ngdvendig & adressere for a kunne skape positiv
endring (Piran, 2017).

Den franske filosofen Simone de Beauvoir (2000) skrev sitt store verk om kvinnen og
kvinnens historie og situasjon i 1949. Hun mente at samfunnet og samfunnets regler gnsket a
gjere kvinnen til et objekt, og at som en konsekvens internaliserte kvinnene dette. Hun hevdet

at & gjare seg til et objekt har vert det eneste alternativet for kvinner i deres fastlaste situasjon

4 Min oversettelse. Hun bruker begrepet «experience of embodiment».
5 «Agency».
6 «Desire».
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gjennom tidene. Beauvoir (2000) skriver at samfunnet og den politiske makt alltid har tilhgrt
mennene og at kvinnen gjennom historien aldri har definert sin maktposisjon selv. Det har
fart til at kvinnen har blitt holdt i en slags avhengighetstilstand til mennene og storsamfunnet.
Bourdieu (1999) hevder at den som blir underlagt andres makt, inkorporerer, om enn
ufrivillig, denne makten kroppslig, i form av habitus, og pa den maten ogsa lar seg
underkaste. Dette er ikke noe som foregar bevisst eller frivillig, det kan like gjerne veere
motvillig, men det skjer nar samfunnets strukturer skrives inn i var kroppslige habitus. Ifglge
Bourdieu, kan dette bare endres gjennom bevisste praktiske og kroppslige @velser over tid, og
er ikke noe som endrer seg spontant selv om situasjonen skulle endre seg (Bourdieu, 1999).
Selv om Beauvoir skriver om kvinners situasjon i 1949 (Beauvoir, 2000), og mye har endret
seg siden den tid, tyder arbeidet til Young (2005) og Piran (2017) pa at en del kroppslige

disposisjoner fortsatt henger igjen.

2.5 Kvinnehelse

Johannisson (1996) tar for seg kvinners sykelighet og kulturen rundt arhundreskiftet fra 18- til
1900-tallet og gar inn i bade biologi, kultur og vitenskap. Hun skriver at de kvinnelige
kjennsorganene har blitt ansett for & vaere opphav til mange av kvinners lidelser og
symptomer. Gjennom historien har det veert tette sammenkoblinger mellom generelle
symptomer, seksualitet, psykiske lidelser og kvinnens underliv. Da gynekologien ble en egen
disiplin og retning innen medisin, tok legene raskt nytte av utviklingen av Kirurgiske
muligheter, og brukte det i et ekstremt stort omfang for a behandle mange forskijellige diffuse
lidelser som rammet kvinner. Det var lav terskel for & gjare drastiske kirurgiske inngrep, som
fjerning av eggstokker og livmor. Inngrepene ble kritisert i sin samtid, blant annet for a ligne
eksperimenter pa levende dyr, men antallet inngrep var likevel skyhgyt pa slutten av 18- og
starten av 1900-tallet (Johannisson, 1996).

En sammenblanding mellom psykiske, nevrologiske og organiske lidelser var i lang tid regnet
som forklaringsmodeller for mange plager og sykdommer som rammet kvinner. «Ved &

betrakte seksuell lyst og falelsesmessige utspill som symptomer pa en forvrengt kvinnelig
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psyke med behov for radikalterapi’, skapte vitenskapen normer og grenser for tillatt
kvinneadferd» (Johannisson, 1996, s. 195).

Det ble ogsa utviklet mildere behandlingsmetoder for kvinners underlivsplager og andre
tilstander, som for eksempel bevegelig eller bakoverliggende livmor. Disse var ofte
forskjellige bad eller skyllinger av underlivet. En svensk sykegymnast utviklet pa 1860-tallet
en metode for innvendig livmor-massasje, en veldig intim prosedyre som ifglge
grunnleggeren kunne kurere bade smerter og endre livmorens posisjon. Johannisson (1996)
skriver ogsa at de ulike underlivsdiagnosene som har vaert pa mote gjennom historien, kan ha
blitt populaere hos kvinner, fordi de fikk et navn og en somatisk diagnose som kunne forklare
sykdomsfalelsene deres. Hvis vi gar tilbake til Beauvoir (2000), kan vi spekulere i om denne
sykdomsfglelsen kan ha sammenheng med avmakt pa grunn av kvinnenes begrensede
livssituasjon. I tillegg vet vi at det fortsatt er store mangler i hvordan helsevesenet behandler
og betrakter kvinnehelse (NOU 2023: 5).

3 Vitenskapsteori og metode

3.1 Vitenskapsteoretisk forstaelsesramme

Denne studien er forankret i fenomenologisk-hermeneutisk vitenskapsteori. Husserl regnes
som grunnleggeren av fenomenologisk filosofi (Thornquist, 2018). Han gnsket a forsta
hvordan kunnskap om noe konstitueres i bevisstheten og gnsket a utvikle en vitenskap «om de
rene fenomen» (Husserl, 1995, s. 82), som «traffar sakerna sjalva» (s. 41). Han kom med
kritikk av empiristiske og positivistiske vitenskapsteorier som hevdet at erfaringsbasert
kunnskap er allmenngyldig, og mente at det er den enkeltes subjektive erfaring som ligger til
grunn for all kunnskap. En erfaring eller opplevelse er alltid bade subjektiv, fordi den erfares
pa en helt seeregen mate av subjektet, og objektiv, fordi vi kan dele erfaringer og kjenne oss
igjen i hverandres erfaringer (Husserl, 2004).

Den umiddelbare verden vi lever i til daglig, er en verden vi tar for gitt og (stort sett) ikke har

et reflektert forhold til. Kunnskapen og erfaringen fra denne daglige verden er noe vi alltid har

7 Kirurgi.
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med oss og som vi, etter fenomenologisk tankegang, ikke gnsker a legge fra oss i
vitenskapelig arbeide, fordi den alltid pavirker oss uansett (Husserl, 1982). Men Husserl var
opptatt av at vi ma vere bevisst hvilken erfaring og kunnskap vi tar med oss inn i det
vitenskapelige arbeidet (Husserl, 1982). Han presiserte at oppmerksomheten var alltid
kommer fra noe og er rettet mot noe, og pa den maten er intensjonell (Husserl, 1982). Det er
viktig, fordi det betyr at det oppmerksomheten var er rettet mot vil tre i forgrunnen, mens noe
annet trer i bakgrunnen. Forskning basert pa fenomenologi retter seg mot
forskningspersonenes subjektive erfaringer og forstaelse av deres verden, og kan gi ny og
viktig klinisk kunnskap (Zahavi & Martiny, 2019).

Mens fenomenologi dreier seg om hvordan kunnskap om et fenomen blir til, dreier
hermeneutikk seg om hvordan vi fortolker og utvikler ny kunnskap (Thornquist, 2018). Nar vi
skal fortolke noe ma vi farst bli kjent med fordommene vare. Fordommene er
forutinntattheten vi mater materialet med og er styrende for blikket vart. Hvis vi ikke er
bevisst fordommene vare, kan vi ga i fella og seke bekreftelse pa det vi tror er tilfellet, eller
det vi forventer, i stedet for & undersgke fenomenet «ut fra saken». Vi skal ikke forkaste
fordommene vare, men bli de bevisst. Gadamer anbefaler ogsa a sette fordommene pa prove,

ved 4 stille sparsmal som motbeviser de (Gadamer, 2012).

En sentral fremgangsmate for fortolkning, er den hermeneutiske sirkel. Den gar ut pa at
helheten alltid skal forstas gjennom delene, og delene alltid skal forstas gjennom helheten.
Det er en stadig pendling mellom deler og helhet der vi stadig gar dypere inn i materialet, og

utvikler ny kunnskap (Gadamer, 2012).

| dette prosjektet har jeg forsgkt a fa innblikk i forskningspersonenes subjektive verden
gjennom observasjon og utfyllende intervju. Jeg gnsket a fa tak i hvordan deltakerne opplevde
situasjonen og hvilke erfaringer og tanker de gjorde seg. Gjennom utfyllende intervjuer fikk

deltakerne selv komme til orde, og jeg kunne fa utfordre mine fordommer.

3.2 Kvalitet i forskningsprosessen
Det brukes ulike begreper for & vurdere kvalitet i vitenskapelig arbeid. Jeg har valgt a ta

utgangspunkt i reliabilitet og validitet slik de brukes av Thagaard (2018). Hun knytter
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reliabilitet opp mot & reflektere rundt hvordan forskeren kan ha pavirket materialet og
datainnsamlingen, mens validitet knyttes til resultatene og fortolkningen av disse. For & oppna
reliabilitet i kvalitativ forskning skriver Thagaard blant annet om transparens i
forskningsprosessen. Jeg har forsgkt & oppna transparens gjennom gode beskrivelser av hva
jeg har gjort og hvilke valg og vurderinger jeg har tatt underveis. Jeg har ogsa skrevet
feltnotater og refleksjoner underveis i prosessen. Nar det gjelder validitet bruker Thagaard
ogsa transparens, men her menes teoretisk transparens. Jeg har gjort grundig rede for mitt
teoretiske utgangspunkt i teori-kapitlet, slik at det skal veere tydelig for leseren hvilke
teoretiske perspektiver jeg fortolker resultatene gjennom. Analyseprosessen er diskutert mye
med veileder og jeg har gjort rede for fremgangsmaten i analyse-kapittelet. Thagaard skriver
ogsa om i hvilken grad tolkningen av resultatene kan vere relevante i andre sammenhenger,
altsa overfarbarhet. Jeg har brukt teori for a diskutere resultatene og sette de inn i en starre

sammenheng som kan gjere de relevante i andre situasjoner.

3.3 Forskningsdesign

For a besvare problemstillingen har jeg valgt a gjennomfare et kasusstudie, som kan gi
inngaende kunnskap om et fatall analyseenheter (Thagaard, 2018). P& grunn av prosjektets
omfang og tidsbegrensning, har jeg kun valgt ett enkelt kasus. Kasusstudier har fatt en del
kritikk for & ha darlig reliabilitet og validitet og for at kunnskapen ikke kan generaliseres.
Flyvbjerg (2010) argumenterer for at dette synet er basert pa misforstaelser. En del av
kritikken gar ut pa at kasusstudier er kontekst-avhengige, og dermed ikke er overfarbare.
Flyvbjerg mener at det er gjennom praktisk kunnskap og erfaring man leerer mest og utvikler
seg innen et felt, og stetter seg pa fenomenologisk teori om laering. Kasusstudier kan bidra til
a gi praktisk kunnskap og gode eksempler som kan brukes bade i vitenskap og undervisning.
Flyvbjerg argumenterer ogsa for at menneskelig atferd ikke er regel-basert slik en del teorier
er, og at det derfor er helt ngdvendig a studere enkeltkasuser inngaende for a utvikle kunnskap
om mennesker. Sosialvitenskapene har ikke lyktes i a produsere generell kontekst-uavhengig
vitenskap, og ma derfor stgtte seg til den konkrete kontekst-avhengige kunnskapen
kasusstudier representerer. Til syvende og sist er det hverdagslig subjektiv kunnskap og

erfaring vi alle baserer oss pa nar vi orienterer oss i verden. Han mener ogsa at malet med en
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kasusstudie ikke ngdvendigvis er & skulle bevise noe, men at vi heller kan leere noe av den,

altsa utvikle ny kunnskap (Flyvbjerg, 2010).

3.4 Datainnsamling
3.4.1 Utvalg

Siden prosjektet baserer seg pa én fysioterapeut og én pasient, er det viktig a foreta et
strategisk utvalg for & sikre at deltakerne faktisk kan gi informasjon som kan svare pa
problemstillingen (Thagaard, 2018). For a sikre at den psykomotoriske fysioterapeuten hadde
ngdvendig erfaring, satt jeg som kriterium at hun matte ha jobbet minimum 5 ar med kvinner
med kroniske bekkensmerter og i tillegg burde fa gode anbefalinger fra kolleger. Det ville
veere en fordel hvis hun hadde skrevet noe om emnet, holdt kurs eller var vant til a formidle
sin fagkunnskap pa en eller annen mate, fordi det kunne bety at hun var vant til a reflektere

over sin egen praksis.

Gjennom min nerhet til fagfeltet rekrutterte jeg en egnet kandidat (Fangen, 2004) som fikk
informasjon om prosjektet bade muntlig og skriftlig. Hun samtykket til & delta. Siden jeg
skulle observere en undersgkelse i naturlig praksis, fikk fysioterapeuten i oppgave a rekruttere
en egnet pasient. Som Kriterier hadde jeg satt at hun skulle rekruttere en voksen kvinne
mellom 20-70 ar som hadde hatt en smertediagnose knyttet til bekkenet og/eller underlivet
uten sakalte «objektive funn» i minimum 6 maneder. Hun matte ikke ha mgtt pasienten
tidligere, og pasienten matte ikke ha gatt i psykomotorisk behandling tidligere. Jeg ga
fysioterapeuten et informasjonsskriv hun kunne gi videre til pasienten. Fysioterapeuten brukte
en del tid pa a lese i journalene til aktuelle kandidater som sto pa ventelista og selekterte ut to
pasienter som oppfylte kriteriene til & delta. Den farste hun kontaktet takket nei, mens

kandidat nummer to takket ja. Jeg har valgt a kalle henne Siri.

3.4.2 Observasjon og opptak av video

Observasjon egner seg godt som metode for a studere hvordan en naturlig situasjon foregar
og hva deltakerne faktisk gjer og ikke det de sier at de gjar (Fangen, 2010; Thagaard, 2018).
Bruk av videoopptak kan gi et mer nyansert bilde av samhandlingen, hva som foregar i

rommet og omgivelsene (Thagaard, 2018). Det gir ogsa mulighet til & se sekvenser flere
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ganger og dermed kunne gjare en dypere analyse av for eksempel kroppslige uttrykk og
kroppslig samhandling. Fysioterapeuten gnsket ikke & ha meg til stede i rommet, fordi hun
mente at mitt naervaer kom til a forstyrre for mye. Jeg skrev feltnotater om hvilke inntrykk og
tanker jeg gjorde meg da jeg hilste pa deltakerne og satt filmen i gang og da jeg avsluttet

filmen.

Filmen ble tatt opp med min private PC, med et program som heter Media Capture som lagrer
opptaket direkte i Tjeneste for sikker datalagring. | forkant av datainnsamlingen hadde jeg
gjort en prevefilming i det samme rommet, for & vurdere kvaliteten pa opptaket og
plasseringen av kameraet. Siden rommet ikke var sa stort, ble jeg ngdt til & plassere kameraet i
hjarnet og flytte benken slik at den kom inn i bildet. Jeg fikk plassert det slik at det fanget opp
deltakerne bade nar de satt og pratet, nar de bevegde seg og nar de brukte benken. Pa starten
av opptaket innhentet jeg samtykke fra begge deltakerne og deretter forlot jeg rommet. Da de

var ferdige og apnet dera, mette jeg de og tok ned kameraet.

3.4.3 Intervju basert pa samobservasjon

Intervjuer basert pa observasjonsmaterialet kan gi utfyllende informasjon og tilgang til
deltakernes forstaelse og opplevelse av situasjonen, i tillegg til at det gker validiteten (Fangen,
2010). Samobservasjon kan ogsa veere effektiv for & unnga bekreftelsestendens, gjennom a
hgre med de som faktisk var i situasjonen hva som foregikk (Jordan & Henderson, 1995).
Siden jeg ikke var til stede i rommet under filmingen, matte jeg ha litt tid til & se gjennom
filmen far jeg kunne gjennomfare intervju. Pa grunn av sykdom tok det noen uker far jeg fikk
gjennomfart intervjuene. Jeg intervjuet fysioterapeuten ferst, og da hadde hun mett pasienten
to ganger i tillegg til undersgkelsen. Intervjuet tok utgangspunkt i filmen og vi forsgkte i
hovedsak a holde oss til a diskutere den, men snakket litt pa slutten om hva de hadde gjort de
andre timene og planen for den videre behandlingen. Filmen varte i 1 t. 20 min., sa jeg hadde
av tidshensyn valgt ut noen sekvenser jeg gnsket a se sammen med fysioterapeuten, i tillegg
til at jeg ba henne stoppe filmen nar hun sa noe interessant. Jeg hadde valgt ut atte sekvenser
jeg ville se. Fysioterapeuten stoppet filmen tre ganger og jeg stoppet ti ganger. To av gangene
stoppet jeg fordi fysioterapeuten lo litt av det som skjedde, noe som vekket min nysgjerrighet.

