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Vad kroppsbaserad behandling
vid PTSD kan innebéra,
och mojliga lardomar for psykologer

Amanda Bastas

Sammanfattning. Upptackter i neurovetenskaplig forskning ger vetenskap-
lig underbyggnad till kroppsinriktade interventioner for PTSD. Eftersom psy-
kologprogrammet i stort saknar utbildning om hur kroppen kan anvandas i
behandling av PTSD syftar denna intervjustudie att undersdka hur fysiotera-
peuter inom faltet psykiatrisk fysioterapi arbetar och tanker kring sin behand-
ling av PTSD, med sarskilt fokus p& vad psykologer kan lara sig av detta. Atta
fysioterapeuter intervjuades. | materialet framkom fem huvudteman: hur kon-
sekvenser av trauma visar sig i patientarbetet, exempel pa arbetssétt i behand-
ling och varfor de arbetar sa, betydelsen av behandlarens formaga att hantera
sin egen kropp vid kanslopaslag, vem som far fysioterapeutisk behandling vid
PTSD, samt tankar om samarbete med andra professioner. | diskussionen
kopplas materialet till kliniska implikationer for psykologers arbete.

Traumatisering kan definieras som eftereffekterna av en extremt pafrestande han-
delse eller situation som varken kan undflys eller hanteras med individens tillgangliga
resurser (Kolk, 1996). Trauma med avgransad psykisk traumatisering som exempelvis en
biloycka eller en misshandel kan spontanléka. Svarare typer av trauman karaktariseras av
att de varit upprepade och/eller langvariga, och sjalvlaker sallan (Gerge, 2016). Trauma
har kopplats till inte bara psykiska effekter, utan &ven kroppsliga (Kienle et al., 2017).

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) &r en diagnos som samlar de symtom som
kan uppkomma efter en traumatisk upplevelse som man sjalv eller ndgon néra person
upplevt. Enligt den amerikanska diagnosmanualen Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 5:e upplaga [DSM-5] karaktariseras diagnosen av aterupplevanden av
traumat (i form av mardrommar, flashbacks och oroliga tankar), undvikande av stimuli
kopplat till traumat, samt negativa forandringar i tankar och humor (American Psychiatric
Association, 2013). Ett annat vanligt symptom &r hyper- arousal, vilket betyder att kdnna
sig lattskramd, spand i kroppen, nervos och/eller arg (American Psychiatric Association,
2013). Hyperarousal visar sig ofta ocksa i form av somnproblem och koncentrationssva-
righeter (Bisson, Roberts, Andrew, Cooper & Lewis, 2013). For att uppfylla kriterier for
PTSD enligt DSM-5 ska symtomen innebadra signifikant lidande eller nedsattning i per-
sonens vardagliga liv och ha funnits i mer &n en manad. Det finns en subtyp till PTSD i
DSM-5, som heter PTSD med dissociativa symtom (American Psychiatric Association,
2013). Subtypen innebdr att symtomen utdver att méta nyss ndmnda kriterier orsakar in-
dividen upplevelser av depersonalisering eller derealisation, vilket betyder erfarenheter
av att kanna sig avskild fran egna mentala processer och/eller kropp, eller upplevelser av
att omvérlden dr orealistisk och forvrangd (American Psychiatric Association, 2013).

Saledes kan PTSD for vissa innebara dissociativ problematik, som enligt DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) definieras som avbrott och/eller diskontinuitet



av den normala, subjektiva integrationen av beteende, minne, identitet, medvetenhet,
kanslor, uppfattning, kroppsrepresentation och motorisk styrning. ldag ar en teori som
kallas strukturell dissociation en vanlig teoretisk utgangspunkt for att forsta dissociation,
vilken menar att dissociation ar en neurologisk flyktmekanism som vi manniskor har en
genetisk predisposition for (van der Hart, van Dijke, van Son & Steele, 2001). Mekan-
ismen menar man aktiveras da en person utsatts for upplevelser som Gvergar dennes in-
tegrativa kapacitet, det vill sdga formaga att symbolisera, smalta och satta samman han-
delsen i ett vidare meningsgorande och kanslomassigt sammanhang (van der Hart et al,
2001; Gerge, 2016). Delar av personligheten som ar kopplade till traumatiska héndelser
menar man vid dissociation har skurits av som ett omedvetet sétt att forsvara sig fran
smartsamma upplevelser (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2005)

Dissociation kan visa sig bade mentalt och kroppsligt (Nijenhuis & van der Hart,
2011). Det som kallas psykoform dissociation avser den mentala delen och ar oftast den
som avses med begreppet dissociation. Det handlar om redan namnda stérda kognitiva
och emotionella processer som kan visa sig i depersonalisering och derealisation (Kienle
etal., 2017). Somatoform dissociation beskriver fenomenets kroppsliga del (Kienle et al.,
2017). Denna form ar mindre kand, men uppfattas vara vanlig av nutida forskare (Nilsson
et al., 2015; van der Hart et al., 2001). Den kroppsliga dissociationen menas kunna visa
sig pa en skala fran minskad upp till total forlust av sensorisk perception, exempelvis i
form av bortfall av kansel i olika kroppsdelar, och/eller forlust av motorisk kontroll,
och/eller ofrivillig sensorisk perception som smaérta (Nijenhuis & van der Hart, 2011).

Trauma har alltsa kopplats till inte bara psykiska effekter, utan dven kroppsliga.
Déarmed kan kroppsinriktade behandlingsformer vara relevanta, dels i sig sjalva men dven
i kombination med psykologiska behandlingar. Pa grund av detta ar det av betydelse att
psykologer har kdnnedom om kroppsinriktade traumabehandlingar och erfarenheter som
sadana behandlare kan férmedla.

Bakomliggande psykofysiologiska mekanismer

Vi ménniskor har nedarvda psykofysiologiska responser for att kunna 6verleva
potentiellt farliga situationer. VVart autonoma nervsystem ar uppdelat i tva delar, en del
med aktiverande effekt, kallad det sympatiska nervsystemet, och en del med lugnande
effekt, kallad det parasympatiska nervsystemet. Till skillnad fran tidigare forstaelse har
senare ars forskning visat att bada delarna av det autonoma nervsystemet ar aktiva vid
starka stresspaslag (Porges, 2001, 2009). Dessa tva krafter menas arbeta dynamiskt och
delvis parallellt. De skapar automatiska forsvarsreaktioner i kroppen som slas pa och an-
passar sig utifran var aktuella formaga att hantera de stressfyllda erfarenheter vi upplever
(Kolk, 2006). Olika forsvarsreaktioner har visat sig ha olika kopplingar och konsekvenser
i var hjarna och kropp beroende pa dess syfte. Nar vi kanner oss trygga och lugna &r vart
nervsystem inriktat pa social interaktion. Nar vi inte kdnner oss trygga slas 6verlevnads-
reaktionerna pa, som kan beskrivas i fem positioner pa en skala med stigande stress och
réadsla (min svenska dversattning): Frysning/beredskap, flykt, kamp, frysning/radsla, och
kollaps. Av dessa fem kan flykt och kamp kallas for aktiverande positioner och resterande
tre for immobiliserande (Baldwin, 2013).



Reaktionen kallad kollaps, som tidigare varit mindre kand, &r ett tillstdnd som in-
traffar da vart sympatiska nervsystems forsok har misslyckats och vi fortfarande inte kun-
nat fly, dd utmaningen har Gverstigit var formaga att hantera den. I detta fall tippar akti-
veringen 6ver fran det sympatiska till det parasympatiska nervsystemet i kroppen (Bald-
win, 2013). Diarmed tar kroppen till sitt sista forsvar genom att ga in i ett ’spela dod-
ldge”. 1 denna position nedregleras kraftigt bade puls och amygdala, som ar hjarnans
kanslocentra och som under de tidigare stadierna av stress varit Overaktivt (Porges, 2007).
Kroppen tappar da sin tidigare spanning och blir i stallet slapp. Vissa forskare menar att
detta traumaorsakade kollapstillstand kan vara bakgrunden till senare tendenser av disso-
ciativ problematik. Detta pekas bland annat pa utifran upptéckten att diagnosen "PTSD
med dissociativa symtom” tycks vara kopplad till underaktivitet i amygdala till skillnad
fran PTSD utan dissociation dar amygdala ar 6veraktiv (Nicholson et al., 2017).

Utifran denna evolutionara teori om Overlevnadsreaktioner gar att se att PTSD
symtommassigt kan visa sig bade som hdg kroppslig anspanning och brist pa densamma,
sa kallad underspanning. Vid obearbetat trauma kan en specifik position av de fem over-
inldras och generaliseras till en bredd av situationer i en manniskas liv (Baldwin, 2013;
Kolk, 2006). Exempelvis kan en person i sadana fall bara ett konstant paslag av kroppslig,
alert beredskap som kan upplevas som nervositet och angest, eller ha starka tendenser till
dissociation. Forskare menar att dverlevnadsstrategierna da dysreglerats, och hindrar per-
sonen fran att agera pa ett anpassat och flexibelt sétt (Baldwin, 2013; Kolk, 2006).

Behandlingsmodeller for PTSD

Dessa bakomliggande mekanismer om fysiologiska aktiveringar vid trauma har
relevans for PTSD-behandling. For att bli av med symtom menar dessa forskare att in-
siktsterapi inte &r nog, utan att kroppen behéver omprogrammera automatiska fysiska re-
sponser som traumat resulterat i (Kolk, 2006, 2015). Begreppet bottom up-process” an-
vands for att beskriva den balanserande process som sker i det autonoma nervsystemet da
man avsiktligt anvander kroppsbaseradedvningar for att starka och aktivera delar av det
parasympatiska nervsystemet, som har till uppgift att lugna ned kroppen och rikta in den
pa social interaktion (Kolk, 2015; Payne, Levine & Crane-Godreau, 2015). Genom med-
veten uppmarksamhet pa inre sensationer menas patienten starka en del av det parasym-
patiska nervsystemet som kallas vagusnerven, som forskning sett anvands vid denna typ
av 6vningar (Kolk, 2006; Porges, 2001). Att starka vagusnerven menar man bland annat
leder till att det sympatiska nervsystemets dvertag dver kroppen, i form av konstanta stres-
spaslag, minskar. Porges (2001, 2007, 2009) beskriver dessa processer extensivt i det som
kallas polyvagalteorin. Denna forskning visar att delar av det parasympatiska nervsyste-
met ar underaktiva hos PTSD-patienter. Utdver att lugna kroppen har dessa underaktiva
delar som redan namnts i uppgift att ocksa stalla in manniskan pa social interaktion, ge-
nom att exempelvis integrera sensorisk stimuli och kommunicera erfarenheter i ord,
(Kolk, 2006).

Implikationer av dessa forskningsfynd menas vara att effektiv behandling for
PTSD bor besta av att lara sig att tolerera kanslor och sensationer genom att 6ka formaga
for interoception (medvetenhet om kroppens inre férnimmelser och tillstand), samt att



kroppsligt lara sig att hantera arousal (fysiologiskt stresspaslag) (Kolk, 2006). | praktiken
handlar det om att anvdnda Gvningar som har avsikt att rikta personens fokus till olika
former av sensationer i kroppen (Payne, Levine & Crane-Godreau, 2015; Grabbe & Mill-
ler-Karas, 2017). Bland annat studeras effekter av yoga och meditation for PTSD-symtom
(Rhodes, 2016; van der Kolk et al., 2014).