Intervjuet med fysioterapeuten varte i 90 minutter.
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Intervjuet med Siri ble gjort to uker etter intervjuet med fysioterapeuten. Da hadde de mgttes
enda en gang, sa totalt tre ganger i tillegg til undersgkelsen. Da jeg intervjuet Siri, hadde jeg
hart gjennom og transkribert intervjuet med fysioterapeuten, og plukket ut noen sekvenser jeg
hadde lyst til & se sasmmen med henne. Jeg ga Siri 0gsa beskjed om at hun gjerne matte stoppe
filmen hvis hun sa noe interessant. For a gjgre henne trygg i situasjonen, startet jeg intervjuet
med a sparre henne om det var noen deler av undersgkelsen hun husket godt. Det var en
episode hun trakk fram, som var en sekvens jeg allerede hadde planlagt at vi skulle se, sa vi
startet med den. Ut fra det jeg hadde sett i filmen, var jeg usikker pd hvordan Siri kom til &
reagere pa a se seg selv, og tenkte at det kanskje var enklere for henne & begynne & snakke
hvis vi startet med noe som var av betydning for henne. Jeg hadde valgt ut totalt fire
sekvenser jeg ville se. Noen var de samme jeg sa med fysioterapeuten, mens noen sa jeg kun
sammen med Siri. Siri stoppet ingen ganger og jeg stoppet ti ganger. Flere av gangene stoppet

jeg fordi hun lo litt eller kommenterte det som skjedde.

3.5 Transkripsjon

3.5.1 Transkripsjon av video

Fangen (2004) beskriver transkripsjonen der jeg gjar en direkte nedskriving av det jeg har sett
og hart, som det farste fortolkningsnivaet. Transkripsjonen er min fortolkning av hva jeg
oppfatter som viktig i det som skjer i handlingen mellom fysioterapeuten og Siri.
Fysioterapeuten sine utsagn er markert med F og Siri sine med S. Avbrytelser markeres med
/1, og likhetstegn = markerer nar det ikke er pause mellom ytringene. Nar den som ikke er
hovedtaler kommer med utsagn, har jeg satt det inn i parentes, f.eks. (ja). Ngling markeres
med tre punktum etter hverandre. Utydelig tale markeres med dobbel parentes, som ((sier noe
utydelig)). Kroppslige handlinger og bevegelser er satt inn i klammer, f.eks. [beveger hodet
fra side til side]. Jeg har inkludert de kroppslige bevegelsene og handlingene jeg oppfatter
som viktige for & forsta meningsinnholdet i det som skjer, og for at leseren skal fa et godt
innblikk i handlingen. Noen steder har jeg blitt ngdt til & skrive ned min fortolkning av de
kroppslige handlingene, for & gjgre handlingen forstaelig for leseren. Tidspunkter for hva som

skjer nar er ikke inkludert, jeg har i stedet prevd a gi en lgpende framstilling av handlingen.
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3.5.2 Transkripsjon av intervju

Hvordan man velger a gjare transkripsjonen er avhengig av formalet med prosjektet og
hvilken type informasjon man er ute etter. Hvis man er ute etter meningsinnholdet er det best
a redigere transkripsjonene slik at de blir grammatisk korrekte og ligner en sammenhengende
tekst (Fangen, 2004). Som tidligere nevnt, er formalet med intervjuene a utdype det vi ser i
filmen. Intervjuene er derfor ikke et selvstendig datamateriale og skal bare analyseres i
sammenheng med filmen, og det er altsa meningsinnholdet i intervjuene jeg ansker a fa tak i.
Jeg har prevd a skrive transkripsjonen sa nart opptil lydopptaket som mulig, samtidig som jeg
har valgt a skrive det som sammenhengende tekst uten a inkludere pauser, ngling og fyll-ord.
Jeg tok heller ikke med nar den som lyttet sa «mm» eller bekreftet at den lyttet pa andre
mater. Jeg transkriberte intervjuene samtidig som jeg harte pa lydopptaket. Deretter hgrte jeg
gjennom hele intervjuet samtidig som jeg leste transkripsjonen, for & dobbeltsjekke om jeg
hadde fatt med alt og om meningen var bevart. Fysioterapeuten er forkortet til «F», pasient til

«P» og intervjuer til «I».

3.6 Presentasjon av materiale

Jeg har farst valgt & skrive en skisse av handlingen i filmen, for & gi leseren en oversikt og
introduksjon til det som skjer. Deretter har jeg valgt ut syv filmsekvenser som presenteres
kronologisk etter hverandre, og er strukturert etter farste, andre og tredje fortolkningsniva. |
forkant av filmsekvensene har jeg skrevet en liten innledning for & gi leseren forstaelse av
hvor vi er i filmen, hvor fysioterapeuten og Siri befinner seg i forhold til hverandre, og hva
som har skjedd rett i forkant av at sekvensen starter. Noe av datamaterialet er gjengitt som
direkte transkripsjon og noe som empirinert referat. Det skal komme tydelig frem hva som er
hva. | tredje fortolkningsniva presenterer jeg teoretiske temaer som er analysert ut fra hver
enkelt filmsekvens. Flere av temaene gar igjen flere ganger eller overlapper hverandre, sa alle

temaene blir diskutert i et felles diskusjonskapittel etter at resultatene er presentert.

3.7 Analyse
Jeg har tatt utgangspunkt i en tematisk analyse basert pa Johannessen et al. (2018) og
tretrinnsmodellen for analyse av observasjonsdata fra Fangen (2010). Tematisk analyse er en

fleksibel fremgangsmate for hvordan man kan ga frem for a finne noe interessant i
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datamaterialet (Johannessen et al., 2018). Det er en fremgangsmate som kan brukes alene eller
sammen med andre fremgangsmater eller teorier. Fremgangsmaten som skisseres av
Johannessen et al. (2018), er a starte med forberedelse der man far oversikt over

datamaterialet, deretter kode og kategorisere materialet.

Jeg sa gjennom filmen i sin helhet flere ganger, samt harte gjennom og transkriberte
intervjuene for a fa en helhetsoversikt over materialet. Jeg skrev en grovtranskripsjon av hele
filmen med oversikt over hva som skjedde nar, samt mine refleksjoner mens jeg sa filmen og
spgrsmal og tanker jeg satt igjen med i etterkant. Den andre gangen jeg sa gjennom filmen,
skrev jeg en ny grovtranskripsjon, men denne gangen med mer fokus pa & velge sekvenser jeg
ville snakke med deltagerne om i intervjuene. Jeg skrev ogsa en kort sammenfatning av
filmen med egne ord. Etter det har jeg sett filmen, bade i helhet og deler, flere ganger. Jeg har
0gsa skrevet en lang og detaljer sammenfatning til eget bruk og for oversikt over handlingen,

i tillegg til skissen over filmen som presenteres i resultat-kapitlet.

Etter hvert valgte jeg ut seks filmsekvenser pa mellom et halvt til to minutter som vekte min
interesse og nysgjerrighet, og som jeg syntes representerte noe viktig som kunne bidra til &
belyse problemstillingen, og som til sammen representerte helheten i undersgkelsen.
Underveis i analyseprosessen ble den ene sekvensen delt i to, og en annen sekvens erstattet
med en jeg syntes var mer interessant og relevant. Til slutt endte jeg med syv filmsekvenser.
Jeg startet med a transkribere filmsekvensene, som Fangen (2010) beskriver som en
gjengivelse av datamaterialet med begreper deltakerne selv bruker, eller begreper som ligger
nert inntil det de selv bruker. Jeg har forsgkt & «gjengi virkeligheten slik den fremtrer» for
deltagerne (s. 209) og for & gi leseren mulighet til & se for seg hva som skjer. | andre
fortolkningsniva har jeg forsgkt a skrive en sakalt «tykk beskrivelse» av handlingen der jeg
bruker bade erfaringsnaere og mer erfaringsfjerne begreper (Fangen, 2010). Her har jeg ogsa

inkludert mine fortolkninger av hva som skjer.

Med utgangspunkt i andre fortolkningsniva, plukket jeg ut tema jeg ville diskutere videre i
tredje fortolkningsniva. Jeg har gatt mye frem og tilbake mellom de tre ulike
fortolkningsnivaene, og sammenhengene mellom alle sekvensene og filmen som helhet for a

finne relevante temaer. | tredje fortolkningsniva skal datamaterialet heves til et hayere
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abstraksjonsniva og diskuteres i lys av teori. Her kan jeg se pa datamaterialet med et kritisk
blikk og for eksempel lete etter skjulte maktstrukturer, og se grundigere pa deltagernes
handlinger (Fangen, 2010). | tredje fortolkningsniva valgte jeg & inkludere utdrag fra
intervjuene og skrive frem sammenhengen med andre filmsekvenser, for & skape helhet og en

bredere forstaelse av det som skjer i sekvensen.

Jeg lagde en oversikt over alle temaene jeg hadde plukket ut, fant sammenhenger mellom
temaene og sa at flere gikk igjen og at noen overlappet hverandre. Jeg kategoriserte sa alle
temaene inn i tre ulike kategorier jeg syntes de passet innunder. Disse tre kategoriene er de

samme som er temaene for diskusjonen.

3.8 Forskningsetiske overveielser

For & drgfte etikk har jeg tatt utgangspunkt i Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsfag
og humaniora (NESH) (Den nasjonale forskningsetiske komité for sasmfunnsfag og
humaniora, 2021). Far oppstart av prosjektet sendte jeg prosjektbeskrivelse og
informasjonsskriv til NSD (Norsk senter for forskningsdata) og fikk godkjenning for a starte
opp. Deltakerne i prosjektet fikk tilsendt informasjonsskriv som inneholdt grundig
informasjon om prosjektet og innhenting, oppbevaring og sletting av data. De fikk ogsa
informasjon om at de kunne trekke seg nar som helst uten at det ville fa noen konsekvenser.
Jeg presiserte searlig ovenfor Siri at deltakelse ikke hadde noen innvirkning pa
behandlingsforlgpet hennes, og at behandlingen ikke ble bergrt dersom hun skulle trekke seg.
For & begrense mengden av personinformasjon som skulle lagres, tok jeg opp samtykke pa
film og lydopptak. | videoen vises deltakernes ansikter og det egentlige navnet til Siri sies
hgyt. Videoen er tatt opp pa sikker mate og lagret sikkert etter UiTs retningslinjer. Deltakerne
er avidentifisert i teksten, slik at de ikke skal kunne gjenkjennes. Eventuelle opplysninger som
kan fare til at deltakerne kan identifiseres, er utelatt. Hensynet til etterpravbarhet ma veies
opp mot hensynet til sikkerhet nar det gjelder oppbevaring og sletting av datamaterialet.
Sensorene ma ha mulighet til & etterpreve innholdet i oppgaven og ma kunne se videoen og
hare lydopptakene fra intervjuene hvis de har behov for det, derfor skal alt lagres til sensuren

er falt. Deretter skal bade lydopptak og video slettes.
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Siden prosjektet handler om sykdom og helse, er det en del sensitiv informasjon om Siri som
kommer frem. Det har veert viktig for meg a behandle denne informasjonen med respekt, og
verken innhente eller gjengi mer enn ngdvendig for a besvare prosjektets forskningsspgrsmal.
Jeg anser Siri som den mest sarbare deltakeren, siden det er hun som deler sensitiv
informasjon om seg selv. Det var derfor viktig for meg a la henne fa komme til orde gjennom
intervjuet, slik at hun kunne kommentere det vi sa i filmen og eventuelt motsi eller nyansere
noen av mine oppfatninger. Far intervjuet minnet jeg henne pa at hun kunne trekke seg nar
som helst. Fysioterapeuten kan ogsa risikere a bli mer avslgrt enn hun gnsker, sa det var ogsa

viktig at hennes faglige perspektiver fikk komme frem i intervjuet.

Det kan tenkes at det var belastende for Siri & delta, fordi hun utleverte sa mye informasjon
om seg selv pa video. Samtidig var timen som ble filmet en del av hennes psykomotoriske
behandling, sa innholdet ville nok i stor grad vaert det samme uavhengig om den ble filmet
eller ei og deltakelse pavirker ikke behandlingsforlgpet hennes pa noen mater. Kvinnehelse er
et tema som er sveert lite forsket pa i sammenheng med psykomotorisk fysioterapi, sa jeg
anser dette som et nyttig faglig bidrag.

4 Resultat og diskusjon

4.1 Skisse av filmen

Siri er ei dame pa rundt 30 ar. Hun er henvist til fysioterapi fra gynekolog, pa grunn av
smerter ved samleie. Hun og fysioterapeuten har ikke mgtt hverandre far, men de har snakket
pa telefon for & avtale time og deltakelse i dette prosjektet. De sitter pa fysioterapeutens
kontor, pa stoler vendt delvis mot hverandre. Undersgkelsen starter med en innledende
samtale som varer i omtrent 30 minutter. De prater om Siris helseproblemer og liv for gvrig.
Siri gar rett pa sak og starter med a fortelle at hun har smerter ved samleie. Hun forteller om
smertefulle og traumatiske undersgkelser hos gynekolog og at hun har opplevd en voldtekt.

Gjennom hele samtalen sitter Siri med armene og bena i kryss foran kroppen.

Etter at de har snakket i omtrent 20 minutter, retter fysioterapeuten oppmerksomheten mot

hva Siri kjenner fra kroppen sin der hun sitter, noe som er vanskelig for Siri & svare pa.
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I lgpet av undersgkelsen er de innom staende stilling, sittende pa krakk, langsittende pa benk
og ryggliggende pa benk. Fysioterapeuten tar Siri tilbake til stdende stilling to ganger

underveis i undersgkelsen, nar de skifter fra en utgangsposisjon til en annen.

Etter at de har holdt pa litt i ryggliggende, og undersgkelsen totalt sett har vart i litt over 60
minutter, sier fysioterapeuten at de skal avslutte og ber Siri sette seg opp. Fysioterapeuten ber
Siri sammenligne hva hun kjenner fra kroppen med hva hun kjente i starten av undersgkelsen,
og gjer dette bade sittende pa benk og i staende. Fysioterapeuten kommer med en
oppsummering av hva hun har sett gjennom undersgkelsen og litt om hva hun tenker videre.
Fysioterapeuten forklarer hvorfor hun tror Siri har de plagene hun har, og at det henger
sammen med spenninger i bekkenet og resten av kroppen. Hun snakker om at Siri er pa
alerten hele tiden, og at dette er noe de kan jobbe med. Siri nikker bekreftende mens

fysioterapeuten snakker. De avslutter med & avtale ny time.

4.1.1 Temporal oversikt over handlingen i filmen
Filmen varer totalt i 1 t. 19. min.

00:00:00 Innledende samtale
00:30:00 Stdende

00:37:45 Sittende pa krakk
00:54:35 Stdende

00:57:50 Langsittende pa benk
00:59:12 Ryggliggende
01:07:40 Sittende pa benk
01:09:30 Stdende

01:11:50 Avsluttende samtale

4.2 Viktige handlingssekvenser

4.2.1 «Det blir som om det er en vegg der»

Forste fortolkningsniva
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Fysioterapeuten og Siri har nettopp satt seg ned for a starte undersgkelsen. De sitter pa hver

sin stol, vendt mot hverandre. Siri sitter med bena i kors og den ene armen over den andre.
F: Da er det jo sann at du er blitt henvist her til fysioterapi fordi at du har veert i kontakt med en
gynekolog, stemmer det? [Siri nikker] Ja, ehh. I henvisninga beskriver gynekologen at du blant annet

har en del smerteproblematikk fra bekken og underliv. Sa egentlig, s& tenker jeg at hvis det gar fint, sa
kunne du ha sagt litt om hva det er du plages med og sa spar jeg litt inn til en del ting.

S: [klar seg pa halsen] Ja. Nei, jeg nevnte vel over telefon at det er jo litt sdnn sammensatt de
problemene og smertene nedenfor, da. (Mm) Men, ehh, det er jo tydeligvis noe muskelspenninger der
[legger handa i fanget], for det er vondt & ha samleie og noen ganger gar det ikke i det hele tatt. Det blir
som om det er en vegg der, liksom. (Mm). Ehh, ja. A sette inn 0.b. kan vaere vondt, ja. Sa jeg bruker
mye mer bind enn o.b. for tida. Sa er det akkurat som om huden er veldig tynn der, men det gar jo mer
pa andre ting, da. S&. Det er vondt & bare bli tatt pa, liksom.

F: Mm [nikker]. Det er sart i omradet?

S: Ja. De fant ut at det var eksem, de ene greiene, og sa har jeg begynt pa behandling for det. Men jeg
tror nok ogsa det er noe mer, for det har jo ikke hjulpet pa at det fortsatt er vondt pa indre kjgnnslepper,
eller liksom, pé ja, innerst, da.

F: Ja. Na er vi jo liksom litt rett pa problematikken din her, (ja, ler litt), s& det handler jo om at du er
blitt henvist for det. Og sé& hgrer jeg du sier at «tydeligvis er det noen muskelspenninger». Er det noe du
har kjent, eller er det noe som har blitt tydelig for deg?=

S: =Nei, hun sa det jo hun gynekologen, at det var stramt der. Og gynekologiske undersgkelser er jo helt
pyton. Det ble det etter//

F: //Har det alltid veert det?

S: [Klegr seg pa halsen] Nei, det ble det etter den voldtekten jeg var utsatt for.
F: Ja. Det har du med deg i (ja) i ditt, i din historie.

S: Ja. [Legger armene i kryss foran magen]

Rett pa sak
Andre fortolkningsniva

Fysioterapeuten starter anamnesen med a fortelle litt om hva som star i henvisningen, og ber
Siri utdype. Pa den maten lar hun Siri fa ordet, men legger opp til at hun skal snakke om
plagene sine. Siri velger a starte med a si at det er sammensatt, og at det «tydeligvis er noen
muskelspenninger der». Fysioterapeuten stiller sparsmal som oppfordrer Siri til a fortelle mer
om seg selv og plagene sine. Siri kommer raskt inn pa sveert intime detaljer om underliv og
voldtekt. Hun har en litt distansert og objektiviserende mate a snakke om plagene og kroppen

sin pa. Det kan virke som om fysioterapeuten ogsa legger merke til dette, siden hun ber Siri
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presisere om muskelspenningene er noe hun har kjent selv. Siri klgr seg litt pa halsen et par

ganger, noe som kan tolkes som at hun synes noe er vanskelig eller ubehagelig.

Hvordan vi opptrer overfor hverandre og oss selv
Tredje fortolkningsniva

Normer for oppfaersel i mgte med helsevesenet
| intervjuet med fysioterapeuten, sa hun dette om sekvensen over

hun gar veldig rett pa og forteller om mange ting som er béde intimt og nzert og vanskelige erfaringer
som hun har med seg, som overgrep og den biten. Det med overgrep synes jeg ikke er sa vanlig at folk
er rett pa, men at de snakker rett pa i forhold til plagene fra underlivet er ikke s& uvanlig i min praksis,
fordi at veldig mange kommer jo henvist for plager med det, og har jo veert mgtt med det nar de
tidligere har veert i kontakt med gynekolog eller gastrokirurg.

Thornquist (2009) skriver at det er den profesjonelle som bestemmer hvilke temaer som
falges opp og dermed hvilken informasjon som anses relevant eller ikke. Nar vi mgter et nytt
menneske, er det viktig for oss a bli tatt pa alvor og bli oppfattet sann som vi gnsker a fremsta
(Goffman, 1992). Siri har veert pA mange medisinske og gynekologiske undersgkelser, og det
kan tenkes at hun har en forhandsoppfatning av hva som er relevant informasjon, og at hun
ma levere denne informasjonen for & fremsta som en «god» pasient som blir tatt pa alvor. Og

at det ogsa gjelder i mgte med fysioterapeuten.

Apen/lukket
Gjennom hele samtalen sitter Siri med bena og armene i kryss foran kroppen. Da vi sa et

utdrag fra en litt senere sekvens i anamnesen sammen, sa fysioterapeuten

F: (...) Men jeg ser jo at hun beskytter seg kroppslig mens hun snakker, i det vi ser her da.
I: Hva er det du ser kroppslig som forteller deg at hun beskytter seg?
F: Det er jo hele hennes, sdnn som vi ser henne na pé det bildet du har fryst pd 20 minutter, med beina i

kryss og det varierer pd om armene er helt i kryss foran henne eller om hun tar den ene armen opp. Det
er litt vanskelig & se det, men det er som om hun kikker litt ut av vinduet, kikker litt bort fra det hele.

Young (2005) mener at den lukkede kroppsfarselen til kvinner kan ses pa som en beskyttelse
mot objektivisering og fysisk invadering. Samtidig kan vi ogsa se pa det som en mate for a
handtere eller kontrollere vanskelige falelser (Bunkan et al., 1995; Thornquist & Bunkan,
1995).
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Objekt/subjekt
Da jeg intervjuet Siri, spurte jeg henne hvilke forventninger hun hadde til den psykomotoriske

undersgkelsen. Hun svarte at hun «trodde vi bare skulle jobbe med bekkenbunnen og
underlivet» og at hun ble overrasket over undersgkelsen. Hun hadde snakket med ei venninne
som hadde veert hos psykomotorisk fysioterapeut, sa hun hadde likevel en idé om hva det gikk
ut pa og at hun sannsynligvis ikke kom til & bli undersgkt i underlivet. Det gjorde at hun
hadde undret seg over «hvordan de skal fa til & fa fiksa det da?».

Siri snakker om muskelspenningene som om de tilhgrer et objekt, og ikke henne. Hun sier
ikke jeg har tydeligvis noen muskelspenninger, men sier det er tydeligvis noen
muskelspenninger der. I sitatet ovenfor snakker hun ogsa om hvordan «de» skal fa fikset
«det». | hele sekvensen over, snakker hun litt distansert om seg selv og kroppen sin. | det
dualistiske medisinske systemet som dominerer dagens helsevesen, blir alles kropper gjort til
objekter i jakten pa sykdom og «objektive» arsaksforklaringer (Thornquist, 2018; Thornquist
& Kirkengen, 2020). Det er dette systemet Siri er vant til a forholde seg til og veere pasient

innenfor.

Tabu, stigmatisering

Bade underlivsplager, seksuelle problemer og seksuelle overgrep regnes av mange som
temaer som er tabu og stigmatiserte, se for eksempel Goffman (1968). Gretland (2007)
henviser til Kirkengen (2001), nar hun skriver at tabuisering er en form for samfunnsmessig
maktutevelse som farer til at tabuiserte temaer forsvinner fra de felles kulturelle temaene og
blir ikke-eksisterende. Tabuiserte temaer blir derfor tilhgrende en annen virkelighet enn den
som er felles i kulturen, og blir dermed noe man ikke kan utveksle erfaringer rundt, slik som
man gjagr med andre temaer (Gretland, 2007). Stigmatisering av personer med tabuiserte
erfaringer farer til fortielse og ensomhet (Kirkengen & Naess, 2021) og kan vere krevende &

handtere i sosiale situasjoner (Goffman, 1968).

4.2.2 «Hva skal man kjenne?»
Farste fortolkningsniva
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Fysioterapeuten og Siri har pratet videre om Siris helseutfordringer og liv for gvrig. Siri sitter
fortsatt med ben og armer i kryss foran kroppen. Fysioterapeuten tar, for farste gang siden de
magttes, initiativ til & rette Siris oppmerksomhet mot hva hun kjenner fra kroppen.

F: Hvordan er liksom kontakten med kroppen din, hvis du skal si, liksom her og ng, der du sitter. Hva
kjenner du fra kroppen din?

S: Eehh... [Siri lefter begge ayenbrynene og ser overrasket ut. Begge ler]
F: Litt rart sparsmal? =
S: = Ja, nei... [rister litt p& hodet] Jeg vet ikke. Hva skal man kjenne [ler litt]?

F: Hvis du skal prgve & beskrive det du kjenner, hva er det du registrerer nar du kjenner etter i kroppen
din? =

S: = Jeg kjenner hjertet dunker, da [ler og ser litt ut vinduet] =

F: = Hjertet dunker, ja. Ja. Det er kanskje ikke sa rart (nei, ler litt). Du er hos en fremmed person, ikke
sant, og snakker om ting som er vanskelig [Siri beveger hodet litt fra side til side, ser ut vinduet, det ser
ikke ut som hun vedkjenner seg helt at det er vanskelig]. Er det noe du kjenner igjen, som bruker a veere
hos deg, at du far litt hjerte som dunker, eller, i andre sammenhenger? =

S: = Ja. Joda [ser ut vinduet]. (Ja) [F nikker] Eh, ja.
F: Sa det kjenner du, at hjertet ditt slar?

S: Ja.

Uklare forventninger
Andre fortolkningsniva

Nar fysioterapeuten retter oppmerksomheten mot hva Siri kjenner fra kroppen, blir Siri
usikker, nglende og stotrende. Dette star i ganske skarp kontrast til det vi har sett til na i
filmen, der Siri har fortalt apent, tydelig og oversiktlig om intime plager. Det virker som om
hun blir satt ut av det apne spgrsmalet fra fysioterapeuten, og ikke vet verken hva hun skal
kjenne, eller hva hun skal svare. Fysioterapeuten definerer Siris hjertebank som en emosjonell
reaksjon som kommer av at de snakker om vanskelige tema, mens Siri ser ut som om hun

ikke ngdvendigvis er enig i at det er sa vanskelig som fysioterapeuten skal ha det til.

A utfordres til & erfare kroppen
Tredje fortolkningsniva
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Normer for oppfarsel i mgte med helsevesenet

Da jeg og Siri hadde sett denne sekvensen sammen, kommenterte jeg at hun kikket litt ut av
vinduet og spurte om det var noe hun syntes var vanskelig med a skulle kjenne etter i
kroppen.

P: (...) Ja, det var sikkert vertfall det at jeg prevde a tenke og «er det noe her?», men det kan ogsa veare

det at jeg ble litt stressa over at jeg ikke kjente noe til & begynne med, og «shit, hva er det jeg ikke far til
her na?».

Jeg og fysioterapeuten sa ogsa denne sekvensen sammen, og hun syntes ogsa det skjedde et
tydelig skifte i Siri, «fra det & prate om til a kjenne». Hun mente at Siri kanskje ble usikker pa
hva fysioterapeuten var ute etter, og at det ikke var sa rart, siden «det er fgrste mgtet med meg,
og det er farste gangen man kanskje har jobbet med noe som handlet om det a etter hvert
kjenne etter». Fysioterapeuten mente at mange pasienter har vanskelig for a sette ord pa hva
de kjenner, og at det er «en kunnskap som mange pasienter leerer i behandlingen» og at det

ogsa gjaldt for Siri.

Som beskrevet i teorikapitlet, forsgker psykomotorisk fysioterapi a overskride den
tradisjonelle kropp-sinn-dualismen, og forholder seg til kroppen som barer av erfaring
(Thornquist & Bunkan, 1995). Til tross for mye erfaring som pasient i
spesialisthelsetjenesten, er dette sannsynligvis farste gang Siri blir stilt et sa apent spgrsmal
om hva hun kjenner fra kroppen. Det kan tenkes at det blir veldig usikkert for henne hva som
er innenfor og ikke, fordi denne maten a tilnaerme seg kroppen er ny for henne. Hun star i fare
for & tape ansikt, som Goffman (1992) skriver, ved a ikke ha et tydelig svar pa
fysioterapeutens spgrsmal og dermed ikke fremsta like sikker og tydelig som hun har gitt
inntrykk av verbalt til na.

Objekt/subjekt
Siri sa ogsa i intervjuet, at hun aldri hadde tenkt over hva som foregikk i kroppen, bortsett fra

der det var vondt.

Leder (1990) skriver at nar kroppen var fungerer godt, er den sjelden noe vi reflekterer over
eller legger merke til. Den bare er der, og gjer at vi kan holde pa med det vi liker. Nar det

oppstar smerter eller dysfunksjon, derimot, kan kroppen bli tilstedeveerende for oss pa en
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negativ mate og oppleves som noe som star i veien for at vi kan leve det livet vi gnsker. Pa
den maten kan det skapes en distanse mellom kroppen og selvet, og smerten blir noe som
beskrives som «det» i stedet for «jeg». I noen tilfeller blir det sa vanskelig & forholde seg til
denne kroppen som ikke fungerer, at oppmerksomheten dras ut av kroppen og over mot alt
mulig annet i stedet (Leder, 1990).

Nar fysioterapeuten sper hva Siri kjenner fra kroppen, spgr hun samtidig etter Siris subjektive
erfaringer fra kroppen. | Merleau-Ponty (2013) sitt sprak, kan vi si at fysioterapeuten ber Siri
om & vaere kroppen og a fortelle hva hun erfarer der. Det er en kvalitativ forskjell pa & snakke
om kroppen og a snakke fra kroppen. Nar vi snakker om kroppen, snakker vi om den som et

objekt, en ting, mens nar vi snakker fra kroppen, snakker vi som et erfarende subjekt.

4.2.3 Bekkenbunnen
Farste fortolkningsniva

Siri sitter pa krakk.

F: Hvordan opplever du, hvis vi legger den her over fanget ditt? [legger Siris genser over fanget hennes]
Sann, for eksempel. [Siri legger armene i fanget, oppé genseren] Kjennes det lettere a slippe bena dine
na? [rugger litt pa Siris venstre kne. Siri ser ned i fanget] Hvis du tenker at du skal liksom gve pa &
slippe bena dine litt ut (ja, kanskie litt) [Siri klar seg pa halsen]. La de fa lov til & hvile [rugger litt pa
Siris kne igjen]

S: [Klgr seg pa halsen] ja, kanskije litt.

F: [flytter seg s hun blir sittende rett ovenfor Siri] Kanskje litt. Mm. Hvis du trekker bena dine sammen
[trekker larene helt inntil hverandre. Siri trekker ogsa larene helt inntil hverandre]. Kjenner du hva som
skjer her i magen? [tar begge hendene til den nederste delen av magen]

S: [tar hendene sine til den nederste delen av magen] Det blir jo stramt pa innsiden av larene og litte
grann [stryker hendene helt nederst p& magen] =

F: = Ja. (ja) Kjenner du om du spenner ogsa innover, i bekkenbunnen?

S: [nikker] Ja, jeg tror, vertfall p& innsiden av blera eller ((de snakker i munnen pa hverandre))

F: Ja. Det fgles som om noe spenner. Hva skjer hvis du lar bena dine [slipper knarne fra hverandre] =
S: = [slipper knerne litt fra hverandre] da slipper det.

F: Hvor slipper det hen da?

S: Nei, jeg kjente at det slapp her, liksom [beveger hendene foran nedre del av mage og lysker] (ja) og
hele veien [beveger hendene langs innsiden av larene] ogsa pa innsiden av larene
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F: Ja, i hoftene//
S: //ja, og i hoftene

Kontakt med bekkenbunnen
Andre fortolkningsniva

Siri kjenner mye mer enn i forrige sekvens og kan kjenne at muskulatur bade spenner og
slipper. Fysioterapeuten legger genseren i fanget til Siri, noe som kan tolkes som at det er for
a skape trygghet og beskyttelse for Siri, for a sjekke om det gjar det lettere for henne a slippe
bena fra hverandre. Det kan virke som om fysioterapeuten vil undersgke om det er
sammenheng mellom sittestilling og spenningstilstand i bekkenbunnen, og om Siri eventuelt
kan kjenne denne sammenhengen. Hun sjekker ut om Siri har kontakt med bekkenbunnen og
hvordan den kontakten eventuelt er. Siri har litt vanskelig for & finne ordene for & beskrive det
hun kjenner. Nar fysioterapeuten beveger pa Siris kner, klgr Siri seg pa halsen, noe som er

narliggende a tolke som at hun synes det er ubehagelig.

Neerme seg med forsiktighet og respekt
Tredje fortolkningsniva

Apen/lukket
Fysioterapeuten sa i intervjuet at hun var ute etter «det & ogsa koble bekkenbunnen pa som en

del av det & kjenne hvordan spenninger en plass faktisk kanskje pavirker spenninger et annet
sted ogsa». Hun ville undersgke om Siri hadde kontakt med bekkenbunnen og hjelpe henne til
a erfare at spenninger i nedre del av magen kan «trigge spenninger innover». Da hun
reflekterte over hvorfor hun valgte & tematisere bekkenbunnen akkurat nr hun gjorde det,
kom hun frem til at det kunne ha sammenheng med at a tilneerme seg bekkenbunnen kan fales
utrygt og skummelt for pasienten.

Hun er blitt tildekt der nede, at det ikke er den skumleste situasjonen. Hun ser meg, hun sitter, at det

ikke er den skumleste stillingen & bli spurt om det, kontra hvis man ligger og skal ligge pé benk for
eksempel.

Hun baserte vurderingen om at det kunne veere skummelt bade pa at Siri har veert utsatt for
overgrep, og at
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[H]ele hennes uttrykk ndr man ser henne gér jo mot & lukke det omradet. Trekke bekkenet, eller halen,
litt under seg, samle bena, holde armene foran brystet, ikke sant. Hele det gér jo pa a lukke det omradet
som jeg tenker en eller flere ganger har vaert ute av hennes kontroll.

Thornquist (2009) skriver at helsepersonell ma vise spesiell aktsomhet overfor personer som
har opplevd seksuelle overgrep, og serlig nar det gjelder bergring. Dette er fordi personer
som har opplevd overgrep har en saregen beredskap nar det kommer til bergring og i verste
fall kan «reviktimiseres» (Thornquist, 2009). Reviktimisering skjer nar en person som
allerede har blitt krenket, blir krenket igjen (Kirkengen & Nass, 2021). Nar fysioterapeuten
lar Siri fa en genser i fanget far hun spgr om bekkenbunnen, kan det virke som om hun pragver
a gi henne beskyttelse far hun utfordrer henne til a apne gjennom a slippe bena litt fra

hverandre. Siri kjenner at muskelspenningene slipper nar hun slipper bena fra hverandre.

Objekt/subjekt
Siri kjenner mye mer og svarer mye tydeligere enn et vi sa i forrige sekvens, selv om hun

fortsatt har litt vanskelig for & finne ord og begreper for det hun kjenner. Samtidig snakker
hun om hva hun kjenner og hvor i kroppen hun kjenner det. Nar hun forteller om sine
subjektive erfaringer, er hun deltakende i undersgkelsen som et tilstedevaerende subjekt, og
ikke en ting hun snakker om.

4.2.4 «Na ma jeg passe meg»
Farste fortolkningsniva

Denne sekvensen starter der den forrige sluttet.