Pa detta satt har man alltsa upptéckt att PTSD-symtom kan regleras nerifran och
upp” genom 6vningar med kroppsligt fokus, i stallet for behandlingar dar samtal ar det
priméra verktyget, sa kallade top down-processer” (Grabbe & Miller-Karas, 2017; Kolk,
2014; Payne, Levine & Crane-Godreau, 2015). Idag finns en védxande mangd forskning
som med hjalp av dessa mekanismer pekar pa att kroppen kan ha en viktig plats i behand-
ling av PTSD (Kolk, 2006, 2014; Payne, Levine & Crane-Godreau, 2015). Forskningen
rér sig bade om teoretiska resonemang med implikationer for behandling, och behand-
lingsstudier dar metoder utvarderas kvalitativt (Grabbe, Miller-Karas, 2018; Starup Mad-
sen, Carlsson, Nordbrandt & Jensen, 2015).

De satt som finns att behandla PTSD idag gar att dela in i psykologiska, biomedi-
cinska och fysioterapeutiska modeller. Socialstyrelsen (2019) rekommenderar i nuléget
psykofarmaka och traumainriktad kognitiv beteendeterapi (KBT) vid PTSD for vuxna.

Farmakologisk behandling &r en vanlig behandlingsmetod for PTSD trots oklar-
heter kring dess effektivitet (Hoskins et al., 2015). Metaanalyser visar att viss typ av psy-
kofarmaka, SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors), har en liten positiv paverkan
pa PTSD-symptom. Andra forskare menar att medicin for somnproblematik ar relevant,
da den ocksa tycks verka pa PTSD-symtom generellt (Lipinska, 2016). For de flesta andra
typer av psykofarmaka finns det dock begrénsat underlag for effektivitet vid PTSD.
Forskningen kan annu inte beskriva exakt vilka mekanismer man paverkar med de bio-
kemiska preparaten, trots att vissa preparat ar inriktade specifikt for problem med mar-
drdmmar och andra for att sénka PTSD-symtom generellt (Lipinska, 2016). Vissa inter-
nationella rekommendationer menar att psykofarmaka helst inte ska anvandas forran psy-
kologisk traumafokuserad behandling forst prévats (Cooper, Metcalf & Phelps, 2014;
Hoskins et al., 2015). Andra menar att patienter kan vara behjalpta av medicinering da
den kan mojliggora annan behandling som exempelvis psykoterapi (Gerge, 2016).

Metaanalyser visar att flera typer av psykologiska behandlingar ar effektiva for
vuxna med PTSD (Bisson et al., 2013; Cusack et al., 2016). Mest stdd ges exponerings-
baserade behandlingar inom KBT som Prolonged exposure (PE), och Traumafokuserad
KBT (TF-KBT) (Cusack et al., 2016). Dessa modeller adresserar patientens traumarela-
terade uppfattningar, minnen, och kénslor genom att férsoka att andra tdnkesatt och bete-
ende (Gallegos, 2017). Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) har i
forskning ocksa visat sig fa visst stod (Cusack et al., 2016). | EMDR stravar man efter att
bjuda in traumarelaterade bilder, uppfattningar, och kroppsliga sensationer i medvetandet
samtidigt som terapeuten guidar patientens 6gonrorelser fran sida till sida (Bisson et al.,
2013). Nya och mer positiva sidor av traumaminnet menas da kunna identifieras. Syftet
ar att dessa ska byta plats med de smartsamma och laddade minnen som hittills skapat
problematiska symtom (Bisson et al., 2013).

De gemensamma faktorerna och det som anses vara verksamma element i dessa
psykologiska terapier ar att de &r strategier som: mojliggor for patienten att konfrontera
traumatiska minnen, hanterar patientens undvikanden kopplade till traumat, i l&ngden



sanker patientens generella spanning och stresspaslag (Cooper, Metcalf & Phelps, 2014).
Nagot som bland annat Bisson et al. (2013) pekar pa i en metaanalys &r att psykoterapeu-
tiska behandlingar trots uppvisad effektivitet i forskning har betydande problem med be-
handlingsavhopp (Bisson et al., 2013; Kolk, 2014). | detta sammanhang ndmns expone-
ringsfokuserade KBT-behandlingar specifikt (Bisson et al., 2013). Ett annat problem for
psykoterapeutiska behandlingar for PTSD som uppenbarats &r att patienter trots menings-
full symtomforbattring ofta lider av kvarvarande symtom som 6vergar troskelvardet for
PTSD-diagnos (Kearney & Simpson, 2015; Gallegos, 2017).

Det finns ocksa kroppsbaserade behandlingsmodeller for PTSD. Kvalitativa stu-
dier pekar pa att dessa signifikant kan minska PTSD-symtom (Starup Madsen et al., 2015;
Price et al., 2017). De studier som genomforts pa denna typ av behandlingar ar dock fa
och begrénsade, men modellerna starks i sin vetenskapliga underbyggnad genom ndmnda
teorier om bottom up-processer som bekraftar behandlingarnas verkningsmekanismer
(Grabbe & Miller-Karas, 2018, Kolk, 2006, 2014; Payne, Levine & Crane-Godreau,
2015). Fokus i dessa terapier &r inte narrativet om den traumatiska handelsen, utan i stallet
upplevelsen av kroppens reaktioner har och nu. Gemensamt for de kroppsliga terapierna
ar att de till stor del baseras pa det som pa svenska kallas medveten narvaro eller mind-
fulness, med ett tydligt kroppsligt fokus. | denna uppsats anvands begreppen medveten
narvaro och mindfulness synonymt, med betydelsen uppmarksam narvaro i stunden, om
inte annat anges.

| de kroppsbaserade behandlingarna avser man att undvika direkt och intensivt
aterupplevande av den traumatiska handelsen, och i stallet narma sig de laddade minnena
indirekt och gradvis (Grabbe & Miller-Karas, 2017). Ovningarna avser att mojliggéra
korrigerande interoceptiva upplevelser som fysiskt motsager patientens tidigare erfaren-
heter av 6vervéldigande kanslor och hjalpléshet kopplade till kroppen (Payne, Levine &
Crane-Godreau, 2015). Exempel pa behandlingsmodeller av denna somatiska typ ar So-
matic experiencing, Feldenkrais, Trauma resilency model och Basal kroppskannedom
(Kolk, 2006; Payne et al, 2015; Grabb & Miller-Karas, 2017). | denna studie anvands
begreppen kroppsbehandling, kroppsbaserad behandling, kroppsbaserad terapi och fysi-
oterapeutisk behandling synonymt.

| Sverige utdvar fysioterapeuter inom psykiatrisk behandling framfdrallt metoden
Basal kroppskannedom (BK), som har rétter i den kinesiska rorelsekonsten Tai Chi. Pa
svenska institutet for basal kroppskannedom (Institutet for basal kroppskédnnedom [I1BK],
n.d.) beskrivs metoden som en helhetsorienterad och diagnosoverskridande behandlings-
metod med kroppen som utgangspunkt. Rorelserna beskrivs syfta till att ta fram det mest
optimala, grundlaggande och funktionella sattet att anvanda kroppen pa. Behandlaren be-
domer patienten utifran dennes rorelsemonster, och terapeut och patient beskrivs arbeta
med enkla rorelser som &r menade att leda till battre kroppslig balans och stabilitet. Att
slappa ner kroppstyngden till golvet menas ge tillgang till en battre hallning som é&r en
viktig del 1 att bli mer kroppsligt stabil och férankrad. Dessa kallas for grundande och
stabiliserande 6vningar. Psykologiskt menar man att BK kan innebéra en 6kad narvaro
och kontakt med den egna kroppen, vilket ger méjlighet till battre kontakt med behov och
kéanslor. Detta beskrivs forbattra formagan att varna sina granser, relatera till andra, samt
att hantera smarta och angest. Med begreppet kroppslig reglering menas férmagan att i
kroppen kunna identifiera och genom kroppen hantera fysiologiska och emotionella re-
aktioner som uppkommer (IBK, n.d.).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272735816304585?via%3Dihub#bb0185

En del av den har uppsatsens syfte var att undersoka fysioterapeuters arbete vid
och tankar om kroppsbaserad PTSD-behandling. Basal kroppskannedom blev en behand-
lingsform att utga ifran for den har studien eftersom alla informanter hade denna utbild-
ning och behandlingserfarenhet.

Som n&mndes ovan har man observerat problem med de psykoterapeutiska meto-
dernas effektivitet. Utifran dessa upplevda brister ar det intressant att undersoka vad
kroppsbaserad behandling kan innebéra, antingen som parallell med en psykoterapeutisk
behandlingsprocess och/eller medicinering, eller ensam (Gallegos, 2017; Kolk, 2014).
Vilken kunskap med relevans for klinisk implementering kan psykologer l&ra sig av me-
todik som anvénder bottom up-processer? Inom de psykologiska traumabehandlingarna
PE och TF-KBT anvéands vissa interventioner som avser hjélpa patienten att reglera sin
kropp for att kunna lugna sig vid stresspaslag, samt for att hitta tillbaka till rumslig ock
kroppslig nérvaro vid dissociation (Foa, Hembree & Olasov Rothbaum, 2013). Denna
avlasning och reglering av patientens kropp for att anpassa interventioner har berérings-
punkter med det arbete fysioterapeuter inom psykiatrisk fysioterapi dgnar sig at i behand-
ling av PTSD-patienter. Dock saknar psykologer utbildning i djupgdende kunskap om
kroppens mekanismer vid trauma, eftersom psykologutbildningen inte &r inriktad pa
detta. Om psykologer i framtiden vill inkorporera mer av neurovetenskapen som pekar
att kroppen bor tas i beaktande for effektiv behandling, kan psykologer komma att behdva
stalla sig fragan om de har tillracklig kunskap for att ocksa, i den man det ar lampligt,
arbeta med patientens kroppsliga dimension.

Studiens syfte

Utifran detta var syftet med den har studien att undersoka hur fysioterapeuter inom
faltet psykiatrisk fysioterapi arbetar och tanker kring sin behandling av PTSD, med sar-
skilt fokus pa vad psykologer kan lara sig av detta.

Metod

For att svara pa syftet hade studien en beskrivande och explorativ ansats. Med
hansyn till det valdes en semistrukturerad intervjumall och tematisk analys som analys-
metod. Ett kritiskt och realistiskt perspektiv anvandes i bearbetningen av datan. Studien
genomfordes induktivt, och i fokus for intervjun stod respondenternas subjektiva forsta-
else av sin behandling.

Deltagare

Respondenterna i denna studie bestod av atta personer som kontaktades for att de
ar legitimerade fysioterapeuter som for narvarande arbetar eller tidigare hade arbetat med
kroppsbaserad PTSD-behandling. Alder och kén ansdgs inte ha betydelse fér valet av
deltagare utifran syftet, och beaktades alltsa inte da jag kontaktade fysioterapeuterna. Inte
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heller bestamdes nagon grans for hur lange de skulle ha arbetat med PTSD-patienter. In-
formanterna hade arbetat med den aktuella klientgruppen mellan cirka 7 och 30 ar.

De flesta av respondenterna hittades genom mina egna kontakter och darifran sno-
bollsurval, vilket innebér att en redan utsedd person ger namn pa andra personer i samma
sOkta grupp. Utover detta anvéndes bekvamlighetsurval genom sokning efter fysiotera-
peuter inriktade pa PTSD i soktjansten Google. Dar var sokorden: Fysioterapeut + PTSD
+ Goteborg. Deltagarna kontaktades via mejl dar den planerade studien presenterades och
respondenten fick fragan om hen ville delta (se bilaga 1). | detta mejl forklarades nodvan-
digheten att spela in intervjuerna, och de sékerhetsprinciper kring konfidentialitet som
skulle vidtas. Alla nio fysioterapeuter som tillfragades tackade ja. Dock var en av dessa
pa resa och kunde inte boka in nagon tid vid tillfallet da fragan var uppe. Den kontakten
atertogs inte och intervjun uteblev.

Allarespondenter arbetade aktuellt med patienter som har PTSD-diagnos, men hur
stor del av deras patienter som tillhérde denna grupp skiljde sig. Vissa informanter arbe-
tade pa mottagningar dar PTSD var den gemensamma faktorn hos patienterna, medan
andra arbetade pa arbetsplatser dar endast vissa av patienterna hade problematiken. Nagra
av fysioterapeuterna arbetade inriktat mot patienter dar diagnosen uppkommit fran bak-
grunder med krig eller sexuella évergrepp, medan andra arbetade med patienter vars bak-
grundstrauma varierade. Informanterna arbetade inom landsting, organisationer och pri-
vat verksamhet. Alla deltagare hade utbildning i basal kroppsk&nnedom och arbetade i
stort utifran denna modell, med varierande inslag av andra forstaelsemodeller.

Antal sessioner som fysioterapeuterna hade per patient rorde sig fran nagra till-
fallen till sessioner mer eller mindre regelbundet i upp till cirka 10 ar. Oftast beskrevs
behandlingarna dock paga under nagon eller nagra terminer, med traffar varje eller varan-
nan vecka.

Datainsamling och intervjumall

En semistrukturerad intervjumall valdes (se bilaga 2) eftersom jag ville ge respon-
denten mojlighet att dppet svara pa fragorna och associera till narliggande @mnen. En
semistrukturerad ingdng valdes ocksa pa grund av min ingang som nyfiken uppsatsskri-
vare utan storre forforstaelse. | intervjuerna berattade informanterna om sin behandling
med exempel som jag bad om for att jag skulle kunna forsta deras resonemang béttre.
Intervjuerna genomfordes pa respondenternas arbetsplatser och hade en medellangd pa
en timme och 20 minuter.

Intervjun var uppdelad i segmenten introduktion, bakgrundsfragor, primara fragor
(och foljdfragor till dessa), samt avslutning. | introduktionsdelen forklarades syftet med
studien. For att forsakra att intervjuare och deltagare hade samma forstaelse och definit-
ioner for diagnosen PTSD visades sedan respondenten en lista med symtomgrupper och
kriterier for diagnosen enligt DSM-5. | de fall det blev aktuellt uppgav jag att denna studie
inte gjorde nagon skillnad mellan PTSD och det som i vissa sammanhang kallas komplex
PTSD, da denna uppsats utgick fran DSM-5, dar komplex PTSD inte existerar som dia-
gnos. Bakgrundsfragorna berérde respondentens erfarenhet som yrkesutévande med



PTSD-patienter, den aktuella arbetsplatsens struktur, och om respondenten ifraga arbe-
tade utifran nagon teoretisk modell. De priméara fragorna, som upptog storre delen av
intervjun, avsag svara pa studiens syfte och gav utrymme for de spar respondentens tankar
tog. Respondenterna ombads bland annat att berétta om en behandling eller ett behand-
lingstillfalle dar patienten ifraga hade blivit forbattrad, och ett dar patienten inte hade
forbattrats. Klargorande foljdfragor av foljande typ stédlldes: ”Hur sag du det?” “Hur
marktes det?” ”Vad gjorde ni da?”. Sedan tillfragades respondenterna bland annat om
begreppen mindfulness och medveten narvaro kopplade till sitt i arbete, och eventuella
existentiella perspektiv pa arbetet. | den avslutande delen tillfragades respondenten om
det fanns 6vrigt som hen 6nskade séga kring temat. Dérefter avslutades intervjun.

Efter att intervjuerna hade genomforts skickades en extra fraga ut som tillagg till
deltagarna via mejl, eftersom denna fraga inte funnits med i intervjumallen men ansags
viktig for studien (se bilaga 3). Svar inkom fran 6 av 8 informanter.

Dataanalys

Efter att intervjuerna var genomforda och transkriberade beskrevs materialet i ko-
der for att senare organiseras i detekterade teman som tillsammans belyste studiens syfte.
Datan bearbetades i Word och Nvivo.

Analysen genomfordes pa en semantisk niva, vilket betyder att fokus var pa det
som konkret sades och pa vilka monster som gick att se i det. Redan under intervjufasen
borjade analysarbetet. | takt med att min egen kunskap inom faltet véxte kunde jag stélla
fler informerade foljdfragor. Trots att jag foljde samma intervjumall hade detta som foljd
att den forsta intervjun kom att skilja sig fran den sista.

Under transkriberingsfasen fordes anteckningar éver tankar och ménster som upp-
kommit i intervjuerna. Dessa tankar som samlats fran intervjuerna och genomgangen av
materialet vid transkriberingen blev preliminara fragor till texten under kodningsfasen.

Eftersom denna uppsats syfte var av det 6ppnare slaget vagledde dessa fragor kod-
ningen, som genomfordes utifran Braun & Clarkes (2006) forhallningssétt att genomfora
tematisk analys. Sammanlagt skapades 242 koder. Dessa sorterades in i 16 olika grupper
som ansags fanga viktiga fasetter av respondenternas svar. Grupperna belyste bland annat
fysioterapeuternas praktiska tillvagagangssatt, tankar kring verkningsmekanismer i be-
handling, och tankar och erfarenheter av tvarprofessionella samarbeten. Utifran analys av
dessa grupper skapades sedan fem teman. For att illustrera dessa teman i uppsatsen valdes
citat ut.

Etiska 6vervaganden

Respondenterna informerades muntligt fore intervjun borjade om studiens syfte
och regler kring konfidentialitet. Jag laste da ocksa upp regler for samtycke och respon-
denten fick aterigen visa sitt villiga medgivande for deltagandet. Vid tillfragande om ex-
empel fran respondenternas behandlingsarbete under intervjun papekade jag att jag inte
sokte sekretessbelagd information utan exempel pa hur behandlingsarbete, processer och



6vningar kunde se ut. De exempel som finns med i citat i denna rapport avidentifierades
an mer av mig for att sanka risken for igenkanning av bade respondenter och deras pati-
enter. Da risken fortfarande bedémdes finnas att patienter kunde kénna igen sig i ett fatal
citat i studien kontaktades tva aktuella informanter. De tillfragades huruvida de ansag att
dessa citat kunde anvandas i text i studien. | bada fallen svarade informanterna att citaten
kunde anvandas. Till citaten i studien finns inga fingerade namn eller siffror for respon-
denterna, i avsikt att minska risken for individuell identifiering av denna forhallandevis
lilla yrkesgrupp. Fran inspelningen av intervjuerna och under senare bearbetning av datan
har bade ljudfiler och dokument varit avidentifierade genom att arbetsplats och namn inte
namnts eller skrivits ut.

Resultat

Syftet med foreliggande studie var att undersdka hur fysioterapeuter inom faltet
psykiatrisk fysioterapi arbetar och ténker kring sin behandling av PTSD, med sarskilt
fokus pa vad psykologer kan lara sig av detta. Analysen resulterade i féljande fem huvud-
teman som beskriver omraden av informanternas beréttelser: hur konsekvenser av trauma
visar sig i patientarbetet, exempel pa arbetssétt i fysioterapeuternas behandling och varfor
de arbetar sa, betydelsen av behandlarens férmaga att hantera sin egen kropp vid kéanslo-
paslag, vem som far fysioterapeutisk behandling vid PTSD, samt tankar om samarbete
med andra professioner.

Tabell 1.
Oversikt éver huvudteman samt underteman.

HuvudtemaUndertema
1. Hur visar sig trauma?

1.1 Autonoma reaktioner &r kvar i kroppen efter trauma

1.2 Anvandning av en vidare definition av dissociation

1.3 Svag kroppskontakt far konsekvenser nar det galler
behandlingsval

1.4 Samtidig somatisk problematik ar vanlig

1.5 Tidigt trauma kan ge specifika problembilder

2. Exempel pa arbetssatt
i behandling
2.1 Patienten exponeras gradvis for sin egen kropp
2.2 Kroppsovningar hjalper patienten att ndrma sig sina
kanslor
2.3 Behandlaren laser kontinuerligt av patientens kropps-
sprak

3. Egen kroppslig reglering
&r en forutséttning for att
hjélpa patienten till
detsamma



4. Vem far fysioterapeutisk
behandling vid PTSD?
4.1 Vilka blir utvalda for fysioterapi?
4.2 Onskan om stérre kunskap om och erkénnande av
kroppsbehandling

5. Samarbete med andra
vardprofessioner
5.1 Konkurrens och hierarkier mellan yrkesprofessioner
5.2 Bottom up-processer gynnar ocksa samtalshehand-
lingen
5.3 Idealt samarbete skulle betyda mer individanpassad
behandling

1. Hur visar sig trauma?

| intervjuerna framkom beskrivningar av hur PTSD-problematik kan ge sig uttryck
och forklaras utifran fysioterapeuters synvinkel. | vissa fall lades betoning pa olika for-
klaringssatt, men i stort framkom en sammanhallen bild om traumats mekanismer.

Kroppens 6verlevnadsreaktioner beskrevs vara viktiga att k&nna till och kunna for-
klara for patienter. Att patienter i varierande grad kopplar bort sensationer fran sin egen
kropp uttrycktes ocksa vara av vikt for bade behandlare och patient att bli varse om och
hantera. Fysioterapeuterna beskrev att behandling handlar om granslandet mellan soma-
tiska och psykologiska problem, och att hjalpa patienten att forsta hur dessa smartor kan
hdnga samma. Det framkom ocksa att trauman som skett tidigt i livet kan ge specifika
problembilder som blir av betydelse for PTSD-behandling.

1.1 Autonoma reaktioner ar kvar i kroppen efter traumat. | intervjuerna be-
skrevs att PTSD-patienter som for forsta gangen kommer till behandling har aktiverade
alarmsystem igang. Deras kroppar beskrevs i detta lage bade vara for spanda och for lite
spanda (underspanda) beroende pa kroppsdel. Dessa tillstand som patienter hamnar i for-
klarades utifran biologiska teorier om Gverlevnadsreaktioner. Respondenterna beskrev att
patienterna med PTSD fatt en autonom dysfunktion av den traumatiska handelsen. Krop-
pen beskrevs da leva kvar i den dverlevnadsreaktion som slogs pa som forsvar under den
traumatiska handelsen.

”/.../ fOr att om vi séger extrem stress. Dar kroppen mobiliserar sig, spanner
sig, andningen blir ytligare, allt mobiliserar sig i kroppen och det blir mindre
rorelser i magen. Man spanner sig, man blir inte torstig eller hungrig, utan
all mobilisering allt for att fly... Och dar ar det ganska vanligt att patienter
fryser i det tillstandet”.