F: Hvis vi tar den bort [tar vekk genseren fra Siris fang]. Hva kjenner du da? Hva skjer da i det omradet
her [beveger den ene handa foran magen og hoftene]

S: [klar seg pé halsen] Nei, jeg vet ikke, det er som om det, nd ma jeg passe meg [ler litt]
F: N& ma du passe deg. Ja. Sant.

S: Jeg vet ikke [Klgr seg fortsatt pa halsen]

F: Ja. Kjenner du at det, at du far lyst til &/

S: // Ja, det er akkurat som at det [tar handa fra halsen til nederst p& magen] //

F: /] lukker//

S: /I det blir litt sann, far lyst til & [tar larene mot hverandre] knipe igjen.
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F: Ikke sant. Ja. For hvis du kniper igjen, hva skjer da? Hvordan kjennes det? =
S: = Nei, det blir jo anspent igjen da. =

F: = Ja, men hvordan kjennes det? Kjennes det tryggere & knipe til? =

S:=Ja

F: Det gjor det. (ja) Sa nar vi har den pa [legger genseren i fanget til Siri], er det da lettere & kunne la
bena fa lov til &//

S: // Ja, det er beskyttelse, liksom [ler litt]
F: Mm. Ja. Er det nytt for deg?

S: Ja, det har jeg ikke tenkt over.

F: Nei (nei).

Det blir utrygt
Andre fortolkningsniva

Fysioterapeuten utfordrer Siri og tar vekk genseren igjen. Hun tolker gkningen i Siris
muskelspenninger og stillingsendring som utrygghet og dermed som en emosjonell reaksjon;
hun er interessert i bade hva som skjer og hvorfor. De utvikler en felles forstaelse som Siri er
enig i. Siri klgr seg pa halsen og ler litt, noe som kan tolkes som et uttrykk for at det er
ubehagelig for henne nar genseren blir tatt vekk. Hun svarer tydelig pa fysioterapeutens
spgrsmal, og kjenner godt at det blir utrygt og at hun vil knipe igjen. Nar Siris beskyttende lag
mellom seg selv og verden blir tatt bort, ma hun skape trygghet selv gjennom 4 aktivere

muskulatur og beskytte underlivet med & samle bena.

A beskytte seg med kroppen
Tredje fortolkningsniva

Lukket/apen
Jeg og fysioterapeuten sa denne sekvensen sammen:

(...) Hun holder jo fremdeles, selv om genseren er pa. Jeg @nsker jo kanskje at hun skal erfare at det er
lettere nar det er sdnn, men det er ikke sé lett med den heller, sant. Og det er mye forlangt, pa en mate,
at hun virkelig skal kjenne at da slipper det helt. Og det er noe som, det er ikke uvanlig at jeg jobber litt
med &, etter hvert sa vil det vere lettere & kjenne. Og det & kunne bruke sanne redskaper for & hjelpe seg
selv da, pa jobb la oss si, og fale seg litt mer beskyttet, bruke et skjerf eller et eller annet over, som gjar
at det kan vere lettere a ikke bli sittende sa veldig i det der beskytter, samla, smale, som jo 0gsa gjer
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noen ting med sirkulasjonen og med mange ting i forhold til & kunne la pusten ha sjans til & kunne flyte
mer.

Jeg spurte Siri om hun hadde erfart noe lignende ellers i livet, utenom undersgkelsen. Hun
svarte at «jeg har jo lagt merke til at jeg strammer ved flere anledninger, hvis jeg sitter pa
bussen eller er pa jobb, jeg kan jo sitte og stramme i sofaen ogsa, men da hjelper det a ta pa

pleddet».

Siden psykomotorisk fysioterapi ser pa kroppen som berer av erfaring (Merleau-Ponty,
2013), blir det relevant a ikke bare interessere seg for hva som skjer (at Siri spenner
muskulatur og samler bena), men hvorfor. Og hvorfor i denne sammenhengen, peker mot hva
gkningen i muskelspenninger og endring av posisjon kan vere et uttrykk for (Bunkan et al.,
1995; Bunkan et al., 1982; Gretland, 2007; Kirkengen & Nass, 2021; Thornquist & Bunkan,
1995). Noe fysioterapeuten i denne sammenhengen tolker som utrygghet.

4.2.5 Klamme hender og fatter
Farste fortolkningsniva

Siri har nettopp lagt seg pa rygg pa benken. Hun ligger med bena neert, teerne pekende mot

hverandre og hendene samlet pa magen.

F: Okei. Hvis du na, jeg kjenner ogsa at du er litt sdnn hay her i ryggen [kjenner med den ene handa
under Siris korsrygg], s hvis du setter bena opp i bay [fysioterapeuten tar pa Siris fatter. Siri ser rett
opp i taket] N& kjenner jeg jo at du er kald pa bena. (mm) Ja. Og litt svett pa bena (ja, ler litt). Er det
noe du plages med, eller (ehh...) liksom kjenner igjen?

S: Ja [Siri ler litt. Fysioterapeuten slipper fgttene hennes, legger den ene handa pa Siri sitt kne, vender
seg mot Siri og ser pa henne] Jeg bruker & bli kald ja. Og noen ganger svett ogsa.

F: Ja. Hvordan har hendene dine det? [kjenner pa Siris hender]

S: Nei, klam.

F: Litt klam. [fysioterapeuten slipper Siris hender, men blir stéende med den ene handa pa kneet
hennes] Hvis du tenker deg at det er et sant tegn pa at det er, ikke belastende, men at det er litt vanskelig
(ja). Ja. Kjenner du det?

S: Ehh... Jeg har egentlig ikke tenkt over det, men det er sikkert det, da.

F: Ja. Er det sann at du har lyst til & av... at vi stopper, eller?

S: Neida [rister pa hodet]
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F: Sikker?
S: Mm [nikker]

F: Ja. Okei.

Kroppslige reaksjoner
Andre fortolkningsniva

Fysioterapeuten registrerer ikke bare at Siri er klam pa hendene og fettene, men tillegger det
mening og emosjonell betydning. Hun forklarer Siri hva hun burde kjenne, og sper deretter
om hun kjenner det. Nar fysioterapeuten spgr Siri om hun vil avslutte, kan det tolkes som om
hun mener klamheten er sapass alvorlig at de bgr avslutte, eller at det er det eneste «riktige»
alternativet. Det kan ogsa tenkes at fysioterapeuten tar Siri sine kroppslige reaksjoner mer pa
alvor enn Siri gjer selv. Siri, pa sin side, har ikke tenkt over at klamme hender og fatter kan
veere et tegn pa at noe er vanskelig, og gnsker ikke a avslutte undersgkelsen. Likevel virker

det som om hun har tillit til fysioterapeuten nar hun sier at det kan bety at noe er vanskelig.

Kroppen kommuniserer
Tredje fortolkningsniva

Normer for oppfarsel i mgte med helsevesenet

Fysioterapeuten legger ordene i munnen pa Siri, for hvordan klamheten bgr forstas. Det er en
normativ mate a legge feringer for hva pasienten burde eller ikke burde kjenne. I enhver
relasjon mellom helsepersonell og pasient er det et asymmetrisk maktforhold, der
helsepersonellet alltid er den med mest makt (Thornquist, 2009). Denne forskjellen i makt kan
gjere at Siri i sterre grad godtar det fysioterapeuten sier, enn hun hadde gjort i en mer
symmetrisk relasjon. Det kan ogsa gjare det vanskeligere for Siri a tgrre a forstyrre
fysioterapeuten med egne behov. I intervjuet lo Siri litt av seg selv da hun hgrte seg si «neida,
det gar fint». «Ja, det er sann standard. Jeg bruker a gjegre det. Jeg skal ikke vere til bry.»
Goffman (1992) mener at i sosiale situasjoner gnsker vi ikke & gjere den andre forlegen eller
brydd med &, for eksempel, lage en «scene», eller fravike det som er forventet i for stor grad.
Samtidig har fysioterapeuten en ekspertkompetanse som Siri kanskje kan ha nytte av, og har

et ansvar for a veere profesjonell og bruke kompetansen sin (Thornquist, 2009). Og i den
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psykomotoriske kompetansen ligger nettopp a fortolke autonome reaksjoner som
kommunikasjon med et falelsesmessig innhold (Thornquist & Bunkan, 1995) som jo er det

fysioterapeuten gjar.

Kroppslige uttrykk

Jeg spurte Siri hva hun tenkte om at hun ble klam pa hendene.

Nei, det var na sikkert for at det var litt sdnn, jeg var litt nerves og visste ikke helt hva som var neste
liksom, at alt var sa nytt. Jeg synes jo det var litt rart at jeg ble klam pa hendene. (...) Jeg kan jo se for
meg at det er fordi at, ja, hun tar pa knzerne og sanne ting at, ja, kanskije jeg ikke faler meg sa trygg
egentlig, men ville jo likevel, nei, det er vanskelig & beskrive.

Jeg spurte fysioterapeuten hvilken sammenheng hun mente Siris kroppslige reaksjoner og
grenseoverskridende erfaringer kunne ha med underlivssmertene.
Altsd, underlivssmertene i seg selv kan jo vere et resultat av spenning i muskulatur, hay
stresstimulering i kroppen, som man jo far nar man som pasient, eller person, gjer noe man egentlig
ikke synes er greit. Da er det er jo veldig ofte en reaksjon i det autonome nervesystemet, i veldig mange
systemer i kroppen, men ogsa i muskulatur, som jo kan gi funksjonsproblemer i form at det er vondt nar

noe skal inn eller noe skal ut. Sa bade autonomt styrt og viljestyrte systemer og hormonelt styrte
systemer i underlivet kan jo ogsa reagere.

Det virker som om det er helt ukjent for Siri at kroppen kan kommunisere noe om hvordan
hun har det. Som beskrevet i kapittel 2.1 Psykomotorisk fysioterapi, betraktes det autonome
nervesystemet som en funksjonell enhet sammen med psykisk tilstand og muskulatur, og da
kan autonome reaksjoner forstas som en indikator pa psykisk eller emosjonell tilstand
(Bunkan et al., 1995). Det virker som om det er det som er fysioterapeutens utgangspunkt,
siden hun er sa rask til & sparre om det er noe som er vanskelig for Siri nar hun kjenner at hun

er klam pa hendene og fattene.

Grenser 0og grensekrenkelser

Da jeg intervjuet fysioterapeuten, snakket vi om en tidligere sekvens i filmen, der hun ogsa

kommenterte at Siri var klam pa hendene.

(...) i samtalen har hun jo sagt noe om grenseoverskridende erfaringer, og hun lar meg grenseoverskride
litt. Altsd, for det skjer reaksjoner i det som skjer her, og det er et funn at hun ikke sier «det er
ubehagelig» eller «stopp» eller «la vare», men at det skjer en reaksjon hos henne selv om hun sier at
«det gar fint».

Jeg spurte om hun knyttet det opp mot at Siri har opplevd voldtekt.

Side 36 av 74



Et overgrep er definitivt en grenseoverskridelse, men at hun kanskje har utsatt seg for en del ting senere
og kanskje fortsetter med det. Og jeg sier kanskje fordi vi er sa tidlig i fasen pa jobbing at det er et tema
som jeg tenker ligger der i bakgrunnen hos meg, og som jeg tenker at det blir viktig a jobbe med hos
henne. Kunne stoppe, kunne kjenne, kunne erfare at na gjar jeg noe som kroppen min sier ifra at ikke er
greit. Og det & da kunne stoppe seg eller si ifra eller grensesette, jeg vet ikke hvilket ord man skal bruke
pa det.

| sekvens 4.2.4 sa vi at Siri ble utfordret til a tillegge de kroppslige reaksjonene mening og

emosjonell betydning. Na blir hun ogsa utfordret til & handle pa det; nemlig a ta stilling til om

hun vil avslutte undersgkelsen. Fysioterapeuten har noen tanker om at Siri lar henne ga over

grensene hennes, og vil hjelpe Siri til & kjenne og hevde grensene sine. Nar et menneske

opplever grensekrenkelser, rammes bildet av verden som trygg og meningsfull (Kirkengen &

Naess, 2021). Verden er ikke lenger et trygt sted, og traumatiserte mennesker endrer ofte

atferd for & slippe & oppleve grensekrenkelser igjen. Atferdsendringen kan komme til uttrykk

pa mange ulike mater, blant annet som tillzert hjelpelgshet eller at man lar andre overskride

grensene sine (Kirkengen & Nass, 2021).

4.2.6 «Det er litt ekkelt»
Farste fortolkningsniva

Denne sekvensen starter der den forrige sluttet.

F: Tenk deg at du, nar du bgyer bena dine enda lenger opp, og sa lgfter du setet litt opp fra underlaget,
og sa gjer du deg litt lang i ryggen [fysioterapeuten har hendene pa Siris hofter, Siri lgfter bekkenet opp
fra benken, og fysioterapeuten guider henne til & strekke ut korsryggen, far Siri legger seg ned pa
benken igjen]. Der kom du godt nedi. S& kan du la det ene benet bare fa lov til & skli ut [gir Siris ene

ben en liten dytt ved kneet, Siri strekker ut benet pa benken] og det andre [de gjer det samme med det
andre benet. Siri er urolig med blikket, men holder det stort sett festet i taket. Fysioterapeuten rugger det
ene benet til Siri fra side til side og kjenner med den ene handa under Siris korsrygg] Hvordan ble det,
kom du mer i kontakt med ryggen der? [fysioterapeuten fortsetter & rugge pa Siris ben mens de snakker]

S: Ja, men rumpa ble litt skvisa [ler litt og tar den ene handa opp til hodet]

F: Rumpa ble litt skvisa. Ja. [fortsetter & rugge pé Siris ben] Er det ubehagelig? [tar handa vekk fra Siris
ben og tar et lite skritt tilbake, s& hun blir stdende & se pa Siri]

S: Det er litt ekkelt [ler litt]
F: Det er litt ekkelt. Hvordan kunne du gjort det for at det ikke skulle veere ekkelt? =
S: = [lafter seg litt opp fra benken og lager starre svai i korsryggen] nei, da ville jeg gjort sann.

F: Ja. Trakk du deg litt sammen n&? [rugger pa Siris ene ben]
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S: Ja, jeg ordna vertfall mer bay her [tar den ene handa til korsryggen. Ser pa fysioterapeuten mens hun
snakker, og fester deretter blikket i taket igjen]

Beskytte seg selv
Andre fortolkningsniva

Fysioterapeuten utfordrer Siri til & innta et annet bevegelsesmgnster enn hun har til vanlig.
Ved & justere posisjonen hennes, sa korsryggen blir liggende flatere mot benken, blir bekkenet
og underlivet mer eksponert. Nar Siri gir uttrykk for at det er ekkelt, gir fysioterapeuten Siri
selv ansvaret for & gjere det bedre. Hun gir samtidig Siri tillatelse til & ikke faglge
instruksjonene blindt, men til & ta seg selv og det hun kjenner pa alvor. Siri tar grep og endrer
seg tilbake til utgangsstillingen, der hun beskytter bekkenet litt mer, men samtidig gar tilbake

til den vanlige posisjonen med halen trukket litt inn under seg.

A utfordres til & teste grensene
Tredje fortolkningsniva

Normer for oppfarsel i mgte med helsevesenet

I denne sekvensen far Siri ogsa et valg: bli i det ekle eller komme seg unna det. Siri velger det
siste. Samtidig opptrer fysioterapeuten normativt ogsa i denne sekvensen. Hun forventer at
Siri gjer noe for 8 komme seg vekk fra det ekle, men hun gir ingen faringer for hva hun
forventer at Siri skal gjgre. Det er et mye mindre element av forstyrrelser og «scene»
(Goffman, 1992) ved a gjgre en liten endring i posisjonen, sammenlignet med & avbryte hele
undersgkelsen. Det kan tenkes at det gjar det enklere for Siri a ta grep nar grepet ikke er sa
drastisk.

Lukket/apen
I intervjuet med fysioterapeuten var hun opptatt av at Siri trakk seg sammen.

Det er jo en ressurs pa en mate, at hun ivaretar seg. Men jeg ser jo samtidig at méaten hun ivaretar seg er
a trekke seg litt mer sammen. Ikke trekke seg sammen, men hun vipper bekkenet pa en mate, litt sénn at
hun ikke ligger sa eksponert, tenker jeg. Det gjer noen ting med, hun gar litt mer inn mot innadrotasjon
og vippa bekkenet. Det & bli lang og strekke henne ut, hvor bekkenet vippes mer frem, det opplevde hun
jo ikke som okei.

Fysioterapeuten var opptatt av at hele Siris bevegelsesmgnster gikk mot a lukke kroppen rundt

bekkenet, og at hun var kommet til henne fordi hun har problemer med funksjoner knyttet til a
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apne, som samleie og toalettbesgk. Jeg tolker det som at Siri har behov for a beskytte seg, og

dermed lukke seg, fordi det er skummelt & apne kroppen.

4.2.7 «Er det for at det skal veere enkelt for meg, at du sier det?»
Farste fortolkningsniva

Denne sekvensen starter der den forrige sluttet
F: Nettopp. Er det sann at du vil ha noe under hodet ditt der, eller ligger du greit?
S: [flytter pa haret og legger hendene pd magen igjen etterpa] Nei, det gar fint.