Tillstanden som kroppen kan hamna i beskrevs vara kamp, flykt, freeze och kol-
laps. Kollaps beskrevs kunna visa sig som kroppslig underspanning i form av dasighet
och slapphet. Det framkom att kollaps och freeze ar de tillstand som oftast kopplas till
dissociation. Kroppsliga bottom up-processer beskrev respondenterna &r de principer for
behandling som anvénds for att reglera dessa automatiskt aktiverade dverlevnadsreakt-
ioner. Till skillnad fran att fokusera pa talet framfdrde en informant att man i psyKkiatrisk
fysioterapi i stallet arbetar direkt med kroppen i olika 6vningar for komma ifran den in-
vanda kroppsliga reaktionen (se tema tva for fordjupning av detta).
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” /... nar du &r sa stressad ar ju ditt inre i s&n obalans, du har ett sant paslag,
d& kommer vi ju in pa det har som man pratar mer och mer om i traumavard
och psykiatrisk vard éver huvud taget att man jobbar bottom up, alltsa neri-
fran och upp i stallet for uppifran och ner. Och da handlar det jattemycket om
att borja reglera dom djupa strukturerna, alltsd dom reaktionerna, kamp,
flykt, freeze och kollaps.”

Informanterna beskrev hur deras patienter med PTSD oavsett bakgrund och sprak
ofta anvander samma typer av sprakliga bilder nar de beskriver sina kroppsliga symtom.
Dessa handlade oftast om kanslan att ha kroppen skild fran huvudet, av att svéva en bit
ovanfor marken, och som om “nagon drog undan mattan” under fotterna. Detta menades
kunna ses som tecken pa att kroppsliga reaktioner efter ett trauma &r biologiska och uni-
versella.

1.2 Anvandning av en vidare definition av dissociation. | intervjuerna framkom
en tydlig uppfattning att psykologisk och fysiologisk bortkoppling av kroppen, som flera
kallade dissociation, &r vanligare an vad bade patienter och behandlare tror. Responden-
terna beskrev att dissociation finns pa en skala”, och utdver den mest forekommande
definitionen pa dissociation enligt DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) be-
skrev de en kroppslig dimension.

Det framkom att eftersom kroppen for manga traumaoffer ar brottsplatsen for det
intraffade, ar den ofta kopplad till k&nslor av skam, skuld, dckel och rédsla. Kroppen kan
for en traumadverlevare darfor bli en utlosare for obehagliga minnen. Risken for aktive-
ring av dessa associerade, obehagliga minnen menade informanterna kan resultera i att en
person omedvetet distanserar sig fran sin kropp. Om personen ifraga hamnat i freeze-
eller kollapstillstdnd under den traumatiska handelsen beskrevs patienten ha annu lattare
att koppla bort sig fran hela eller delar av sin kropp. Dessa nedstéangda delar liknades vid
symboliska barare av det skedda, vilka fortsatter att vara nedstangda for att halla undan
det plagsamma fran personens medvetande.

Denna vidare beskrivning av begreppet dissociation som anvéndes beskrevs vara
kroppslig och inte endast mental. En respondent skiljde pa mental dissociation och
kroppslig bortkoppling och menade att vid en kroppslig bortkoppling sa kan en person
fortfarande kanna sig narvarande i sitt huvud, till skillnad fran dissociation dar bortkopp-
lingen ocksa sker ifrdn huvudet och tankandet. Informanten beskrev kroppslig bortkopp-
ling som ett tydligt undvikande av kroppen.

“Vad man upplever i kroppen - man har inte varit dar pa sa lange, det ar
avstangd mark, sa, den &r mer forknippad med... det daliga/.../ och det ar inte
alltid sékert att det i sig &r samma sak som dissociation. Men... ett undvikan-
debeteende, ett tydligt undvikande av kroppen /.../ men jag tanker att bort-
kopplingen ar i kroppen, man kan fortfarande kédnna som att man &ar i huvudet.
Det ar s& manga som beskriver just det har att man... det tycker jag &r jatte-
vanligt, det &r manga manga som kommer hit och beskriver det, att dom kén-
ner sig som ett flytande huvud, alltsa sd. Som ett... huvud utan kropp. Jag
tanker att i dissociationen sa ar det inte sakert att man kénner att man ar i sitt
huvud heller, utan da kanske man férsvinner bort helt och hallet utanfor sig
sjalv tanker jag. Att det blir... att man kopplar ur pad ett annat sdtt.”

Saledes framkom att dissociation och bortkoppling av kroppen beskrevs pa tva
satt. Ett satt var att se dissociation pa en skala, dar mindre kroppslig bortkoppling finns
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pa den ena sidan och total dissociation dar personen ifraga inte heller upplever sig finnas
kvar i sitt huvud och tankande pa den andra sidan skalan. Det andra sattet att forsta
kroppslig bortkoppling beskrevs som i citatet ovan, ett sérskiljande mellan kroppslig bort-
koppling dar personen fortfarande kénner sig narvarande i huvudet och tdnkandet, och
dissociation dar personen ocksa lamnar sitt huvud och tankande, alltsa som tva kvalitativt
olika fenomen.

1.3 Svag kroppskontakt far konsekvenser nar det galler behandlingsval. En
kroppslig icke-narvaro menade fysioterapeuterna resulterar i vissa av de symtom som
personer med PTSD ofta rapporterar, som exempelvis likgiltigtighet och en kénsla av att
inte vara narvarande i samspel med andra méanniskor. Informanterna beskrev att kénslor
upplevs i kroppen genom att kunna fornimma och bendmna inre fysiska sensationer och
fornimmelser. Eftersom att denna avlasning, pa grund av distansering fran en farofyllt
laddad kropp, ofta inte fungerar, leder franvaron av kontakt till svarigheter for personen
att kdnna in sina kanslor.

| intervjuerna belystes betydelsen av att som behandlare vara medveten om moj-
ligheten till att en patient eventuellt inte har god kroppskontakt och dissocierar. Att ge-
nomféra behandling utan att ta hansyn till detta menade respondenterna kan leda till in-
effektiva behandlingar, dar patienten endast till synes tillmotesgar behandlaren. Mindful-
nessdvningar och egenskattning av angest inom kognitiv beteendeterapi (KBT) namndes
som exempel pa situationer dar behandlaren ofta forutsétter att patienten har formaga att
kanna in sin kropp och har villighet att vara narvarande i interoceptiva évningar. | de fall
denna kroppskontakt inte finns beskrevs patientens egenskattning av angest kunna bli
slumpmassig och missvisande. Mindfulnessdvningar beskrevs i de fallen kunna upplevas
som skrdmmande.

”Sd jag tinkte sdhdr med mindfulness inom... ah det religiésa, och inom...
mycket inom psykologin kanske. Da forutsatter man ofta att man har ett okej
forhallande till sin kropp, att man har en forméaga att vara i sin kropp och att
det inte ar valdigt obehagligt. Har man det sa funkar det ju ganska bra, men
om man inte har det sa kan mindfulness antingen bli véldigt skrammande eller
sd kan det bli en dvning i att forsvinna bort i stdllet, utan att man vet det.”

1.4 Samtidig somatisk problematik ar vanlig. | intervjuerna framkom att PTSD-
patienter ofta har somatiska problem, som exempelvis smérta. Informanterna menade att
det som kallas for somatisering i allmant sprakbruk kan forstas som bade en reell fysisk
forandring och som psykologiskt orsakat samtidigt. Bakgrunden till den somatiska smar-
tan forklarades vara traumats kvarvarande 6verlevnadsreaktioner som forsatter kroppen i
konstant stresspaslag. Detta menade informanterna hindrar musklernas och organens nor-
mala funktioner, vilket leder till sméarta. Ett exempel som togs upp var vad forhindrad
andning kan leda till. De beskrev att PTSD-symtomet 6verspandhet kan gora att diafrag-
man inte tillats arbeta som vanligt, vilket far till foljd att personens naturliga andning
stoppas. Detta beskrevs i sin tur kunna orsaka magproblem som sjukvarden inte finner
orsak till, eftersom spanningar i kroppen i detta hanseende inte tas i beaktande. P4 samma
satt beskrevs huvudvark och smarta i rygg och axlar kunna harréra fran spanning pa grund
av traumautlst autonomt stresspaslag.

En respondent beskrev att fysiska besvar hos PTSD-patienter ofta &r konsekvenser
av att kroppen forsoker halla kéanslor borta. Att tala om de fysiska symtomen menade hen
kan vara en ingang for att som fysioterapeut ocksa tala med patienter om kanslomassiga
foljder av trauma.
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”Som en patient sa: “kanslorna sitter ju i kroppen, och de k&nns ju i kroppen .
Vi anvander kroppen for att halla dom borta, for att halla locket pa. Det be-
hover ju inte vara medvetet. Vi anvander oss av andningen och muskelspan-
ningar for att halla tillbaka, halla undan, och da far man fysiska symtom av
det, och da blir det som fysioterapeut lattare att prata om det.”

1.5 Traumatisering tidigt i livet kan ge specifika problembilder. Nagot som
framkom av intervjuerna var asikten att PTSD-diagnosen enligt DSM-5 ar forenklad,
symtomfokuserad, och inte visar bredden av uttryck som ett traumas konsekvenser kan ta
sig. Problembilder beskrevs exempelvis kunna skilja sig beroende pa hur gammal perso-
nen var nar traumat skedde, om traumat var upprepat och langvarigt, om det funnits en
mansklig forovare, och i sa fall vilken relation denne haft till traumadverlevaren.

En symtomprofil vaxte fram under intervjuerna for en grupp PTSD-patienter som
blivit utsatta for traumatiska héndelser tidigt i livet i ndra relationer. Dessa personer be-
skrevs ofta ha det som kallas alexitymi, vilket betyder svarigheter att Gversatta kropps-
sensationer till meningsfull kdnslomassig betydelse (Gerge, 2016). Respondenterna me-
nade att eftersom kanslor ar vagledande sa skapar detta problem for personen ifraga att
forsta orsak och verkan i olika situationer. Det beskrevs att dessa personer har svart att
veta vart deras granser gar, vilket resulterar i att de ocksa far svarigheter att uttrycka dessa
granser till andra personer. Darfor beskrevs dessa patienter ofta hamna i fler och aterupp-
repande traumatiserande situationer under sitt liv. Det framkom ocksa att dessa personer
i brist pa battre lsningar ofta tenderar att pa olika sétt déva bort en obehaglig kénsla.

"Ddr dr det liksom fran forsta borjan jdttesvart [med behandling] /.../ hon
har jattesvart att kanna samband mellan saker och ting. Hon kan beskriva det,
hon kan sdga att "’jaa kompisar kan sdga att det kdnns sd och sd i kroppen
men det ar for att jag har mens och da kanns det sa. Och sana samband har
Jjag aldrig ként.” Beskriver hon, liksom. Och att det kan kannas si och sa for
att jag gjorde det igar eller for att... Hon far aldrig ihop dom grejerna utan
for henne ar det alltid separata saker. Nu kénns det sa, da kéndes det sa. Det
finns liksom ingen rod trad i varfor hon har det som hon har det. Och inte
heller s& mycket mellan kénsla och kropp... Hon mar daligt eller hon ar glad.
Men hon far inte ihop vad som hanger ihop med vad. Och hittills ar val co-
pingstrategin att... droga pa olika sdtt.”

Informanterna kopplade denna symtombild till anknytningsteori. De menade att
det & genom samspel i tidiga relationer som sma barn lar sig att 6versatta kroppssensat-
ioner till kanslor. Om tidigt trauma hindrar en sadan utveckling i kanslosprak kan detta
ha langtgaende konsekvenser.

2. Exempel pa arbetssatt i behandling och varfér man arbetar sa

Respondenterna menade att kroppsbehandling fungerar genom att bottom up-pro-
cesser i anpassad takt utan atertraumatisering ger effekten att kroppsminnen fran trauma
kan symboliseras och integreras bland andra minnen. Forenklat kan interventionerna som
anvandes av fysioterapeuterna beskrivas pa en skala fran framst stabiliserande dvningar
till alltmer bearbetande och integrerande 6vningar. De stabiliserande 6vningarna beskrevs
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handla om att reglera narvarande spanning, radsla, dissociation, stress och angest. Mer
bearbetande och integrerande ansatser i behandlingen kan genomféras med patienter som
kommit langre. | dessa senare delar av behandling beskrevs mer utforskande och expon-
erande Ovningar anvéndas, for att hjalpa patienten att ndrma sig laddade kroppsminnen
och omvandla dem till mer vanliga, oladdade minnen. | dessa 6vningar beskrevs patienten
lara sig sétta ord pa tidigare svaratkomliga kanslor genom att gradvis uppmarksamma
sensationer och fornimmelser fran kroppen.

2.1 Patienten exponeras gradvis for sin egen kropp. Bade vid konstant stress-
paslag och vid tendenser till dissociation beskrevs stabiliserande 6vningar passande for
att kunna bli mer nérvarande i stunden. Stabiliserande 6vningar hjalper patienter att kdnna
sig grundade i sin kropp och pa sa satt komma ner i varv och hitta ett storre lugn. For
detta anvinde respondenterna ocksa uttryck som att ”bottna i sin kropp”, "kinna sig cen-
trerad” och att “hitta stéd i en inre balanslinje”. Vid stress och angest beskrevs det att
man tappar kontakten med benen, och att kroppen drar sig uppat. Hur stabiliserande 6v-
ningar ser ut kan variera, men ofta beskrevs de handla om att forstka k&nna sin kropps-
tyngd mot golvet under fotterna i stallet for att dra sig uppat, och att pa olika satt forsoka
kanna balans och stabilitet.

” Det har med att man kanner sig grundad. Att man kanner sina fotter, hur
man sitter, att det kdnns stabilt, att du borjar hitta kdnslan av att... for vid
stresspaslag sa tappar man kontakten med fétterna och benen, for vid stress
och panikangest blir dom alldeles kalla och sa bérjar dom skaka och man drar
sig uppat. Sa att dra ner dom da ar vl en skulle man kunna saga... Annars
gar det inte att saga generellt, for att det ar olika. ”

| materialet framkom att syftet med de mer bearbetande och integrerande delarna
av behandling var att vidga patientens toleransfonster for bade inre och yttre stimuli. Re-
spondenterna beskrev att ett mal &r att patienten ska uppleva att det inte &r farligt att vara
narvarande och kanna in sin kropp och sina kanslor.

Ett exempel pa en bearbetande 6vning som anvéndes var da en patient kéande radsla
infor egen berdring av hens egen kropp. | dessa fall beskrevs ofta stimulibollar av gummi
anvandas for att kunna narma sig beroring utan direkt kroppskontakt. Genom att rulla
bollen éver olika kroppsdelar och eventuellt samtidigt prata om nagot oladdat med fysio-
terapeuten beskrevs patienten stegvis kunna narma sig nagot tidigare fruktat. Denna be-
réring beskrevs sedan kunna 6verga till att patienten direkt berérde sin kropp, i samtidig
koncentration pa férnimmelserna i kroppen.

| intervjuerna framkom ocksa att respondenterna under aren sett kanslomassigt
starka reaktioner vackas hos patienter av denna typ av inkdnnande kroppsovningar. Infor-
manterna beskrev att erfarenheter lart dem att ”’less is more ” avseende Gvningar, och att
de lart sig avlasa personers kroppar alltmer under aren. Med tiden hade de fatt stérre
forstaelse for hur svart och utmanande det kan vara for patienter att utfora vissa utifran
sett enkla 6vningar. En respondent beskrev ett exempel pa en situation med en patient dar
massage av den ena fotsulan med en stimuliboll vackte starka kanslor. Patienten ifraga
gick direkt efter sessionen och kdpte alkohol for att dova det som behandlingen vackt.

" /.../ och jag sa, ska vi jobba lite speciellt med fotterna och sen sa kan du

kénna hur det blir att ga? Han forsokte kdanna efter men sa borjade han prata
igen. S& kom han inte nasta gang. Eh... nu kommer jag inte ihdg. Jo jag tror
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att han ringde till mig, och sa sa han: “Nar jag varit hos dig sist, da gick jag
raka vagen och kopte tva 6l. Det dar var inte bra”. Da hade vi masserat fots-
ulan med en boll. For att tar man bara den ena sa ar det ett enkelt satt att
kanna skillnad. S& gar man runt, star och gar. Med det lilla. Och det var det
jag kande nagonstans, att den har mannen far vi vara jatteforsiktiga med /.../
han hade val drogat med annat ocksa men framfor allt alkohol, och han hade
anvdnt det for att hdlla tillbaka...”

Om traumatiska minnen eller flashbacks kom upp under évningar beskrev infor-
manterna att de motte dessa tillsammans med patienten genom att vara uppmarksamma
pa och reglera det som bilderna vackte i patientens kropp. Det framkom att det oftast inte
var ndédvandigt for patienten att i fysioterapin berétta om sitt primértrauma (den primara
berattelsen till varfor patienten fatt PTSD-diagnos), men att det ibland hande att patienten
ville det. Om patienten vill det beskrev informanterna att de tar sig an det i behandlingen
pa samma satt som med flashbacks, genom uppméarksamhet pa reaktioner i kroppen.

2.2 Kroppsovningar hjalper patienten att ndrma sig sina kanslor. Anled-
ningen till att kroppsdvningar upplevs exponerande for PTSD-patienter beskrev respon-
denterna dar for att dvningarna vacker kanslor kopplade till den genomlevda traumatiska
situationen. Patienterna beskrevs bli givna mdjlighet att bjuda in de fruktade kénslorna i
kroppen for att kunna arbeta med dem och minska deras kraft. Inte minst vid alexitymi

beskrevs arbetet med att bjuda in och kdnna kroppsférnimmelser och kanslor vara
av vikt. Fysioterapeuterna beskrev att genom att en patient stegvis vagar kanna vad som
upplevs i kroppen rent sensoriskt, sa kan patienten ocksa stegvis vaga kanna kanslor som
tidigare undvikits. En respondent beskrev: ”Om man lar sig ett nyfiket forhallningssatt
till kroppen sa kan man bérja ha samma forhallningssatt till kanslorna. Man kan bérja
forsta dom”.

Det framkom att vissa rorelser kan vacka specifika kanslor hos en person. Patienter
beskrevs bli 6verraskade av denna upplevelse. En respondent beskrev hur en patient upp-
levde detta efter en tids behandling:

VAtt helt plotsligt borja vara i ovningar och bérja uppleva saker och borja
koppla samman vissa rorelsemoment till vissa kanslor, ehm... det slog an
mycket i henne, det var... mycket kanslor som var kopplade till kroppen och
kroppsliga... rorelser... som hon blev valdigt éverraskad éver. Det var helt ny
mark, helt ny mark.”

Nér en patient inte langre &r lika radd for kroppsfornimmelser och alltmer kan se
dem som nodvandiga, beskrevs patienter kunna agera i riktning mot att ta hand om sig
sjélva i storre grad. En fysioterapeut beskrev ett fall déar patienten berattade hur hon lart
sig kanna igen tecken pa ledsenhet hos sig sjalv, och vad hon kan géra i den situationen:
”Sd hon borjar forsta liksom "okej nar jag kanner sahar i kroppen da ar jag egentligen
ledsen och da behover jag hjdlp och da kan jag grdta och sen...”. Sa hon dr ju i kontakt
med sina kdnslor sa”.

Att lara kdnna dessa signaler forklarades kunna hjélpa patienter att veta var deras
granser gar, och ndr nagon annan person passerat en sadan. For att na denna sjalvkanne-
dom utforskade patient och behandlare tillsammans vilka tecken patienten kunde lagga
marke till i sitt beteende och i sin egen kropp da en situation borjade bli obehaglig. Ex-
empelvis upptackte en patient att hon borjade fnissa nar nagon kom for nara henne fysiskt
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utan hennes samtycke. Detta fnissande kunde hon sedan i en verklig situation forsta som
en signal pa att det var dags att lamna situationen.

2.3 Behandlaren laser kontinuerligt av patientens kroppssprak. | intervjuerna
framkom att informanterna under en behandlingssession kontinuerligt l&ser av patientens
kropp. Att se efter hur patienten andas beskrevs exempelvis som ett satt att “lasa av
kansligheten i systemen”. En respondent beskrev att: “man sitter lite 6ppen for att kdnna
av den andres kropp och den andres signaler”. Det framkom ocksa att behandlaren kan
forsoka ta efter patientens kroppsmaonster for att kanna hur det kanns i den aktuella hall-
ningen. En sadan inkannande spegling beskrevs kunna leda till vad som i intervjuerna
kallades for kanslosmitta och dverforing, da kanslor fran patienten upplevs dréja sig kvar
hos fysioterapeuten efter behandlingens slut.

3. Egen kroppslig reglering ar en forutsattning for att kunna hjalpa patien-
ten till detsamma

Respondenterna betonade vikten av att behandlare sjalva formar reglera spanning
och angest som kommer upp i méten med patienter. Detta menade man bade galler sam-
talsterapeuter och fysioterapeuter. Att vara en forebild for patienten i hur man kan fort-
satta vara lugn trots att starka kanslor finns i ett rum beskrevs vara en grundforutsattning
for att kunna erbjuda sig som det ankare en patient med PTSD menades behova. Detta
liknades vid att terapeuten “lanar ut sitt nervsystem” till patienten. Eftersom fysiotera-
peuterna menade att denna reglering var till en stor del kroppslig, ansags det lugn som
behandlaren behéver ha komma fran behandlarens egen grundning i sin kropp. Detta me-
nades behdva vara nagot autentiskt hos terapeuten i stunden.

Hur kanslor kan hérbargeras forklarades bland annat utifran teorin om spegelneu-
ron. Fysioterapeuterna beskrev att det bade kan vara funktionellt att spegla och att inte
spegla patientens aktuella kroppsmanster. | stunder da patienten har stresspaslag beskrevs
behandlarens lugn vara det som &r &mnat att smitta av sig till patienten.