F: Det gar greit. Er det for at det skal veere enkelt for meg at du sier det? [begge ler litt mens
fysioterapeuten snakker, Siri ser pa fysioterapeuten] Eller ville det veert bedre om du//

S: /I [ler litt] Ja, det hadde det sikkert [ser opp i taket igjen]

F: ((Sier noe utydelig)) Ja, skal vi prave og se? [henter ei pute og legger under Siris hode] Hvis vi gjer
sann. (mm) Hvordan ble det?

S: Det ble bedre, ja.
F: Det ble bedre. Hva var det som ble bedre da?

S: Nei [tar den ene handa opp til halsen] anspentheten bak i nakken ((sier noe utydelig)) mindre anspent
[ser litt pa fysioterapeuten mens hun snakker, men holder stort sett blikket rett opp i taket]

F: Ja. Mm. Tror du at du har lyst til & ha noe over deg nér du ligger?

S: Ja... [ser kort pa fysioterapeuten] Kanskje det. [ser opp i taket igjen]

F: Ja? Du kjenner at det kunne veert godt & ha noe over deg?

S: Ja.

F: Da har vi bare et sant tynt laken, men jeg legger det over deg, s& kjenner du pa hvordan det kjennes
og hva som skjer nar du far noe over deg. [legger lakenet over Siri og pakker det rundt henne] Hvordan

var det?

S: Ehh... Kanskje bittelitt mindre. Altsé, at jeg kunne slappe av litt, kanskje [holder blikket i taket mens
hun snakker]

F: Ja. Det er litt av det samme som du kjente da du satt pa krakken (mm) [Siri ser kort pa
fysioterapeuten], at nar du dekker deg til, s er det lettere & slippe (mm). Ja. Sa hos deg, sa er det litt
sann at du er ikke helt trygg pa om det er trygt der ute (tydeligvis ikke, ler litt). For da skjer det noen
ting i kroppen din.
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Utfordres og oppfordres til & ta egne behov péa alvor
Andre fortolkningsniva

Fysioterapeuten ufarliggjer det a skulle ta imot puta ved & spgke med om Siri takker nei for &
gjere det enkelt for henne. Samtidig tar hun Siri pa kornet, siden det nettopp er det som er
arsaken til at hun sier «det gar greit». Nar hun da spgr om hun vil ha noe over seg, tar Siri a
svare ja med en gang. Hun er litt nglende, sa fysioterapeuten ber henne om a veere tydeligere
far hun legger lakenet over henne. Siri slapper bedre av med lakenet over seg, og det tolker
fysioterapeuten som et tegn pa at hun faler seg tryggere og ikke trenger a beskytte seg
muskulert like mye. Siri kjenner ogsa selv at hun slapper bedre av. Siri ser i taket under store
deler av sekvensen. Det er narliggende a tolke det som et tegn pa at det er noe hun synes er

vanskelig, og at hun kanskje vender seg litt bort og vekk.

Fra objekt for undersgkelse til deltagende subjekt
Tredje fortolkningsniva

Normer for oppfarsel i mgte med helsevesenet

Jeg og Siri sa sekvensen sammen, og snakket litt om det med puta:

I: (...) Du flirte litt da du harte deg selv si at du ikke trengte puta.
P: Ja ja, jeg vil jo ikke veere til bry for noen, vet du (ler). S§, ja.

I: Hun tar deg jo litt pa kornet her, ndr hun spgr deg om det er for & gjere det enkelt for henne at du ikke
vil ha pute.

P: (ler) ja, det var jo det da. Jeg innser at det hadde jo en viss virkning da, med tanke pa at det ble jo
stivt i nakken hvis jeg ikke hadde puta, eller, anspent i nakken.

I: Ja, sa du kjente at det at du ikke ville vere til bry pa et vis farte til spenninger da?

P: Ja, det gjorde jo pd en mate det, da.
Fysioterapeuten setter pa en mate Siri i en liten knipe, nar hun sper om det er for a gjare det
enkelt for henne, at hun takker nei. Hun vet nok egentlig at det er nettopp det som skjer, noe

Siri ogsa bekrefter i intervjuet. Samtidig kan det kanskje fales godt for Siri, fordi det betyr at

hun blir sett. Fysioterapeuten ber Siri presisere hva hun mener og spgr opp igjen og utfordrer
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henne til & uttrykke seg tydelig. Pa en mate kan det forstas som at hun ber om Siris samtykke,

samtidig som hun ogsa utfordrer Siri til & veere tydelig og konkret.

Trygghet og beskyttelse

Da jeg intervjuet Siri startet jeg med a sparre hvilken del av undersgkelsen hun husket best.
Det var da hun fikk lakenet over seg. «Det var na det at man fglte seg litt tryggere og pa en
mate fikk slappet av litt mer, at det var pa en mate som et skjold, eller beskyttelse, jeg vet
ikke.»

Erkjenne og agere pa egne behov

Fysioterapeuten utfordrer Siri til & erkjenne og agere pa egne behov. Jeg tenker at & erkjenne
egne behov er a ta seg selv pa alvor. | Siris tilfelle kan vi ogsa snakke om & «ta seg selv
tilbake» fordi hun har opplevd at andre ikke har tatt henne pa alvor og at de dermed har
krenket grensene og integriteten hennes. A erkjenne egne behov har ogsa sammenheng med &
sta opp for seg selv og tarre a ta plass, bade kroppslig og pa andre mater, samt a hevde

grensene sine.

Fra objekt til subjekt

Denne sekvensen kan ogsa ses som at Siri er i ferd med a bevege seg fra & betrakte seg selv
som et objekt, til at hun begynner a fa kontakt med seg selv som subjekt. Siri begynner a ta
sine egne behov pa alvor og klarer, med litt oppmuntring, & gi beskjed om hva hun gnsker og

trenger.

4.3 Diskusjon

4.3.1 Rollen som pasient

Rollen som kvinnelig pasient i lys av kultur og historie

Siri har veert pa mange medisinske undersgkelser, og jeg far inntrykk av at hun har god
trening i & snakke om underlivsproblemene sine med helsepersonell. Hun har imidlertid aldri
veert hos psykomotorisk fysioterapeut far. Nar fokuset i undersgkelsen endrer seg fra a snakke
til & gjare, skjer det et skifte i Siri. Hun blir usikker, nglende og stotrende og kunne selv
fortelle at hun ble stresset og lurte pa hva hun ikke fikk til. Fysioterapeuten er opptatt av Siris

behov, grenser og reaksjoner, men Siri svarer store deler av tiden at «det gar fint» og sa i
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intervjuet at hun ikke ville veere til bry. Likevel skjer det en utvikling gjennom undersgkelsen;
Siri gar fra a ikke gi uttrykk for gnsker og behov, til & kunne forklare mer tydelig hva hun

kjenner.

| falge Goffman (1992) spiller vi roller i ethvert sosialt mgte. Hvordan et menneske fremstar,
kler seg og ter seg pavirker hvordan personen blir mgtt av andre i sosiale sammenhenger, og
mye star pa spill, serlig i det farste matet. Goffman (1992) skriver at i sosiale situasjoner
forholder vi oss til en fasade som i stor grad er forhandsdefinert gjennom historie og kultur.
Fasade er uttrykksmidler som bevisst eller ubevisst tas i bruk av den som «spiller ut» en rolle.
Det gjelder alt fra omgivelser, utseende, bekledning, veeremater, osv. Man velger seg stort sett

en fasade som passer til rollen, det er sjelden noe man skaper selv (Goffman, 1992).

Som nevnt i teorikapitlet om kvinnehelse, fikk kvinners underlivsplager mye medisinsk fokus
rundt arhundreskiftet fra 18- til 1900-tallet. Mange leger mente at underlivsplager var arsaken
til kvinners psykiske lidelser og hysteriske atferd. Plagene ble i mange tilfeller behandlet pa
svert inngripende mater, med fjerning av organer eller veldig intim behandling i underlivet
(Johannisson, 1996). Nar kvinner oppsgker helsevesenet med smerter som ikke er «synlige»,
er det mange som opplever & ikke bli tatt pa alvor (Grace & Mac-Bride Stewart, 2007;
Savidge et al., 1998). I tillegg har, som nevnt i innledningen, en ny NOU om kvinnehelse slatt
fast at kvinners helse og lidelse har for lav status i helsevesenet (NOU 2023: 5). Johannisson
(1996) mente ogsa at maten kvinnelidelser ble behandlet pa, var med pa & skape «normer og
grenser for tillatt kvinneadferd» (s. 195). Slik jeg ser det, kan maten kvinnelidelser er blitt sett
pa og behandlet gjennom historien, og hvordan det fortsatt blir behandlet, ha fart til at kvinner
i var tid er redde for a bli betraktet som hysteriske, ustabile og a ikke bli trodd nar de mgter

helsevesenet for & fa hjelp med underlivsplagene sine.

Siris plager er i tillegg stigmatiserte. | falge Goffman (1968), oppstar et stigma nar det ikke er
samsvar mellom en persons tilsynelatende sosiale identitet og den faktiske sosiale identiteten.
Det vil si nar noe ved personen avviker fra det vi kollektivt forventer ut fra hvilken gruppe
eller «stereotypi» personen tilhgrer. Stigmaet kan veere synlig eller skjult. | fglge Goffman
(1968) har personer med skjult stigma et stort behov for a kontrollere informasjonen om dem

selv, fordi de ikke vet hvordan opplysningen om stigmaet vil bli mottatt av det han kaller «de
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normale». | den innledende samtalen forteller Siri apent og rasjonelt om plagene og
erfaringene sine. Hun svarer pa alle spgrsmal fra fysioterapeuten og gir flere opplysninger
uoppfordret. Hun er hgflig, imgtekommende, forholder seg rolig og er samarbeidene hele
tiden. Tatt i betraktning det historiske bakteppet og stigmatiseringen angaende kvinners
underlivsplager, er det kanskije ekstra viktig for Siri & kontrollere informasjonen om henne
selv, for & fremstille seg selv slik at hun skal bli «godtatt» og tatt pa alvor av fysioterapeuten.
For & sikre dette, kan det vaere hensiktsmessig a fremsta fornuftig og rasjonell. Videre skal vi
ser at det ogsa kan veere en tilleert atferd i mgte med helsevesenet. Det kan ogsa vaere en mate
a skape avstand til plagene pa, noe som diskuteres narmere i kapitlet om Kroppen som objekt

0g subjekt.

En god pasient

| fglge Thornquist (2009) er det en asymmetrisk maktbalanse i ethvert mgte mellom
helsepersonell og pasient, der maktens faver gar i retning av helsepersonellet. Det er
helsepersonellet som definerer hva som er relevant eller irrelevant informasjon, og som sitter
med ekspertkompetansen som pasienten trenger (Thornquist, 2009). Pa den maten kan
helsepersonell vaere med pa & «oppdra» pasientene til hvordan de skal oppfare seg, ved a styre
hvilken informasjon som er relevant og hvilken atferd som godtas. Siri forteller om gode,
darlige og retraumatiserende opplevelser i mgte med gynekologer, og serlig om negative
opplevelser der hun har fatt skjenn eller opplevd undersgkelsen som et overgrep. Jeg tenker at
Siri gjennom erfaring og tiloakemeldinger fra helsepersonell over flere ar, har lart seg

hvordan hun bgr opptre som pasient pa medisinske undersgkelser.

| folge Goffman (1992) ligger det i menneskets natur a ville veere omgjengelig, bli godtatt og
anerkjent av andre, i tillegg til at vi ikke vil gjere den andre forlegen. Bourdieu (1999) skriver
ogsa om hvor viktig og livsngdvendig sosial anerkjennelse er for oss som mennesker. Tatt i
betraktning den asymmetriske maktbalansen og at pasienten er avhengig av helsepersonellet
for & fa hjelp, tenker jeg at det vil lgnne seg for Siri a fremsta som en rasjonell og fornuftig
kvinne uten for mye falelser, og at hun villig stiller kroppen sin til disposisjon for & fa gjort
undersgkelser. Hun har i tillegg opplevd a fa negative tiloakemeldinger nar hun ikke har klart
a slappe av eller veert tilgjengelig for medisinske undersgkelser som forventet, noe som har en

sterk «oppdragende» funksjon.
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Gjennom hele undersgkelsen ser vi at Siri beskytter seg kroppslig i en eller annen grad.
Kanskje gjer rollen som pasient og forventningene til den, at hun gar over grensene sine og
forteller mer om seg selv enn hun er komfortabel med og derfor har et behov for & beskytte
seg. Eventuelt at hun er mer emosjonelt bergrt av erfaringene sine enn hun gnsker a vise, og
derfor lukker kroppen for a holde fglelsene tilbake. Fordi det ikke «passer seg» a vise for
mange falelser i en undersgkelse, og for en kvinne som oppsgker helsevesenet for «usynlige»
underlivsplager.

Slar fasaden sprekker?

Nar Siri og fysioterapeuten er ferdige med den innledende samtalen, begynner fysioterapeuten
a rette Siris oppmerksomhet mot hva hun kjenner fra kroppen. Dette er fgrste gang
fysioterapeuten stiller sparsmal Siri ikke klarer & svare tydelig pa, og hun blir stresset og
usikker. I overgangen fra samtalen til kroppsundersgkelsen, kan det virke som om Siri mister
den tilleerte fasaden sin som en god pasient som kan svare pa alle spgrsmal. Det kan virke
som om fasaden er i ferd med a sla sprekker. Goffman (1992) skriver at det alltid vil vere
opplysninger eller forhold om en person som ikke ma komme frem i den aktuelle situasjonen,
fordi det vil sa tvil om inntrykket vedkommende har forsgkt a skape av seg selv. Det kan
inkludere bade ikke-verbale handlinger og bevisste uttalelser som vedkommende ikke er klar
over rekkevidden av. Han mener det krever «dramaturgisk disiplin» & holde sine egentlige
falelser tilbake, og bare vise de som er passende for rollen (Goffman, 1992). Det kommer
frem i bade filmen og intervjuene at Siri ikke lenger vet hva som er forventet av henne nar
fokuset dreies fra samtale til psykomotorisk kroppsundersgkelse. Dermed vet hun kanskje
heller ikke hva rollen som pasient egentlig innebarer lenger, og kan i mindre grad nyttiggjere
seg av erfaringene hun har tillert seg tidligere, og far kanskje ogsa vanskeligheter med &

holde fglelsene sine tilbake, eller holde kontroll pa seg selv i like stor grad som tidligere.

Rollen som pasient i en psykomotorisk undersgkelse

Bade legen og fysioterapeuten har pasientens kropp som sitt hovedanliggende, sa det er ikke
urimelig om pasienten forventer at den psykomotoriske fysioterapeuten skal forholde seg til
kroppen pa en lignende mate som leger gjar og at undersgkelsen skal forega sann noenlunde
likt, eller vertfall gjenkjennbart. Fra intervjuet vet vi ogsa at det var det som var Siris

forventninger. Som beskrevet i innledningen og kapitlet om teoretiske perspektiver, er en
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psykomotorisk undersgkelse veldig annerledes enn en medisinsk. Fordi psykomotorisk
fysioterapi tilhgrer en annen vitenskapsfilosofisk grunnlagstenkning?®, kan det tenkes at
fysioterapeuten noen ganger ma «lare» pasienter som har veert mye i kontakt med leger,
hvordan de kan opptre som pasienter i psykomotorisk undersgkelse og behandling.
Thornquist (2009) skriver at den som trenger hjelp i stor grad vil tilpasse seg den som har
kompetansen vedkommende trenger. Fordi relasjonen er asymmetrisk, ma den med mest makt
ga aktivt inn for & bruke sin posisjon til a stimulere den andres deltakelse. Samtidig ma vi ta
hgyde for at kommunikasjon og handlinger kan ha bade tilsiktede og utilsiktede virkninger,
og at det ikke alltid blir sénn som en hadde tenkt (Thornquist, 2009). Thornquist (2009)
skriver om forskjellen mellom pasientorientert og problemorientert kommunikasjon. |
pasientorientert kommunikasjon er man ute etter a forsta pasientens problemer sann som
pasienten opplever de. Altsa ikke bare hva som gjer at pasienten oppsgker helsepersonell,
men ogsa hvorfor og hvilke falelser pasienten har rundt symptomene sine. | problemorientert
kommunikasjon er man mer opptatt av a forsta sykdommen, symptomene og problemene
pasienten oppsgker helsevesenet pa grunn av (Thornquist, 2009). Thornquist (2009) er kritisk
til & dele kommunikasjonen inn i problemforstaelse og personforstaelse. Hun mener
litteraturen hevder at man kan forsta sykdommen uten & forsta personen, og at det derfor blir
uklart hvorfor det i pasientsentrert kommunikasjon ogsa er viktig a forsta personen, foruten et
gnske om a gjere pasienten forngyd.

| den psykomotoriske tradisjonen star pasientens subjektstatus og samhandling mellom
terapeut og pasient sentralt (Thornquist & Gretland, 2003a, 2003b). Kroppslige symptomer
betraktes som et uttrykk for ubalanse, spenninger, erfaringer og levd liv, og trenger ikke alltid
a ha et fysisk opphav (Bunkan et al., 1995; Bunkan et al., 1982; Thornquist & Bunkan, 1995).
For a komme naermere en arsaksforklaring pa pasientens problemer, blir det derfor ngdvendig
med en stor grad av pasientsentrert kommunikasjon, for nettopp a fa kjennskap til pasientens
verden og livserfaringer. | denne sammenhengen blir det derfor interessant a se hvordan Siris

rolle som pasient utvikler seg fra det jeg allerede har diskutert i kapitlene over.

8 Se kapittel 2 om Teoretiske perspektiver.
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Det er fysioterapeuten som setter rammen for og strukturerer undersgkelsen. Hun tar initiativ
til utgangsstillinger og instruerer Siri til & gjare forskjellige bevegelser og gvelser.
Fysioterapeuten starter undersgkelsen med 4 si litt om informasjonen hun har fatt i
henvisningen, og ber Siri om a fortelle hva hun «plages med». Hun apner ikke for at Siri kan
fortelle fritt hva hun synes er viktig og begrenser samtidig hva hun opplever som relevant
informasjon. Fysioterapeuten legger opp til en problemorientert samtale som dreier seg om
Siris helseutfordringer og symptomer. Etter hvert kommenterer fysioterapeuten at de gikk
«rett pa problematikken», selv om det var hun som innledningsvis satt premissene for at det
nettopp var den informasjonen hun var ute etter. Nar Siri forteller at gynekologiske
undersgkelser er «pyton», fglger fysioterapeuten opp med a sparre om de alltid har veert det.
Her tenker jeg at hun egentlig er ute etter mer informasjon om hvorfor, altsa et mer

personorientert fokus. Dette kunne hun ha valgt a sparre direkte om, men gjar det ikke.

I den andre sekvensen leder fysioterapeuten undersgkelsen over fra samtale til kropp. Det gjar
samtidig at ogsa kommunikasjonen dreies fra problemorientert til personorientert. Nar Siri
svarer at hun kjenner hjertet som dunker, fortolker fysioterapeuten det som en emosjonell
reaksjon og legger pa den maten opp til at samtalen skal handle om Siri som person og om
hvordan hun har det i gyeblikket. Siri ser imidlertid ikke ut som om hun er enig med
fysioterapeuten og gir ikke sa mye respons. Fysioterapeuten legger opp til en personorientert

samtale, men Siri virker ikke s& interessert i det.

| den tredje sekvensen handler samtalen om kroppen og hva Siri merker og fornemmer og
virker & vaere mest problemorientert. | starten av fjerde sekvens skjer det en endring i
samtalen, og den dreier seg igjen mer i retning av a veare personorientert. Slik som i den andre
sekvensen, er det denne gangen ogsa kroppslige reaksjoner som gjar at fysioterapeuten vender
samtalen over mot hva Siri opplever og hvordan hun har det. Fysioterapeuten fortolker
reaksjonene som emosjonelle, noe Siri denne gangen virker a vere enig i, selv om hun aldri

har tenkt pa det pa den maten faor.

Kommunikasjonen fortsetter & veere personorientert i den femte sekvensen. Fysioterapeuten
kjenner at Siri er klam pa hendene og fattene og legger ordene i munnen pa henne ved a farst

forklare hva hun skal kjenne, for deretter a spgrre om hun kjenner det. Siri svarer at hun ikke
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har tenkt over det, men at fysioterapeuten sikkert har rett. Ved a stille spgrsmalet pa den
maten, gjer fysioterapeuten det vanskelig for Siri & svare noe annet eller veere uenig, og
hindrer pa den maten Siri fra & delta pa egne premisser. Sannsynligvis gnsker fysioterapeuten
a bruke sin faglige kompetanse til & hjelpe Siri til & fortolke autonome reaksjoner med et
emosjonelt meningsinnhold, men jeg er usikker pa om det er det som faktisk skjer. Siri ga i
intervjuet uttrykk for en ambivalens rundt a skulle fortolke de autonome reaksjonene som
viktig kroppslig kommunikasjon. Kanskje bidrar denne maten a presentere faglige

fortolkninger til at Siri i mindre grad far mulighet til a erfare det selv og i sitt eget tempo.

| den sjette sekvensen er det vanskelig & si om kommunikasjonen er problem- eller
personorientert. Fysioterapeuten oppfordrer Siri til & endre posisjon, noe som kan tenkes at er
problemorientert, fordi det sier noe om hennes kroppslige forhold. Samtidig tenker jeg at
fysioterapeuten ogsa er ute etter a lgfte Siris stemme og gjare henne til en selvstendig og
deltakende aktar, som ikke ngdvendigvis skal finne seg i a veere i en posisjon som er ekkel,
men gjere noe aktivt for a endre det. Jeg synes at det problem- og personorienterte blir flettet

sammen og ikke kan skilles fra hverandre pa samme mate som i tidligere sekvenser.

| den sjuende sekvensen veksler samtalen mellom & vere person- og problemorientert. Jeg
oppfatter det som at fysioterapeuten prgver a fa tak i hva Siri egentlig mener, og at hun gnsker
a apne opp for at Siri ikke trenger a veere hgflig, men kan ta hensyn til seg selv og sine behov.
Siri pragver a ta hensyn til behovene sine, men er litt nglende og usikker. Kanskje er hun
fortsatt usikker pa om det faktisk er «lov» & ta hensyn til seg selv i en undersgkelse i
spesialisthelsetjenesten. Fysioterapeuten gjer henne ansvarlig for det hun sier og ber henne
presisere hva hun mener. Nar Siri kjenner at hun slapper bedre av med laken, fortolker
fysioterapeuten det som en falelse av gkt trygghet. Hun trekker trader til at Siri har opplevd
det samme tidligere i undersgkelsen, og gir det pa den maten relevans ut over a vaere en
engangsopplevelse, men som noe som gjer seg gjeldende i flere situasjoner og

utgangsstillinger.

I de fleste sekvensene synes jeg det er en glidende overgang mellom person- og
problemorientert fokus og at kommunikasjonen veksler frem og tilbake hele tiden. Den farste

og tredje sekvensen er imidlertid etter min mening i hovedsak problemorientert. Nar
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anamnesen er ferdig, er kroppen hele tiden sentrum og utgangspunkt for hva de holder pa
med. Fysioterapeuten veksler mellom a veere opptatt av kroppslige forhold, som spenning,
avspenning og bevegelsesutslag, og personorienterte forhold, som a legge mening til
autonome reaksjoner og a fortolke kroppslige uttrykk som emosjonelle og meningsharende.
Siri inviteres til & delta gjennom & fortelle hva hun kjenner og erfarer og etter hvert ogsa til a
gi litt slipp pa hafligheten, eller det som ogsa kan vere en tilleert rolle fra tidligere kontakt
med helsevesenet. Pa slutten av undersgkelsen synes jeg det kan veere vanskelig a skille
mellom person- og problemorientert kommunikasjon, og at det tidvis fales som et kunstig
skille fordi det virker som om person og problem er sa sammenflettet i hverandre. Thornquist
(2009) undrer seg over om det er mulig a forsta problemet uten & forsta personen, og det gjar
jeg ogsa. Jeg synes denne undersgkelsen er et godt eksempel pa at begge deler tar stor plass i

samtalen og oppmerksomheten hos fysioterapeuten.

Jeg har tidligere vert inne pa at rollen som pasient i en psykomotorisk undersgkelse er ny og
ukjent for Siri. Det er sannsynligvis ogsa nytt for henne a bli mgtt med en personorientert
kommunikasjon som vi ser i denne undersgkelsen. Kanskje kan utviklingen som gar i retning
fra problem til person, ses som en mate fysioterapeuten bruker sin fagkompetanse pa, for a
lede Siri i en retning eller hjelpe henne til & bli oppmerksom pé kroppen, kroppens signaler og
seg selv pa en ny mate samtidig som hun gradvis «apner opp» den nye pasientrollen. Det er
litt varierende i hvilken grad Siri tar imot invitasjonen til denne nye rollen. Hun virker
nglende og tilbakeholdt gjennom hele undersgkelsen, men samtidig gir hun i starre og starre
grad uttrykk for behov og at hun kjenner fglelser knyttet til kroppen og kroppslige reaksjoner.
Fysioterapeuten opptrer normativt ved noen anledninger. Jeg tenker at dette kan veere en mate
a bruke fagkompetansen pa, fordi hun forventer at det er nytt for Siri & forsta kroppslige
reaksjoner som meningsbarende. Samtidig kan en slik normativ oppfarsel ga for langt og
gjore at fysioterapeuten implisitt definerer noe som «riktig» og noe som «galt» og forhindre

Siri fra a fa muligheten til selv & trekke sammenhenger mellom reaksjoner og falelser.

Hvordan kommunikasjonen forlgper er viktig, fordi det har stor betydning for hvilken
informasjon som kommer frem og dermed for hvilken plan de kan legge for videre behandling
(Thornquist, 2009). Hvis kommunikasjonen bare hadde vert problemorientert, slik som i

anamnesen, hadde verken fysioterapeuten eller Siri fatt informasjonen om at Siri ikke faler
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seg trygg med mindre hun har noe over seg, og derfor er anspent store deler av tiden. Hvis jeg
skal fortsette & skille mellom pa person og problem, kan vi si at muskelspenningene er en del
av problemet, mens arsaken bak spenningene er en del av personen. Og dermed lar det seg

ikke gjare a skille allikevel.

4.3.2 Lukke og apne kroppen

Den lukkede kvinnekroppen

Siris kroppsuttrykk fremstar lukket gjennom mesteparten av filmen. Hun starter med a sitte
med armene og bena i kryss foran kroppen mens hun snakker. I kroppsundersgkelsen
utfordrer fysioterapeuten henne til a apne litt mer. Hun slipper ikke muskelspenningene, men
tester hvordan det er a apne seg litt mer. Hun far klamme hender og fatter underveis i
undersgkelsen, noe som tyder pa ubehag eller emosjonelle reaksjoner. I fjerde sekvens
kommer det frem at hun lukker kroppen for beskyttelse, og at hun faler seg tryggere nar hun
far et teppe eller en genser mellom seg selv og verden. Hun er kommet til psykomotorisk
fysioterapeut fordi hun opplever at vagina lukker seg ufrivillig ved forsgk pa samleie®, i
tillegg til at hun har smerter i underlivet. Det kommer ogsa frem at hun har problemer og

smerter knyttet til avfgring, som ogsa handler om a apne.

Hafsahl (2000) er en psykomotorisk fysioterapeut som har skrevet om sine erfaringer med a
jobbe med kvinner som har veert utsatt for incest!’. Han beskriver et lukket bevegelsesmanster
hos sine kvinnelige pasienter; de trekker halen under seg, holder bena samlet og armene foran
kroppen. Denne beskrivelsen kan vi kjenne igjen fra hvordan Siri fremstar, serlig i starten av
undersgkelsen. Som nevnt tidligere, mente Young (2005) at det smale feminine
bevegelsesmgnsteret kunne vere en beskyttelse mot inntrenging og objektivisering. For a
holde kroppsuttrykket smalt og lukket, kreves det aktiv, men ikke ngdvendigvis bevisst, bruk
av muskulatur. Dette kjenner Siri selv, s&rlig i fjerde og sjuende sekvens. Thornquist (2009)

skriver at det er en «utbredt erkjennelse» at faglelser uttrykkes gjennom kroppen, men at det er

9 Dette kalles vaginisme.
10 Siri er ikke utsatt for incest, men jeg tenker at det allikevel er en del som er overfgrbart til hennes

situasjon.
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mindre erkjent at vi ogsa bruker kroppen til & regulere falelser (s. 212). | psykomotorisk
fysioterapi er et av grunnprinsippene at muskulere spenninger kan veere et forsvar mot
vanskelige folelser, og dermed brukes til & regulere eller kontrollere fglelser og
folelsesuttrykk (Bunkan et al., 1995; Thornquist & Bunkan, 1995). Hvilke falelser Siri praver
a regulere, vet vi ikke s3 mye om. Som drgftet i forrige kapittel om rollen som pasient, kan
det handle om a fremsta som fornuftig og rasjonell. Men det kan ogsa tenkes at det kan ha
sammenheng med at hun har opplevd grensekrenkelser flere ganger og er utrygg pa hvor

grensene hennes gar og hva hun kan forvente fra omgivelsene.

Grensekrenkelser og beskyttelse

Hafsahl (2000) erfarer at de kvinnelige pasientene han behandler, er opptatt av a veere flinke
og gjegre som de far beskjed om, og at de setter sine egne behov og grenser til side. Han mener
det muligens kan skyldes at mange lever med en bevisst eller ubevisst frykt for gjentakelse av
overgrepene, og er veldig utrygge i mgte med andre mennesker. Traumatiske hendelser,
serlig seksuelle overgrep, pavirker hvordan en person oppfarer seg, bruker, forholder seg til
og opplever kroppen i etterkant (Gretland, 2007; Kirkengen & Naess, 2021). Bourdieu (1999)
skriver om hvordan symbolsk makt inkorporeres kroppslig hos den makten blir utevet over.
Han mener at all makt ogsa er symbolsk og at symbolsk makt ikke henvender seg til det
kognitive, men til praktiske kroppslige skjemaer. Dette gjar at de aller fleste av 0ss
inkorporerer maktstrukturer i var kroppslige habitus uten av vi er klar over det, og ogsa uten
at vi egentlig gnsker det (Bourdieu, 1999). Habitus er et produkt av var historie og er det som
«sikrer den aktive tilstedevaerelse af fortidige erfaringer» (Bourdieu, 2007, s. 94). Den
habitus som leves ut i natid, er et resultat av en fortid. Omstendighetene som skapte habitusen
slik den leves ut i dag, er som regel glemt, fordi de er omgjort til praktiske disposisjoner og
kommer til uttrykk gjennom vare vaner og veeremater (Bourdieu, 2007). Bourdieu (1990)
beskriver kroppen som en sosial representasjon. Den sosiale makt er avhengig av at de som
«underkaster seg», anerkjenner den samme maten a betrakte og verdsette kroppen og dens

uttrykk pa, som de som utever makten (Bourdieu, 1990).

Dette forstar jeg som at selv om vi ikke er enige med maktutaverne, sa inkorporerer vi
allikevel deres syn og mate a behandle oss pa i var egen habitus, sann at vi fortsetter a

behandle oss selv pa samme mate som maktutgverne har gjort. Det er pa mange mater
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sammenfallende med det Kirkengen og Naess (2021) skriver om at personer som har opplevd
grensekrenkelser endrer atferd for & unnga flere krenkelser, men at atferden kan komme til
uttrykk gjennom at de fortsetter a la grensene sine bli krenket. Bade Hafsahl (2000), Young
(2005), Kirkengen og Naess (2021) og Piran (2017) skriver om kvinner som har et behov for a
beskytte seg. Enten fordi de har veert utsatt for krenkelser og er redd for gjentakelse, eller
fordi de har veert, eller er, utsatt for samfunnets objektivisering av kvinner og kvinnekroppen.
Piran (2017) fant at kvinner som har veert utsatt for trakassering eller grensekrenkelser fikk et
problematisk forhold til kroppen og at alle aspekter ved deres forhold til kroppslighet ble
pavirket. Positive falelser knyttet til kroppen ble erstattet av negative, som for eksempel frykt
og skam. Fglelsen av generell utrygghet blir ogsa nevnt som viktig, fordi det ikke bare
pavirker forholdet til kroppen og kroppsligheten, men ogsa om kvinnene kan bevege seg fritt i
samfunnet og terre a ta plass og hevde seg. Trygghet for & ikke bli utsatt for fysiske
grensekrenkelser var en forutsetning for & kunne engasjere seg fysisk i verden. Uavhengig av
om de har opplevd seksuelle grensekrenkelser, erfarer mange kvinner at de ma passe seg nar
de er ute i verden, fordi det ikke alltid er trygt a veere kvinne (Piran, 2017).

I tillegg til & veere kvinne, star Siri overfor flere ulike maktstrukturer, blant annet minnet om
overgrepet og overgriperen og mgtet med helsepersonell. Alle krever at hun pa et eller annet
vis «underkaster» seg og falger spillereglene. | mate med helsevesenet kan det ogsa vere helt
ngdvendig, og i hennes egen interesse, for a fa gjort viktige undersgkelser, som oppfalging av
celleforandringer pa livmorhalsen, som er noe Siri har gétt gjennom. Det kan se ut som om
Siri har utviklet et forsvar mot krenkelse og objektivisering gjennom & fysisk lukke kroppen,
slik at det er vanskelig & komme forbi hennes fysiske grenser. Samtidig er det samme
forsvaret til hinder for at hun skal kunne fungere slik hun gnsker, og for eksempel apne
kroppen for & ha samleie med kjaeresten. Det kan tyde pa at hun har lukket kroppen i alle
sammenhenger, og har liten evne til & nyansere nar det er ngdvendig a lukke og nar hun kan
apne. | filmen ser vi ogsa at det kan virke som om Siri noen ganger slipper fysioterapeuten
lengre forbi forsvaret enn hun egentlig er komfortabel med. Det er en slags dobbelthet i dette;
Siri signaliserer med det kroppslige uttrykket at kroppen er lukket og setter pa den maten en

tydelig grense, samtidig som hun kanskje ikke er bevisst pa hvor grensene hennes gar, og
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dermed lar fysioterapeuten overskride grensene sine, jf. avsnittet over om paradoksal atferd

hos mennesker som har opplevd krenkelser.