“Det har ju en fordel att spegla sina patienter men det har ju ocksd en funktion
att inte gora det. Nar dom borjar ga upp i arousal, da ar det ju valdigt latt att
folja med. Men att liksom sjalv kunna behalla sig grundad dar... likasa som
jag blir paverkad av min patient sa blir ju min patient paverkad av mina re-
aktioner. Sa sa lange jag kan halla mig grundad och lugn sa kommer det ju
vara mycket lattare for min patient att komma dit. Mitt nervsystem pratar med
min patients nervsystem, likasa som det ar tvart om i en relation. Och att det
dar ett ganska krafifullt verktyg.”

| intervjuerna framkom att fysioterapeuterna sag sin egen kropp som ett instrument
for att uppleva patienten och dennes tillstand. En respondent sa: ”"Man anviinder sin egen
kropp for att uppleva det som pagar i en annan kropp . Kroppskommunikationen besk-
revs som tidigare namnts fungera tvavags, i den meningen att ocksa behandlaren plockar
upp det patienten har med sig in i behandlingsrummet (se tema 2). Med denna 6ppenhet
beskrevs behandlaren kunna anvéanda sin egen kropp for att signalera och erbjuda nagot
for patienten som den saknar och behdver. For att kunna anvénda sin kropp som detta
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instrument sa en respondent att hen innan ett besok sjalv behdvde vara “rustad i krop-
pen’”. Enannan informant uttryckte att ” man mdste ha det firskt hos sig sjilv hela tiden”
nar hen talade om kroppsmedvetandetréning.

Det centrala i att som behandlare sjalv kunna reglera det som sker i sin egen kropp
papekades ocksa da respondenterna beskrev att utbildningen i basal kroppskannedom till
stor del bestar av att 6va med den egna kroppen. De beskrev detta som sjalvterapeutiskt
och nodvandigt. Det framkom ocksa att det var viktigt for respondenternas utveckling i
sitt arbete med PTSD-patienter att fa regelbunden handledning. Detta kunde antingen ske
med en handledare utbildad inom psykiatrisk fysioterapi, eller genom kamrathandledning
med andra fysioterapeuter inom det psykiatriska féltet. Utover detta framkom att respon-
denterna var behjalpta av att halla sig uppdaterade pa ny forskning och teori inom sitt
omrade genom att ga pa kurser och forelasningar.

Angaende psykologer och samtalsterapeuter menade en respondent att dessa yr-
kesgrupper i sitt behandlingsarbete kan arbeta nagot med stabilitet i kroppen da det be-
hovs, “om de sjdlva har kontakt med sin egen kropp och sin egen stabilitet”.

4. Vem far fysioterapeutisk behandling vid PTSD?

| intervjuerna beskrev informanterna hur patienter valdes ut for att fa behandling
hos dem. Det framkom att remitterande instanser och patienter sallan vet om mojligheten
eller meningen med fysioterapi vid PTSD. Fysioterapeuterna menade ocksa att endast en
liten del av patienter som soker hjalp for PTSD pa deras mottagningar far maojlighet till
fysioterapi, pa grund av att det endast finns ett fatal anstéllda fysioterapeuter jamfort med
samtalsterapeuter. Det framkom att detta var nagot de ville se en forandring av, i form av
tillvaxt och spridning av kunskap om kroppsbehandling vid psykiatrisk problematik.

4.1 Vilka blir utvalda for fysioterapi vid PTSD? | intervjuerna framkom att end-
ast en liten del av patienter pa mottagningar som framst ar samtalsinriktade far fysioterapi.
Flertalet respondenter arbetade pa just denna typ av mottagningar. Det beskrevs olika
anledningar till varfor PTSD-patienter pa informanternas arbetsplatser viljs ut for fysio-
terapi. En vanlig grupp patienter beskrevs vara de som redan genomgatt psykoterapier
och som natt en plata i dessa déar behandlingen stannat av. | denna grupp hade den psyki-
atriska problematiken ofta varit langvarig och svarbehandlad, med dértill somatiska be-
svar. En respondent menade att dessa patienter ofta visade sig ha trauman med sig fran
tidigt i livet.

En annan grupp beskrevs vara de som bedémts ha en for hog arousalniva for att
kunna tillgodogora sig samtalsbehandling vid den aktuella tidpunkten. Dessa beskrevs
vara behjélpta av konkreta verktyg for att forst kunna reglera sin angestniva och pa sa satt
uppna en viss niva av stabilisering, innan en bearbetande samtalsterapi paborjas. For
denna grupp beskrevs kroppsbehandlingen vara framst stabiliserande. Dock papekade en
respondent att den fysioterapeutiska behandlingen &ven for dessa kan vara en del i en mer
bearbetande och integrerande behandlingsfas i ett senare skede.

Det framkom att det i vissa fall ar patientens papekande av kroppsliga besvar som
resulterar i pakoppling av en fysioterapeut. Dessa besvar beskrevs exempelvis kunna vara
smarta och spénning, eller att patienten beskriver att hen k&nner sig avstangd, kroppsligt
tudelad eller pa andra satt inte hemma i sin egen kropp. | andra fall beskrevs det vara
samtalsterapeuter som rekommenderar att ta in fysioterapeutisk behandling, da de obser-
verat kroppslig avstdngdhet som patienten sjélv inte haft ord for. | dessa fall beskrevs
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samtalsterapeuterna onska att fysioterapin skulle 6ka den kroppsliga narvaron hos pati-
enten och ingjuta “mer liv”’ i bade kroppen och samtalsterapin.

”Men sa kan det ocksa vara det att det inte ar uttalat fran patienten for att det
ar... nar kroppen blir sapass avstangd, det ar ett sant bortkopplat omrade. Sa
ibland kan det vara tvart om, att det &r av den anledningen, att behandlare
reagerar pa att... det finns inte ens ord for det, och att man kanske behdver ta
in en sjukgymnast jamte annan behandling for att satta igang livet i kroppen
igen. P& nagot satt borja flytta in for att borja uppleva nagot, nar avstangd-
heten ar sapass stor. Sa da kan det vara att man reagerar pa det dar som inte
alls ar sagt. Enm... och da tycker jag att mina kollegor har i teamet dom bru-
kar snappa upp det réatt bra. ”

Det framkom en asikt om att alla PTSD-patienter skulle vara behjélpta av fysiote-
rapi, men att det kréavs rétt forutsattningar och timing i patientens liv for att kunna tillgo-
dogora sig behandlingen.

4.2 Onskan om storre kunskap om och erkannande av kroppsbehandling. Av
intervjuerna framkom att remisserna som mottogs dar respondenterna arbetade inte nam-
ner fysioterapi for PTSD. Beddmningen huruvida patienten ifraga kunde vara aktuell for
kroppsbehandling avgjordes i stallet vid bedémning pa kliniken dar fysioterapeuten arbe-
tade. Detta menade respondenterna visar pa en okunskap om psykiatrisk fysioterapi hos
remitterande instanser och i samhallet generellt. Lika lite beskrevs patienter i de flesta fall
veta om mojligheten till kroppsbehandling och vad detta kan innebara. P& grund av denna
kunskapsbrist och eftersom fysioterapeuter ofta arbetar som ensam representant for sin
yrkesgrupp pa mottagningar, framkom en uppfattning hos respondenterna att det var upp
till de sjélva att ”veta vad de kan och férmedla detta ”. Detta parat med att den fysiotera-
peutiska grundutbildningen enligt respondenterna endast innehéller en liten del om psy-
kiatrisk vard menade de kunde resultera i en utmanande situation for nyutbildade fysio-
terapeuter att borja sin karridr inom detta falt.

| intervjuerna kunde det skdnjas en énskan hos fysioterapeuterna om ett storre er-
kannande av sitt arbete. Det uttrycktes en vilja att sprida kunskapen om kroppsbehand-
lingars anvandningsomrade till andra professioner och till andra mottagningar inom psy-
kologisk behandling, for att fler ska kunna remittera till fysioterapi nér det ar lampligt.
En 6nskan om fler anstéllda fysioterapeuter inom psykiatri och psykologisk hélsovard
kunde ocksa urskiljas. Respondenterna beskrev att de skulle vilja se storre mojligheter att
erbjuda fler manniskor en béttre relation till sina kroppar genom denna typ av behandling.

"Alltsd jag tanker... det ar s& mycket manniskor som ar sa utlamnade till sina
kroppar och till sin kroppsupplevelse, sa det finns mycket tror jag for patien-
ter, eller for manniskor, att hAmta genom att hitta metoder som lankar sam-
man mer, alltsd, dar dven dom kroppsliga konsekvenserna tas med. Sa ja, det
ar valdigt... ja. Det &r ett falt dér jag hoppas att det kommer liksom spira
mycket bade inom psykologiska behandlingar och kroppsbehandlingar och
det dar. Métet. Ja, alltsa att det finns mycket i det... for folk lever ju anda for
sjutton sina liv [skratt] som fysiska kroppsliga varelser liksom. Och det blir..
ja, det blir valdigt patagligt att bristerna ar sa stora, alltsa svarigheterna ar
sa stora i kroppen for sd manga. Sa att... ja... jag vill anda satta ett utrops-
tecken efter det pa ndgot sdtt.”
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En storre kunskap om och erk&nnande av kroppens plats inom psykiatrisk behand-
ling menade informanterna skulle ge storre mojligheter for mer effektiva och individan-
passade behandlingar av patienter.

5.Samarbete med andra vardprofessioner

| intervjuerna betonades vikten av dmsesidig respekt och 6dmjukhet infor varand-
ras kunskap mellan professioner for att kunna bedriva effektiva tvarprofessionella sam-
arbeten. Detta markerades bland annat i sammanhang da informanterna beskrev att dver-
lapp av professionsomraden samt tecken pa statushierarkier och konkurrens inom den
psykiatriska varden kunde urskiljas. | materialet framkom ocksa uppfattningen att sam-
talsterapeuter skulle vara behjalpta av att ta in vissa kroppsovningar i sina sessioner i syfte
att hjalpa patienten att reglera angest och komma tillbaka fran dissociation.

Vidare menade informanterna att fler anstéllda fysioterapeuter pa PTSD-mottag-
ningar skulle kunna leda till mer skraddarsydda behandlingar for patienter. Bland annat
beskrevs mojligheter att tdnka Over huruvida en patient skulle gynnas av att ha samtals-
och kroppsbehandling i f6ljd pa samma dag, och i sa fall vilken ordning.

5.1 Konkurrens och hierarkier mellan yrkesprofessioner. Det framkom att re-
spondenterna upplevde ett visst dverlapp mellan samtalsterapeuters och fysioterapeuters
arbete vid behandling av problematik som PTSD. Detta beskrevs blivit mer tydligt sedan
mindfulness blivit populért inom psykoterapin. Det kunde skdnjas en upplevelse av en
professionell statushierarki dar huvudet har hogre status an kroppen i psykiatrisk vard. En
respondent observerade att vissa fysioterapeuter vidareutbildar sig till samtalsterapeuter
och lamnar kroppsligt fokus bakom sig. Hen beskrev en upplevelse av att det anses vara
battre att vara samtalsterapeut an fysioterapeut:

”/...I fysioterapeuters eget intresse for det har [psykoterapi], kan dverga i att
man vill bli samtalsterapeut, i stallet. Det ar liksom som om, det finns ndgon
sorts, det ar battre att vara samtalsterapeut, det ar béattre liksom att ga at det
hallet. Och sa slapper man mer och mer av sin.. specifika kompetens och sa.
Vilket jag tycker ar jattesynd.”