Vaginisme som grenseforsvar

van der Velde og Everaerd (2001) mener at det er en sammenheng mellom en falelse av
trussel (threat) og ufrivillige sammentrekninger av bekkenbunnsmuskulaturen, basert pa en
eksperimentell studie med maling av muskelaktiviteten i bekkenbunnen mens kvinner ble
utsatt for ulike filmklipp. Kvinnene som ble intervjuet av Boge-Olsnes et al. (2022b) beskrev
0gsa at stramhet og spenninger i bekkenbunnsmuskulaturen opplevdes som en respons pa fare
eller trussel. Kvinner som hadde veert utsatt for seksuelt misbruk, beskrev szrlig ufrivillige
sammentrekninger av vagina som et forsvar mot inntrenging (Boge-Olsnes et al., 2022b).
Anna Luise Kirkengen har gjennom sin forskning kommet frem til at sanseerfaringer her og
na, som ligner pa det opprinnelige overgrepet eller misbruket, ikke umiddelbart kan skilles fra
hverandre. For den det gjelder, blir det en sammenblanding av fortid og natid i reell
opplevelse (Kirkengen, 2000; Kirkengen & Nass, 2021). Minner om integritetskrenkelser
lagres pa en annen pa enn vanlig hukommelse, og kan forbli uintegrert i den kognitive
hukommelsen. Det innebarer at minnene lagres i sansene og dermed ikke umiddelbart er
tilgjengelig for kognitiv behandling eller forstaelse (Kirkengen & Naess, 2021). Kirkengen og
Naess (2021) skriver at alt som minner om overgrepet eller krenkelsen kan skape reaksjoner.

Hvis det er sann at ufrivillige muskelsammentrekninger i vagina kan ses pa som en respons pa
trussel eller fare, og det er vanskelig a skille opplevelsen her og na fra tidligere overgrep, i
tillegg til darlig nyansering av nar hun lukker og apner kroppen, er det kanskije ikke sa rart at
Siris vagina lukker seg fullstendig ved forsgk pa samleie. | forrige delkapittel diskuterte jeg
hvordan det kanskije er uklart for henne hvor grensene hennes egentlig gar, og at forsvaret mot
krenkelse kan komme til uttrykk gjennom a fortsette a la seg krenke. Da kan det hende at det
tryggeste for kroppen er a stenge vagina fullstendig, fordi det blir for utfordrende a skulle
forholde seg til hva hun vil eller ikke vil og hvor grensene hennes egentlig gar. Kroppen har
pa et vis satt opp det ultimate grenseforsvaret for henne og passer pa at hun ikke blir krenket
igjen. Samtidig tenker jeg at dette kan skape en falelse av avmakt, fordi hun gnsker & ha

samleie med kjeresten sin, men sa gar det ikke, fordi vagina lukker seg uten at hun vil det.
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Eie sine egne grenser og seksualitet

Gjennom hele undersgkelsen forsgker fysioterapeuten a fa tak i Siris gnsker og behov. Hun
har en antakelse om at det kan veere skummelt & n&erme seg bekkenbunnen, sa hun gir henne
beskyttelse i form av en genser i fanget, far hun tar det opp. Hun tilpasser ogsa tidspunktet for
nar hun velger & ta det opp, og nevner det nar Siri sitter oppreist, i stedet for nar hun ligger
ubeskyttet pa benken. Fysioterapeuten legger til rette for a gi Siri trygghet og kontroll,

samtidig som hun ogsa utfordrer henne og kanskje lar det ga litt langt noen ganger.

Almas og Benestad (2004b) skriver at personer som har opplevd seksuelle traumer, ofte har
problemer med a finne tilbake til sin egen seksualitet og at mange opplever at deres oppgave
er a tilfredsstille den andre. Studier har ogsa funnet at unge kvinner har en tendens til &
gjennomfare samleie selv om de har vondt, fordi de prioriterer partnerens nytelse fremfor seg
selv og sitt eget behov for & unnga smerter (Elmerstig et al., 2013; Myrtveit-Stensrud et al.,
2023). For a i det hele tatt kunne kjenne pa egen seksualitet, ma den overgrepsutsatte ha en
«opplevelse av rett til egne grenser og mulighet for & erkjenne og definere egne falelser»
(Almas & Benestad, 20044, s. 2). Som kvinne er det ingen forutsetning a fele en rett til egne
grenser i utgangspunktet, og seerlig ikke hvis det fysiske domenet har blitt krenket (Piran,
2017). Piran (2017) beskriver hvordan mange kvinner har problemer med a ta eierskap til
egen seksualitet og lyst. Hun mener det skyldes flere faktorer, blant annet seksuelle
grensekrenkelser, objektivisering av kvinnekroppen og kvinnelig seksualitet, og manglende
validering av kvinnelig seksualitet, bade i skolevesenet og i kulturen. Manglende eierskap til
egen seksualitet og seksuell lyst kan ha negativ innflytelse pa falelsen av kroppslighet og
kroppslig frihet. Som en positiv motsetning har hun funnet at eierskap og frihet i forhold til
egen seksualitet og lyst har sveert positiv innflytelse pa kroppslighet og evne til handlingskraft

og deltakelse.

| starten av undersgkelsen var det nytt for Siri at hun fglte seg utrygg, og at kroppen kunne
kommunisere noe om hvordan hun hadde det. Mot slutten av undersgkelsen, er hun tydeligere
nar fysioterapeuten spar om hun vil ha noe over seg, og sier med en gang at det fales som
beskyttelse. Det skjer altsa en utvikling hos henne gjennom undersgkelsen, der hun gar mer i
retning av a fa kontakt med egne falelser og behov. Samtidig beskrev Siri dette som

motsetningsfylt i intervjuet. Hodet og kroppen var ikke helt enige om hvilke behov hun
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egentlig hadde, og hun hadde vanskelig for & tro at det virkelig var sa krevende for henne som
det den kroppslige kommunikasjonen, ifglge fysioterapeuten, ga inntrykk av. Uansett tenker
jeg at ut fra diskusjonen over, sa er de pa vei i en positiv og spennende retning for Siri. Hvis
trygghet, kontakt med falelser og behov er en forutsetning for at hun skal kunne apne

kroppen, og dermed ogsa underlivet, sa har de funnet ut noe viktig allerede i det farste matet.

4.3.3 Kroppen som objekt og subjekt

Kvinnekroppen som objekt

| farste sekvens snakker Siri om underlivssmertene sine som at «det er tydeligvis noen
muskelspenninger der» og ikke «jeg har tydeligvis noen muskelspenninger». Hun lurer ogsa
pa hvordan «de» skal fa fikset «det» nar behandlingen ikke bare skal forega i underlivet.
Empirien tyder pa at Siri i starten av undersgkelsen betrakter seg selv som et objekt som skal
bli undersgkt og behandlet av helsepersonell og at hun blir veldig usikker nar fysioterapeuten
begynner & sparre etter hennes subjektive opplevelser og erfaringer fra kroppen. Som tidligere
nevnt, var Merleau-Ponty (2013) opptatt av at vi bade er og har kropp og at vi lever i kroppen
som objekt og subjekt samtidig. Vi er aldri bare det ene eller det andre, men kan alltid

betrakte og bli betraktet eller bergre og bli bergrt samtidig (Merleau-Ponty, 2013).

Bade Beauvoir (2000) og Young (2005) mente at kvinner har blitt objektivisert gjennom
historien, og selv har inkorporert denne objektiviseringen gjennom kroppslige veeremater.
Piran (2017) skriver at et gjennomgaende funn i hennes materiale, er at kvinners forhold til
kroppslighet endrer seg veldig nar de kommer i puberteten og kroppene deres blir et objekt
for andres blikk. Om kvinnene mgter objektiviseringen med motstand, eller gir etter og
objektiviserer seg selv har, ifglge Piran (2017), avgjgrende betydning for forholdet til

kroppslighet og muligheter for deltakelse i samfunnet senere i livet.

Den plagsomme kroppen

Nar kroppen fungerer godt, er den stort sett fraveerende fra var bevissthet og sjelden noe vi

tenker seerlig over (Leder, 1990). Leder (1990) mener at kroppens evne til & gjere seg selv

umerkbar er helt ngdvendig for at vi skal kunne rette oppmerksomheten var utover mot

verden og det vi holder pa med, i stedet for a bli distrahert av det som foregar i kroppen. Det

gjer at kroppen stort sett er ubevisst eller ureflektert til stede for oss. Det er kun med basis i
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habituelle veeremater vi kan leve i verden med ureflekterte eller ubevisste kunnskaper og
handlinger. Nar det oppstar smerte, problemer og dysfunksjon kan ikke lenger kroppen tas for
gitt. Ved en opplevelse av smerte, dreies hele oppmerksomheten mot det smertefulle stedet og
det blir sveert vanskelig a ta fokus vekk derfra. | falge Leder (1990) er det ingen andre
sensoriske stimuli som kan gi en like sterk ufrivillig endring i oppmerksomhet. Han beskriver
smerten som en voldsom kraft som tar over hele organismen. Smerte forstyrrer
intensjonaliteten og gjar at kroppen ikke lenger er stedet intensjonaliteten kommer fra, men
blir det intensjonaliteten rettes mot; i stedet for at intensjonaliteten gar fra kroppen til verden,

gjer smerten at den gar fra kroppen tilbake til kroppen (Leder, 1990).

En annen konsekvens av smerte, er at man gar fra a dele en opplevelse med en annen person,
til a bli alene i smerten som det bare er en selv som kan kjenne (Leder, 1990). | falge Leder
(1990) oppleves behagelige sensasjoner ofte som & komme fra verden og nytelse og glede
deles gjerne med andre, i motsetning til smerte som kun kommer fra ens egen kropp og bare
rammer en selv. Evnen til bevegelse blir ogsa veldig ofte redusert som faglge av smerte, og det
vi pleide a gjare tidligere er ikke lenger mulig eller oppnaelig. Smerte holder oss her og na og
begrenser mulighetene for a reise fremover eller bakover i tid (Leder, 1990). Jeg forstar dette

som at smerte snevrer inn hele var verden og begrenser evnen til intensjonalitet og deltakelse.

Relasjonen til kroppen endres ogsa. Den smertefulle delen, i noen tilfeller hele kroppen, blir
ukjent og fremmed. Leder (1990) mener at sa snart kroppen blir et objekt for var bevissthet,
skapes det samtidig en avstand mellom kroppen og selvet. | stedet for at kroppen er den jeg
er, blir kroppen noe jeg har. Opplevelse av smerte tar det enda lenger, og gjer kroppen til en
fremmed ting. Kroppen kan ikke lengre representere selvet, og det skapes dermed en avstand
mellom kroppen og selvet. Denne distansen kan komme som et direkte resultat av smerten,
eller det kan oppsta som en mate a tilpasse seg eller handtere smerten pa. Hvis den
smertefulle kroppen eller kroppsdelen separeres fra selvet, kan det gjare det enklere &
handtere det massive bruddet med ens identitet som kan oppsta som falge av smerte (Leder,
1990). Zeiler (2010) mener at det ikke er all smerte eller dysfunksjon som pavirker oss i like
stor grad, men at det kommer an pa intensiteten. Ifalge henne kan vi vare prereflektivt bevisst

et ubehag uten at det forstyrrer var intensjonalitet eller begrenser verken handlingsrommet
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eller forholdet mellom kropp og selv. Jo mer smerten gker i intensitet, jo mer blir vi pavirket

o0g til syvende og sist absorbert (Zeiler, 2010).

Siri snakker litt distansert om kroppen og plagene sine nar hun helt i starten sier at det er
vondt & ha samleie, og at det noen ganger ikke gar i det hele tatt, fordi det er «som om det er
en vegg der». Jeg synes det virker som om kroppen oppleves fremmed og ukjent for henne.
Den star i veien for henne og gjer at hun ikke far til det hun vil. Det kommer tydelig frem,
serlig i starten av undersgkelsen, at hun ikke vet hva hun skal kjenne, kjenner lite og ikke vet
hvordan hun skal beskrive det hun kjenner. Hun sier det jo ogsa selv, at hun aldri har tenkt
over hva som foregar i kroppen bortsett fra der det er vondt. Det er jo nettopp det som er et av
de viktige poengene til Leder (1990) og som han mener har fert til at kroppen har fatt et
ufortjent darlig og negativt rykte, fordi vi ofte bare blir bevisst pa kroppen nar den er
plagsom. I tillegg tenker jeg at kroppen har blitt fremmedgjort av gjentatte undersgkelser og
et ensidig fokus pa den «objektive» kroppen fra helsevesenet, i tillegg til at hun er kvinne og

utsatt for seksuelle grensekrenkelser.

Leder (1990) skriver om hva som skjer nar en del av kroppen som vanligvis er i bakgrunnen
blir smertefull, men i dette tilfellet kommer smerten fra en del av kroppen som er i
forgrunnen, en del av kroppen man vil forvente nytelse fra. Det er i tillegg den mest intime og
private delen av kroppen, som ogsa er knyttet til stigma, skam og, for Siris del, darlige og
traumatiserende erfaringer. Smerten oppstar ogsa i en relasjonell situasjon der hun og
partneren skal dele en felles nytelse, men sa ender det opp med smerte og, ifelge Leder
(1990), isolasjon og ensomhet. Det er bare hun som kjenner smerten, og den kan ikke deles.
Det hyggelige og nare de hadde sett for seg blir avbrutt, eller vertfall forstyrret, av hennes
smerte. Kanskje gir det henne en opplevelse at hun ikke strekker til, verken som kjareste eller
kvinne. Leder (1990) skriver om hvordan smerten gjgr at det settes i gang en prosess for a
unnga smerte og flykte fra den, nesten for enhver pris. Samtidig er det en del forskning som
har funnet det motsatte, nemlig at unge kvinner har en tendens til a gjennomfare samleie selv
om det er vondt (Elmerstig et al., 2013; Myrtveit-Stensrud et al., 2023). Kanskje gjar det
voldsomme bruddet med ens habituelle veeremate at det a utsette seg for smertefull sex kan
veere en mindre pris a betale, enn a «frata» partneren nytelse og dermed sette parforholdet og

egen identitet i fare. Jeg tenker at jo mer smerten rammer identiteten, jo starre blir gapet
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mellom kroppen og selvet, og jo mer blir kroppen til et objekt separert, eller i verste fall

fremmedgjort, fra en selv.

Den innholdsrike og kommunikative kroppen

Det skijer en utvikling gjennom undersgkelsen, der Siri etter hvert begynner a kunne snakke
mer fra kroppen, enn om kroppen. Fysioterapeuten oppfordrer og guider Siri til & legge merke
til det hun kjenner, uansett hva det er, og ikke bare det som er smertefullt eller plagsomt. Pa
slutten av undersgkelsen Klarer Siri & gi uttrykk for at hun gnsker at fysioterapeuten skal
tilrettelegge for henne, sa hun blir mer komfortabel. Hun tar altsa hensyn til egne behov og tar
de pa alvor. Slik jeg ser det, utvikler hun seg fra a betrakte kroppen som et objekt, til &
begynne & ogsa kunne leve i den og formidle fra den som subjekt. | Boge-Olsnes et al.
(2022a) sin forskning, snakket pasientene om at den psykomotoriske behandlingen gjorde de
mer oppmerksomme pa kroppen fra innsiden. Dette sammenlignes i artikkelen med det
fenomenologiske konseptet om kroppen som objekt og subjekt, og er i samsvar med mine
funn. Nar Siri far mer kontakt med det som skjer inni kroppen, far hun samtidig mer kontakt
med den subjektive kroppen. | lgpet av undersgkelsen kjenner Siri hvordan hun spenner seg

nar hun er utrygg, og kan slappe mer av nar hun fgler seg trygg.

Boge-Olsnes et al. (2022a) fant at det skjedde et viktig skifte hos pasientene nar de fikk bedre
kontakt med sensasjoner fra kroppen. Pasientene endret oppfatning av seg selv. De gikk fra a
oppleve kroppen som negativ, til at den ogsa kunne oppleves som positiv. De forsto smerten
0g spenningene som responser til livserfaringer og -opplevelser og kunne i stagrre grad la
kroppen veere styrende for hvilke handlinger og aktiviteter de deltok i, og dermed fikk de
bedre kontroll over spenningene og plagene (Boge-Olsnes et al., 2022a). Zeiler (2010) mener
at ikke all oppmerksomhet pa kroppen skaper en distanse til den. En positiv oppmerksomhet
pa kroppen som velfungerende kan gi kroppen en positiv tilstedevearelse. Det er ogsa en
tilstedevaerelse som knytter oss ogsa til her og na, men pa en meningsfull og behagelig mate.
Det er mye som tyder pa at Siri gjennom undersgkelsen er i ferd med a bli litt mer
oppmerksom pa hva som skjer pa innsiden av kroppen, og at det kanskje pa sikt kan gjgre at

hun far bedre kontakt med seg selv.
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Slik jeg ser det, er Siri i ferd med a utvide perspektivet pa kroppen fra at den i farste del av
undersgkelsen er ukjent, fremmed, plagsom og et objekt for undersgkelse og handling, til at
den i starre grad utover i undersgkelsen ogsa er beerer av erfaring, reaksjoner og falelser. | et
fenomenologisk perspektiv kan det ogsa ses som en endring fra & betrakte kroppen som et
objekt, til 4 i starre grad bebo den som et subjekt, og dermed, slik Merleau-Ponty (2013)

beskrev det, kunne veere og ha en kropp samtidig.

5 Avslutning

Dette video-opptaket viser tre eksempler pa hvilken utvikling som kan skje i en
psykomotorisk undersgkelse og hva slags betydning det har for forstaelsen av pasientens
langvarige bekkensmerter. Mye tyder pa at rollen pasienten tildeles og tar i en psykomotorisk
undersgkelse er veldig ulik andre kroppslige undersgkelser i spesialisthelsetjenesten.
Helsepersonellets mate & vaere pa, samt det historiske bakteppet for hvordan kvinnehelse har
blitt sett pa og behandlet, kan ha betydning for hvordan pasienten kan tillate seg a veere.
Denne studien kan veere et eksempel pa at vi som helsepersonell bar vere bevisst pa hvordan
vi «oppdrar» pasientene vare. Ut fra datamaterialet kom jeg frem til at den psykomotoriske
fysioterapeuten prgvde & hjelpe Siri til & 3pne opp pasientrollen og legge til rette for Siris
subjektive deltakelse. Siri virket nglende og litt usikker pa om hun kunne ta imot denne
invitasjonen, men turte gradvis a slippe seg til. Kommunikasjonen vekslet mellom a vere
person- og problemorientert, og det var noen ganger vanskelig a skille. Jeg kom frem til at i
en psykomotorisk undersgkelse er bade problem- og personorientert kommunikasjon svert
viktig for a forsta pasientens plager. Det var samtidig en vesensforskjell mellom den
problemorienterte anamnesen, og kroppsundersgkelsen som i stgrre grad var basert pa
samhandling, deltakelse og mye mer personorientert. Personorientert kommunikasjon kan
imidlertid veere uventet, nytt og kanskje litt skummelt for pasienten. Jeg vil hevde at i
psykomotorisk fysioterapi er det umulig a forsta problemet uten a forsta personen, fordi

personen bade er beerer av problemet og den som lever og erfarer problemet.

Det kom frem at et lukket kroppsuttrykk kan veere et uttrykk for mye forskjellig. Det kan veere
en mate a regulere og holde tilbake falelser, et forsvar mot vanskelige falelser, og en mate a

vise en tydelig grense og dermed unnga grensekrenkelser, og kanskje kan ikke disse skilles
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fra hverandre. For Siris del kan vaginisme vere en forlengelse av denne beskyttelsen, og kan
veere knyttet opp mot ubevisste folelser av fare eller trussel. Jeg tenker at vaginisme derfor er
noe vi som behandlere ma tilnerme oss med forsiktighet, og at vi ma hjelpe pasienten til
kunne sette grenser eller beskytte seg pa andre mater farst, fer de kan gi slipp pa vaginismen.
Ut fra mitt datamateriale tenker jeg at vaginisme bgr ses i sammenheng med hele
kroppsuttrykket, personen og personens erfaringer og levde liv. Jeg tenker ogsa at dette kan
gjelde for kvinner som ikke har opplevd seksuelle traumer, og at vi der ogsa ma spgrre 0ss

hvilken funksjon vaginismen har og hvordan hun ellers er bevisst pa og hevder grensene sine.

Det er flere faktorer som kan gjere kroppen fremmedgjort og til et objekt for Siri; hun er
kvinne, utsatt for seksuelle grensekrenkelser, har veert mye i kontakt med et helsevesen som
har en tendens til & objektivere kropp og sykdom, og hun har smerte og dysfunksjon. Det er
viktig & utforske bade den objektive og den subjektive kroppen samtidig, men den subjektive
kroppen kan pa mange mater vaere viktigere a fa kontakt med enn den objektive. Kanskje er
det fordi den objektive kroppen for de fleste allerede er godt kjent, og at de derfor trenger mer
hjelp til & kunne fa kontakt med og tillegge den subjektive kroppen like stor verdi. Denne
studien kan vaere et eksempel pa at det skjer mange ulike utviklingsprosesser parallelt, og at

de allerede starter i det fagrste mgtet.
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og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
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Vedlegg 2 — Informasjonsskriv til pasient

Vil du delta i forskningsprosjektet

”Psykomotorisk undersgkelse av en kvinne med kroniske
bekkensmerter”?

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
hvordan kroniske bekkensmerter kan forstar i lys av en psykomotorisk undersgkelse. | dette
skrivet far du informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Kroniske bekkensmerter defineres ofte som smerter i nedre mage, bekken eller underliv som
har vart i mer enn 6 maneder. Det er en tilstand som rammer mellom 15-25% av kvinner
mellom 15-75 &r. Arsaken til smertene kan veere vanskelig & avklare og det finnes ofte ingen
sakalte «objektive funn» i undersgkelser, blodpraver, rantgen, MR, osv. Mange opplever at de
far mangelfull utredning og behandling og sliter med & bli trodd og forstatt i mgte med
helsevesenet.

Det foreligger ingen publisert forskning som omhandler psykomotorisk undersgkelse og
behandling for denne pasientgruppen, sa derfor er formalet med dette prosjektet a undersgke
hvordan kroniske bekkensmerter kan forstas gjennom en psykomotorisk undersgkelse. Jeg
haper blant annet & finne mer ut av hvilke syn pa kropp, sykdom og smerter som kommer
frem og hvilke funn som gjares relevant i undersgkelsen. Jeg er interessert i hva du som
pasient tenker om kropp og smerter, om dette synet endrer seg underveis i undersgkelsen og
hvordan du opplever & bli mgtt av terapeuten. Siden dette er en tilstand som rammer flest
kvinner og mage- og bekkensmerter tradisjonelt har veert et tabu og lite forstatt omrade innen
kvinnehelse, kan det ogsa veere interessant & se naermere pa om, og i sa fall hvilken, betydning
det har at du er kvinne.

Dette er et mastergradsprosjekt med begrenset omfang, sa det vil derfor bare bli inkludert én
fysioterapeut og én pasient.

Opplysningene vil bare bli brukt av meg.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
UiT Norges Arktiske Universitet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Din psykomotoriske behandler er valgt ut og har takket ja til & delta i prosjektet pa grunn av
hennes langvarige erfaring med kroniske bekkensmerter. Hun har valgt ut deg som en
passende kandidat, basert pa at du har hatt smerter i nedre del av mage og/eller underliv i
minimum 6 maneder og ikke har gatt hos psykomotorisk fysioterapeut tidligere. Etter avtale
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har hun fatt dette informasjonsskrivet for a gi videre til deg med utfyllende informasjon om
prosjektet.

Hva inneberer det for deg a delta?

Datainnsamlingen vil forega gjennom videoobservasjon og individuelle intervju. Jeg er
interessert i hvilken erfaring du har med det farste mgtet med psykomotorisk fysioterapi og
vil derfor observere undersgkelsen som gjares den farste gangen du mgter din behandler. Et
videokamera blir plassert pa rommet der undersgkelsen skjer og tar opp hele seansen. Jeg
kommer ikke til & veere til stede underveis, men kommer for a sette opp og ta ned kameraet.
Det er gnskelig at dere praver a gjennomfgre undersgkelsen slik dere ville gjort uten et
kamera til stede.

Etter undersgkelsen skriver jeg en transkripsjon av filmen og lager en intervjuguide basert pa
det jeg har sett. Under intervjuet far du mulighet til a stoppe filmen nar/hvis du ser noe
interessant, i tillegg til at jeg ogsa kommer til a stoppe filmen der jeg har sparsmal. Du far
sjansen til 8 komme med utfyllende informasjon og avklaringer til undersgkelsen. Intervjuet
blir tatt opp pa lydband, i tillegg til at jeg tar notater underveis. Intervjuet vil vare mellom 45
0g 90 minutter

Siden prosjektet handler om kroniske bekkensmerter, vil intervjuet med fysioterapeuten
ngdvendigvis omhandle deg og din problematikk, i tillegg til generelle betraktninger. Jeg
kommer til & be fysioterapeuten om utfyllende informasjon om hennes tanker om din kropp
og helse. Mye av intervjuet kommer ogsa til & omhandle mer generelle sparsmal om kroniske
bekkensmerter som ikke direkte dreier seg om deg og din situasjon. Intervjuet med
fysioterapeuten blir gjort farst, sann at du kan fa sjansen til 8 komme med dine egne
perspektiver eller imgtega fysioterapeuten nar du selv skal intervjues. Pa den maten har du
mulighet til & korrigere eller utdype hvis det er noe du ikke er enig i. Du far ikke anledning til
a lese intervjuet med fysioterapeuten i sin helhet, men jeg kommer til & ta opp med deg hvis
det er noe jeg tenker trenger tilsvar eller mer informasjon.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg. Det vil heller ikke pavirke den videre behandlingen hos den psykomotoriske
fysioterapeuten.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Lyd og bilde
vil bli tatt opp og lagret i henhold til UiT sine gjeldende regler for datahandtering. Verken
intervjuet eller transkripsjonen av intervjuet vil inneholde navn eller personopplysninger og
vil veere anonymisert hele tiden.

Min veileder vil se filmen sammen med meg og vil vere delaktig i analyseringen av
datamaterialet og vil saledes fa tilgang til opplysninger om deg. All informasjon som gjar det
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mulig & identifisere deg, vil bli utelatt eller skrevet om i selve masteroppgaven. Du vil bli
tildelt et fiktivt navn.

Samtykke innhentes muntlig ved oppstart av filmingen og bekreftes ved oppstart av intervju.
Navnet ditt vil pa den maten ikke oppbevares noen plass. Se detaljert informasjon om
samtykke nederst i skrivet.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Filmen og intervjuet slettes ved prosjektets slutt, som vil veere senest ved utgangen av 2023.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av opplysningene,

- afarettet personopplysninger om deg,

- afaslettet personopplysninger om deg, og

- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UiT Norges Arktiske Universitet har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

UiT Norges Arktiske Universitet ved Torill Marie Jensen, tlf. 99459429, epost tje031@uit.no
eller ansvarlig veileder Anne Gretland, epost anne.gretland@uit.no.

Vart personvernombud: Joakim Bakkevold, tIf.: 776 46 322 og 976 915 78, epost:
personvernombud@uit.no

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost personverntjenester@nsd.no eller
pa telefon: 55 58 21 17.

Samtykke
Det vil bli innhentet muntlig samtykke ved oppstart av film og intervju. Du vil bli spurt om du
samtykker til fglgende:
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e At undersgkelsen av deg filmes og brukes til forskning pa psykomotorisk fysioterapi
for kroniske bekkensmerter som beskrevet i dette informasjonsskrivet

e A deltai intervju basert pa filmen

e At fysioterapeuten snakker om undersgkelsen av deg og hvilken behandling som vil
veere aktuell

e At personopplysninger om deg avidentifiseres og lagres separat fra
forskningsmaterialet frem til det slettes ved prosjektets slutt

Med vennlig hilsen

Anne Gretland Torill Marie Jensen

(Veileder) (Student)
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Vedlegg 3 — Informasjonsskriv til fysioterapeut

Vil du delta i forskningsprosjektet

”Psykomotorisk undersgkelse av en kvinne med kroniske
bekkensmerter”?

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
hvordan kroniske bekkensmerter kan forstar i lys av en psykomotorisk undersgkelse. | dette
skrivet far du informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Kroniske bekkensmerter defineres ofte som smerter i nedre mage, bekken eller underliv som
har vart i mer enn 6 maneder. Det er en tilstand som rammer mellom 15-25% av kvinner
mellom 15-75 &r. Arsaken til smertene kan veere vanskelig & avklare og det finnes ofte ingen
sakalte «objektive funn» i undersgkelser, blodpraver, rantgen, MR, osv. Mange opplever at de
far mangelfull utredning og behandling og sliter med & bli trodd og forstatt i mgte med
helsevesenet.

Det foreligger ingen publisert forskning som omhandler psykomotorisk undersgkelse og
behandling for denne pasientgruppen, sa derfor er formalet med dette prosjektet a undersgke
hvordan kroniske bekkensmerter kan forstas gjennom en psykomotorisk undersgkelse. Jeg
haper blant annet & finne mer ut av hvilke syn pa kropp, sykdom og smerter som kommer
frem og hvilke funn som gjares relevant i undersgkelsen. Jeg er interessert i hva du som
fysioterapeut tenker om kropp og smerter, hva som kan vare arsaken til smertene og hvordan
du kan komme frem til en felles forstaelse sammen med pasienten. Siden dette er en tilstand
som rammer flest kvinner og mage- og bekkensmerter tradisjonelt har veert et tabu og lite
forstatt omrade av kvinnehelse, kan det ogsa vere interessant & se naermere pa om, og i sa fall
hvilken, betydning det har at pasienten er kvinne.

Dette er et mastergradsprosjekt med begrenset omfang, sa det vil derfor bare bli inkludert én
fysioterapeut og én pasient.

Opplysningene vil bare bli brukt av meg.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitetet i Tromsg er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du som psykomotorisk fysioterapeut er funnet via bekjentskap og anbefalinger fra kolleger,
pa bakgrunn av din langvarige erfaring med behandling, undervisning og kursvirksomhet om
underlivs- og bekkensmerter.
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Hva inneberer det for deg a delta?

Datainnsamling vil forega gjennom videoobservasjon og individuelle intervju. Fordi jeg er
interessert i pasientens umiddelbare erfaring med psykomotorisk fysioterapi gnsker jeg a
observere en undersgkelse. Et videokamera blir plassert pa rommet der undersgkelsen skjer
og tar opp hele seansen. Jeg kommer ikke til & vere til stede underveis, men kommer for &
sette opp og ta ned kameraet. Det er gnskelig at dere ikke tar noen spesielle hensyn til at dere
blir filmet, men praver a gjennomfare undersgkelsen slik dere ellers ville gjort.

Etter undersgkelsen skriver jeg en transkripsjon av filmen og lager en intervjuguide basert pa
det jeg har sett. Intervjuet blir tatt opp pa lydband, i tillegg til at jeg tar notater underveis.
Intervjuet vil vare mellom 45 og 90 minutter.

Under intervjuet far du mulighet til & stoppe filmen nar du ser noe interessant, i tillegg til at
jeg ogsa kommer til & stoppe filmen der jeg har spagrsmal. Du far sjansen til 2 komme med
utfyllende informasjon til undersgkelsen, bade angaende den konkrete pasienten, men ogsa
generelt for denne pasientgruppen. Pasienten vil fa innsyn i hva du har sagt om henne og vil
fa mulighet til & kommentere det.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Lyd og bilde
vil bli tatt opp og lagret i henhold til UiT sine gjeldende regler for datahandtering. Verken
intervjuet eller transkripsjonen av intervjuet vil inneholde navn eller personopplysninger og
vil vaere anonymisert hele tiden.

Min veileder vil se filmen sammen med meg og vil vare delaktig i analyseringen av
datamaterialet og vil saledes fa tilgang til opplysninger om deg. All informasjon som gjar det
mulig & identifisere deg, vil bli utelatt eller skrevet om i selve masteroppgaven. Du vil bli
tildelt et fiktivt navn.

Samtykke innhentes muntlig ved oppstart av filmingen og bekreftes ved oppstart av intervju.
Navnet ditt vil pa den maten ikke oppbevares noen plass. Se detaljert informasjon om hva du
samtykker til nederst i skrivet.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Filmen og intervjuet slettes ved prosjektets slutt, som vil veere senest ved utgangen av 2023.
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Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av opplysningene,

- afarettet personopplysninger om deg,

- afaslettet personopplysninger om deg, og

- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UiT Norges Arktiske Universitet har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

UiT Norges Arktiske Universitet ved Torill Marie Jensen, tIf. 99459429, epost tje031@uit.no
eller ansvarlig veileder Anne Gretland, epost anne.gretland@uit.no.

Vart personvernombud: Joakim Bakkevold, tIf.: 776 46 322 og 976 915 78, epost:
personvernombud@uit.no

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.

Samtykke
Det vil bli innhentet muntlig samtykke ved oppstart av film og intervju. Du vil bli spurt om du
samtykker til fglgende:

e At undersgkelsen av pasienten filmes og brukes til forskning pa psykomotorisk
fysioterapi for kroniske bekkensmerter som beskrevet i dette informasjonsskrivet

e A deltaiintervju basert pa filmen

e At personopplysninger om deg avidentifiseres og lagres separat fra
forskningsmaterialet frem til det slettes ved prosjektets slutt
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Med vennlig hilsen

Anne Gretland Torill Marie Jensen

(Veileder) (Student)
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