Respondenterna beskrev en diskussion om mindfulness som blev aktuell da detta
infordes pa bred front inom psykoterapin for ett antal ar sedan. De beskrev att den svenska
dversattningen av begreppet, medveten narvaro, handlar om nagot som fysioterapeuter
inom psykiatrisk vard alltid baserat sitt arbete pa, namligen kroppslig narvaro har och nu.
Detta framstélldes som en del i en diskussion kring vilken yrkeskategori inom psykiatrisk
vard som ska agna sig at vad. En respondent beskrev att denna diskussion kring kompe-
tensrevir kan ses som hindrande fér behandlare att ta till sig och anvanda sig av ett flertal
terapeutiska verktyg.

”[.../ och da blir det aterigen litegrann kanske det har med hierarkier och...
vem ska gora vad och vem kan vad och... sadar. Att det blir ett sant, i stallet
for att jag tanker jamen aha vad bra da kan jag dra nytta av det ocksa, och
lagga det till min arsenal. ”
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Forutom att hanvisa patienter till fysioterapeutkollegor framkom det i intervjuerna
att respondenterna menade att samtalsterapeuterna i sina egna behandlingar skulle vara
behjélpta av att ta in vissa kroppsovningar.

5.2 Bottom up-processer gynnar ocksa samtalsbehandlingen. Informanterna
beskrev att enkla évningar i samtalsrummet kan hjalpa till att exempelvis reglera stress-
paslag och situationer da patienter dissocierar. Att exempelvis taktilt ta pa kroppen besk-
revs vara en 6vning som kan hjalpa en patient att halla narvaron kvar har och nu i rummet
som passar med patienter som tenderar att dissociera. En respondent beskrev att hen upp-
muntrat bade patienter och samtalsterapeuter till att patienten anvéander sig av stabilise-
rande dvningar som att exempelvis stélla sig upp och trampa i samtalsrummet vid kdnning
av annalkande angestpaslag:

”Och liksom, om du inte har nat spar att férhalla dig till, spar da, alltsa ba-
lanslinje eller centrering, da sitter du ju och fotterna aker upp sahar, och da
kommer du in i det har paslaget, och sa ska du sitta och beratta om dina grejer
liksom. Ah men res dig upp da. Och s& kan man stampa ner sahar samtidigt
som du pratar om det du har varit med om och da blir det ju nagot helt annat.
For vad sager din kropp i det ihopkrupna laget? Om du hade fragat kroppen
hade ju den sagt att den vill springa darifran. Den vill inte, for den &ar under
attack, och da maste det liksom.. s& det brukar jag saga till mina patienter,
och det sager jag ju till psykologerna ocksd att "nu har jag sagt till den hdr
patienten, sa den kanske stdller sig upp och trampar under eran session” for
att komma vidare, for annars sa blir det last dar.”

Séledes betonades vikten av att ha respekt infor varandras kunskap yrkeskategorier
emellan, samtidigt som fysioterapeuterna uttryckte en vilja att sprida lardomen om
kroppsovningars mojligheter till samtalsterapeuter. Alltsa framkom bilden att parallellt
med att informanterna vill sprida kunskapen till samtalsterapeuter sa vill de inte att dessa
ska tro att kroppsbehandling ar ndgot som ”vem som helst” kan genomfora, och dérige-
nom se ner pa kroppsbehandling. Det framholls att det kréavs ett tranat 6ga och analysfor-
maga utifran utbildning och erfarenhet for att kunna vélja och genomféra behandling sa
att den passar den specifika patienten.

5.3 Idealt samarbete skulle betyda mer individanpassad behandling. I inter-
vjuerna beskrevs hur ideala samarbeten mellan yrkesprofessioner som arbetar med PTSD
skulle kunna se ut. Informanterna menade att fler anstallda fysioterapeuter pa deras mot-
tagningar skulle ge mojlighet att individanpassa PTSD-behandlingen mer an vad som oft-
ast var mojligt vid tillfallet. Att ha samtidig samtals- och kroppsbehandling uttrycktes
kunna vara det basta for en patient. | de fallen skulle man kunna anvanda sig av att det
ofta finns liknande monster i behandlingarna for en och samma patient, och ta sig an dessa
monster fran tva sidor samtidigt. Om en terapi exempelvis tedde sig stum beskrevs chan-
sen stor att behandlaren i den andra terapin kande av samma tendens. Framgangar i en
kroppsbehandling beskrevs i en sadan situation kunna ge skjuts till en eventuellt stagnerad
samtalsbehandling, och vice versa.

“ja... jamen du det kan man hora ibland, att... att tar man in sjukgymnastik...
ibland har man gjort s& ocksa att man tycker att man gar i sta i samtalstera-
pin... att man ibland har kunnat ta in sjukgymnastiken och sa har man... att
det borjar rora pa sig igen, pa ett annat satt.. Ehmm... att det kommer in andra
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upplevelser i kroppen, eller andra... kopplingar och reflektioner som, som...
kanske inte funnits dar tidigare. Ibland har det varit valdigt tydligt sadar att
nar sjukgymnastiken kommit in sa rullar det vidare litegranna i samtalet ocksa
pa ett annat satt. Ehmm... ja, det hade ju varit jatte... ja, tank att kunna arbeta
annu mera sa. Det hade varit jattefint. Att sjukgymnastiken kunde finnas med
pa en sida, jamte samtalsbehandlingen. Mer som regel an... ”

En respondent beskrev att parallella kropps- och samtalsbehandlingar ger mojlig-
het att tanka dver effekter av att schemaldgga sessionerna direkt efter varandra pa samma
dag. Hen menade att vissa patienter skulle gynnas av att ’samla sig i kroppen” genom
fysioterapi fore en samtalsbehandling, medan andra skulle behtva detsamma béttre ef-
terat.

Vissa patienter beskrevs vara mest behjélpta av att pa mottagningen borja sin be-
handling med en stabiliserande fysioterapi och i ett senare skede 6verga till en mer bear-
betande och integrerande samtalsterapi. Annu en grupp patienter beskrevs vara aktuella
for endast fysioterapi. Detta beskrevs vara de som redan genomfort samtalsterapier utan
tillfredsstéllande resultat (se tema 4 fér mer material om detta).

Respondenterna beskrev erfarenheter av goda samarbeten med samtalsterapeuter
d&r man anvént sig av varandra med tillfredsstallande utfall. Vissa av de intervjuade hade
exempelvis bra erfarenheter av att leda gruppbehandlingar tillsammans med samtalstera-
peuter. | intervjuerna beskrevs ocksa vélfungerande teamsamarbeten med samtalsterapeu-
ter dir respondenterna upplevde att kollegorna “reagerar pd riitt saker”, och forstar och
ser betydelsen av fysioterapi vid PTSD.

Diskussion

Syftet med foreliggande intervjustudie var att undersoka hur fysioterapeuter inom
faltet psykiatrisk fysioterapi arbetar och ténker kring sin behandling av PTSD, med sar-
skilt fokus pa vad psykologer kan lara sig av detta. Informanterna beskrev hur patienters
trauma visade sig for dem i behandlingsrummet och hur de sjélva forstod symtomens
orsak och traumats kroppsliga verkningsmekanismer. De gav exempel pa behandlingsin-
terventioner och bakgrunden till dessa. Informanterna pekade ocksa pa hur behandlarens
egen kroppsliga reglering ar en forutsattning for att kunna hjalpa patienten till detsamma.
Tankar om samarbete med andra vardprofessioner, och den psykiatriska fysioterapins del
i PTSD-behandling togs upp som @&mnen. Informanterna talade om hur ett samarbete med
stravan att erbjuda patienter basta mojliga vard och aterhamtning skulle kunna se ut.

Resultaten diskuteras nedan utifran studiens syfte med betoning pa materialets
relevans for klinisk implementering for psykologer. Darefter diskuteras studiens be-
grénsningar och avslutas med en konklusion.

Star fysioterapeuternas kunskap for nagot som den evidensbaserade psy-
koterapin idag glomt bort?

Av intervjuerna framkom att ett trauma kan symboliseras och bearbetas utan
ord. Att kroppen minns det vi varit med om och tar hand om sadant som héant oss &r
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nagot som psykoanalysen framhallit (Freud, 1932/2007). Bland Freuds patientfall be-
skrevs personer som han menade omedvetet forsokte symbolisera smartsamma och
obearbetade upplevelser genom somatiska symtom. Kroppen fanns i hans uppfattning
med som en plats dar psykiskt lidande kunde visa sig (Freud, 1932/2007). Informan-
terna i denna studie beskrev en bild av kroppen som bérare av upplevelser som vart
vardagliga tankande helst haller ifran sig. Utifran detta ter det sig som att fysiotera-
peuterna inom psykiatrisk fysioterapi bér en tradition av tdnkande som inte har en tyd-
lig plats inom den senaste psykoterapiforskningen for PTSD.

Den hoga forekomsten av alexitymi hos patienter med tidigt och langvarigt trauma
som informanterna beskrev kan ses som ett exempel pa att det finns aspekter av PTSD
som kan vara svartillgangligt att behandla via spraket. Vid svarigheter att uppleva kanslor
och kla dem i ord kan hinder for att integrera minnens splittrade delar och darmed for att
behandla PTSD uppkomma i en samtalsterapi. Ocksa Abbas beskriver i hans bok Hidden
from view (2018) att alexitymi ar vanligast hos en patientgrupp med tidigt intraffat och
langvarigt trauma. Detta skulle kunna peka pa att psykoterapier som lagger stor vikt vid
bearbetning av trauma via spraket har risk for storst problem nar det kommer till de tidigt
och langvarigt traumatiserade patienterna, som ocksa anses vara de svarast traumatiserade
(Gerge, 2016). Detta skulle ocksa kunna peka pa att kroppsbaserad behandling ar speciellt
lamplig for just dessa tidigt och langvarigt traumatiserade patienterna som visat tecken
pa alexitymi.

Informanterna beskrev att deras behandling behdver anpassas efter den unika pa-
tienten och att diagnosen PTSD utifran DSM-5 inte ger tillracklig vagvisning for anpassad
behandling. I deras beskrivningar kunde det skdnjas en 6nskan om diagnoser med fordju-
pade resonemang for trauman med storre svarighetsgrad. | psykologiguiden (2019) besk-
rivs termen komplex PTSD som ett kliniskt anvéant begrepp som beskriver svarare typer
av trauma:

”Komplex PTSD &r en term som har kommit att anvéndas av psykologer och
forskare nar de anser att diagnosen PTSD inte racker till for att beskriva de
manga allvarliga och svara symtom som kan uppsta nar en manniska drabbas
av en rad upprepade eller langvariga traumatiska héindelser”.

Det verkar alltsa som att psykologer ocksa upplever ett behov av anpassad be-
handling for patientgruppen med sa kallad komplex PTSD. Denna diagnos kan bli aktuell
i Sverige eftersom den ingar i ICD-11 (2019), som kan trada i kraft i januari 2022 (Soci-
alstyrelsen, 2018). En fraga som kan stallas ar: Skulle psykiatrisk fysioterapi ha en tydli-
gare roll i behandling av PTSD om det i Sverige fanns en officiell diagnos for komplex
PTSD?

Sammanfattningsvis pekar fysioterapeuternas erfarenheter pa att kroppshase-
rade interventioner vid PTSD tar sig an en preverbal sida av ett traumas efterverk-
ningar som inte lika 1att kan adresseras och symboliseras genom endast psykoterapi.

Kroppen har en plats i behandling av PTSD

Denna intervjustudie pekar pa att kroppen har en plats i behandling av PTSD.
Fysioterapeuterna talade om kroppen som en ingang for att bearbeta ett trauma, an-
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tingen som enskild behandling eller i kombination med samtalsbehandling. Informan-
terna sag ocksa att psykologer skulle ha nytta av vissa kroppsbaserade interventioner i
deras arbete. Genom storre kunskap kring hur man kan tolka kroppen skulle psykolo-
ger kunna lasa av sina patienters behov battre i stunden, och pa sa satt kunna anpassa
sina interventioner i hdgre grad. Bland annat tycks fysioterapeuternas beskrivningar
av hur dissociation kan paverka interventioner som exempelvis mindfulness och ex-
ponering vara intressant fran psykologers perspektiv. Ocksa forskare inom falten dis-
sociation och trauma patalar ett behov av mer tilldelad plats till kunskap om konse-
kvenser av svar traumatisering som dissociation pa utbildningar inriktade pa psykisk
ohalsa (Loewenstein, 2018; Gerge, 2016; van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2005).

Wilkinson (2017) beskriver uppfattningen att kroppen har haft en vaxande roll
under de senaste 20 aren inom psykoterapeutisk traumabehandling. Hon menar att pa-
rallellt med utveckling inom neuropsykologisk forskning har traumainriktad psykote-
rapi rort sig fran att vara inriktad pa ord, tolkningar och meningsskapande till att upp-
méarksamma mer kanslomassiga och forkroppsligade aspekter av terapeutiskt arbete.
Hon menar ocksa att ljuset under senare ar alltmer riktats at det satt som dessa kanslo-
maéssiga och kroppsliga aspekter ar kopplade till tidiga, interpersonella traumatise-
rande upplevelser som halls utanfor det manskliga medvetandet (Wilkinson, 2017).

Nagot som informanterna lyfte fram var ocksa att behandlares formaga att han-
tera kanslor och stresspaslag i sina egna kroppar under sessioner har betydelse for be-
handling. Psykologutbildningen innefattar inte formella, tydliga moment dar psykolo-
gens formaga till kroppslig reglering tas i beaktande som terapeutiskt betydelsefullt
(Goteborgs Universitet, 2019). Detta kan vara nagot som &r intressant for psykologer
att bli medvetna om och 6va pa, och eventuellt nagot som psykologutbildningen skulle
ha nytta av att ta hansyn till.

Samarbete ar nédvandigt for ideal PTSD-behandling

| intervjuerna menade fysioterapeuterna att kroppsbehandling kan vara en en-
skild behandling vid trauma, men ocksa en parallell behandling tillsammans med psy-
koterapi. Det framholls att typ av behandling borde avgoras utifran den unika indivi-
dens behov. Informanterna talade ocksa om att parallella samtals- och kroppsbehand-
lingar 6ppnar upp for mojliga anpassningar med avseende pa hur sessionerna kan sche-
maldggas for basta mojliga utfall.

Kolk beskriver i hans bok The Body Keeps the Score (2015) att de flesta pati-
enter behéver nagon blandning av: 1. Top down-strategier i form av samtalsterapi och
(ater)koppling till andra manniskor. 2. Medicinering som stanger ner besvérande
stressreaktioner. 3. Bottom up-strategier som tillater kroppen att ha upplevelser som
pa ett djupt visceralt plan motsager hjalploshet, ilska eller kollaps som resulterat fran
trauma. Detta pekar pa att det skulle vara fordelaktigt for patienter att ha mojlighet till
flera behandlingstyper vid PTSD. Olika alternativ skulle moéjliggdra en behandlings-
planering som ar mer individualiserad och anpassad till den unika patienten. For detta
skulle det kravas att mottagningar utéver medicinering kan erbjuda bade psykoterapi
och fysioterapi. Mellan yrkesprofessioner pa mottagningar skulle det ocksa behdvas
Oppenhet och Vvélvillig installning till parallella behandlingar och tvarprofessionella
samarbeten. Detta ar nagot som informanterna i denna studie betonade da de patalade
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betydelsen av respekt och 6dmjukhet infor varandras kunskap. Vad kravs da av arbets-
platser for att fa till stand tvarprofessionella samarbeten som skulle mojliggéra indivi-
dualiserad och effektiv behandling for PTSD? Gruppsykologisk forskning har konsta-
terat att det ar nodvandigt att de parter som ska ha sadant samarbete har tillrackligt
med tid i sin arbetsdag for att utveckla teamsamarbete (Forsyth, 2009). Vidare &r det
viktigt att de under denna tid har mojlighet att varva ned tillrackligt for att fa tillgang
till de psykiska och sociala funktioner som ar nodvandiga for utveckling och underhall
av teamsamarbete (Forsyth, 2009). EKI6f (2017) menar att det ocksa ar fordelaktigt om
respektive profession beddms och vérderas mot bakgrund av teamets prestation sna-
rare an utifran strikt individbaserad vardering, eftersom individbaserad vardering for-
starker inomprofessionella ageranden och riskerar att bestraffa interprofessionella age-
randen.

| intervjuerna talade deltagarna oftare om samtalsterapeuter an psykologer. Pa
deras mottagningar arbetade bade psykologer och andra samtalsterapeuter med PTSD-
behandling. Pa sa satt var det passande for informanterna att samla dessa bada yrkes-
grupper inom namnet samtalsterapeuter. | min studie var fokus pa vad psykologer kan
lara sig. Detsamma som psykologer kan hamta fran fysioterapeuternas kunskap kan
dock ocksa andra samtalsterapeuter tankas ha lika stor nytta av.

Studiens begransningar och framtida forskning

Jag sjalv har gjort urvalet av vad psykologer kan l&ra sig om traumabehandling
av fysioterapeuter. Denna studie &ar pa sa satt fargad av mitt omdéme och min forfor-
staelse. Resultatet blir alltsd ofrankomligen en tolkning om vad jag sjalva anser vara
intressant for psykologer att 1ara, med min begransade behandlingserfarenhet som psy-
kologstudent.

Den hér uppsatsen &r en liten intervjustudie vars informanter valts ut genom be-
kvamlighetsurval. Detta behGver tas i beaktande eftersom andra fysioterapeuter ma-
hénda hade beskrivit fler eller andra &mnen. Darfor ar det mojligt att jag i den har stu-
dien eventuellt missat delar av det som syftet hade for avsikt att ringa in. FOr att minska
denna risk i eventuellt framtida studier skulle ett storre antal personer behdva intervjuas.
For att ldra sig annu mer om traumabehandling, oavsett behandlingstyp, s& kan det i
framtida forskning ocksa vara av vérde att forsta mer om vad olika typer av traumatise-
ring innebar och skilja dem at. Det skulle antagligen erbjuda stérre mojlighet att anpassa
behandling béttre.

Konklusion

Denna intervjustudie pekar pa att det finns fysioterapeutisk kunskap for PTSD-
behandling som kan vara av vérde for psykologer att ta del av. Att lara sig lasa av patien-
ters kroppar till hogre grad, att anvdnda vissa kroppsinriktade interventioner, och att
kunna reglera egna kroppsliga paslag var omraden som framkom. Vidare framholls att
effektiv traumabehandling inte nddvandigtvis behéver betyda spraklig symbolisering ge-
nom psykoterapi med ett traumanarrativ i centrum.

Fysioterapeutisk behandling kan vara en enskild behandling vid PTSD, men kan
ocksa vara parallell med psykoterapi och/eller medicinering. Att i storre utstrackning

24



kunna valja mellan n&mnda behandlingsalternativ skulle méjliggéra en mer individanpas-
sad behandlingsplanering. Samarbete dver professionsgranser beskrivs som efterstra-
vansvart. FOr ett fungerande samarbete kravs att arbetsplatsen erbjuder tid och stéd for

att utveckla och underhdlla ett sddant.
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Bilaga 1

Introduktionsbrev

Hej X,

Jag heter Amanda Bastas och gar mitt sista ar pa psykologprogrammet pa Géteborgs
universitet. | var ska jag skriva mitt examensarbete, som kommer att handla om fysiote-
rapins roll vid PTSD-behandling och fysioterapeuters erfarenheter av detta. Jag kommer
att intervju ca 8 personer, som arbetar eller har arbetat med personer med PTSD-proble-
matik.

Jag undrar om du skulle vilja vara med och bli intervjuad av mig. Det kommer att ta
cirka en timme.

Resultatet kommer att aterges i en rapport som beréknas vara fardig i maj. Rapporten
kommer da vara tillgangligt for alla som deltagit i studien. I den man vissa resultat ex-
emplifieras med t.ex. citat kommer dessa vara avidentifierade och allt material hanteras
med hansyn till de intervjuades integritet. Inga namn eller arbetsplatser kommer att sta
nagonstans. Intervjuerna kommer jag att spela in for att kunna transkribera, men sedan
kommer inspelningarna forstoras. Deltagandet ar frivilligt.

Jag kan komma till din arbetsplats, eller sa ses vi vid ndgon annan plats som passar dig.
Som det ser ut nu énskar jag genomfdra intervjun under v.4 (21/1-25/1), v.6 (4/2-8/2)
eller v. 7 (11/2-15/2).

Ar du intresserad av att vara med?

Har du nagra fragor eller funderingar? Hor garna av dig i sa fall.

Vanliga hélsningar,
Amanda Bastas Strutz

070 444 23 06

gusbastam@student.gu.se
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Bilaga 2
Intervjuguide
Introduktion — beskrivning av studien.

Bakgrundsfragor
-Jobbat hur lange med PTSD?
-Vart?
-Hur kommer patienter till dig? Remiss?
-Hur manga behandlingstillfallen brukar ni ha?
-Kontakt med andra professioner for dessa patienter?
-Jobbar du med nagon specifik modell eller teori?

Primara, 6ppna, fragor
-Beratta om nar du hjélpt en patient att komma vidare/ma battre.
-Beréatta om en behandling dar personen inte blev béttre.
-Beratta om en gang du upplevde att din och patientens relation paver-
kade behandlingen.

Foljdfragor
-Vad hande da?
-Hur sag du det?
-Vad tittade/lyssnade du efter da?
-Vad tankte du da?
-Hur tankte du nér du gjorde sa?
-Néar du gor det — vad &ar det som hander med patienten da?

Ovriga mer riktade fragor (om dessa inte kommit upp tidigare)
-Mindfulness, medveten narvaro, ar det nagot som du anvéander i be-
handling?

-Har du upplevt behandlingar dar beréring haft betydelse?
-Koppar du din behandling till existentiella perspektiv?

Avslutningsfraga
-Nagot du vill sdga som vi inte tagit upp?
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Bilaga 3
Tillaggsfraga som skickades ut efter intervjuerna
Hej X,

Jag skulle vilja fraga dig en till fraga, som jag inte stallde nar vi sags. Det
handlar om relationen mellan kroppen och kanslor. Det &r frivilligt att svara.

Psykologer har oftast mer fokus pa kanslor &n pa kropp (jamfort med fysiotera-
peuter), och vissa sdger att patienter med PTSD har “stdngt av”” kdnslorna, eller
i alla fall stangt av kénsloavlasningen. Hur ser du kopplingen kropp och kéns-
lor?
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