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SAMMENDRAG

Hensikt: Formalet med denne studien var a utvikle fordypet kunnskap om traumepasienters
erfaringer med den kroppsorienterte behandlingsmetoden Sensorimotorisk gruppepsykoterapi.
Dette for bedre a forsta klientenes situasjon og opplevelser med behandlingen. En slik
forstaelse kan sette behandlere i stgrre stand til 4 identifisere og adressere sentrale forhold for

klientene, og pa denne maten kvalitetssikre og forbedre effektiviteten av behandlingen.

Teoretisk forankring: Et salutogenetisk perspektiv ble brukt i tolkningen av resultatene.

Funnene ble ogsa drgftet i lys av teorien om fellesfaktorer.

Metode: 6 traumepasienter ble intervjuet ved hjelp av et semistrukturert intervju, og bedt om
a beskrive hvordan de opplevde Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. Intervjuene ble
transkribert og analysert fenomenologisk, ved hjelp av analysemetoden Systematisk

tekstkondensering.

Resultater: 5 hovedkategorier ble identifisert: Samstemming, Utfordring, under trygge

forhold, Kunnskaping, Utrusting og Nyskaping.

Konklusjon: Den kroppslige vinklingen i Sensorimotorisk gruppepsykoterapi ga deltakerne
en falelse av overensstemmelse. Dette kan pavirke den terapeutiske alliansen positivt, og
dermed behandlingsresultatet. Deltakerne erfarte videre SGP som utfordrende. De fremhevet
ngdvendigheten av trygge rammer og terapeuter med gode relasjonelle ferdigheter. SGP ga
informantene gkt forstaelse for sin lidelse, noe som farte til opplevelser av universalisering,
endringsgrunnlag og hap. Deltakerne opplevde videre a bli utstyrt med konkrete verktgy, som
fremmet deres autonomi og hap. Behovet for gvelse i bruk av verktgyene og tid til integrering
av ny laering, ble fremhevet. At pasientene opplever at terapeutene gir dem ny forstaelse og
redskaper kan styrke alliansen og det terapeutiske resultatet. Informantene erfarte SGP som
nyskapende. De opplevde & ha fatt nytt hap, en mildere innstilling til seg og andre, nye
mestringsopplevelser, gkt selvivaretakende atferd, samt reduksjon i symptomer pa angst,

stress og dissosiasjon. Deltakerne opplevde ogsa a ha fatt mer energi.

Ngkkelord: PTSD, dissosiasjon, kroppsorientert, pasienters erfaringer, sensorimotorisk



ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to gain in-depth knowledge of trauma patients'
experiences of the body-oriented treatment method Sensorimotor group psychotherapy. So as
to better understand the client's situation and experiences with the treatment method. The
hope was, through this knowledge, to help clinicians identify and address key factors for the

clients, and further ensure the quality and effectiveness of the treatment.

Theory: A salutogenetic perspective was used in the interpretation of the results, as well as

the theory of common factors of psychotherapy.

Method: 6 trauma patients were interviewed using a semi-structured interview, about how
they experienced Sensorimotor group psychotherapy. Interviews were transcribed and

analyzed phenomenologically, using Systematic text condensation as method of analysis.

Results: 5 main categories were identified: Coherence, Challenge, In a safe environment, The

development of knowledge, Empowerment and Innovation.

Conclusion: The physical aspect of Sensorimotor group psychotherapy (SGP) seemed to give
the participants a sense of coherence. This may have affected the therapeutic alliance
positively and as a result also the treatment outcome. On the other hand, participants
experienced SGP as challenging. The necessity of a safe environment and therapists with
good relational skills were emphasized. SGP gave the informants increased understanding of
their disorder, which led to experiences of universalization, development of a basis for change
and hope. Participants further experienced gain specific tools, which promoted their
autonomy and hope. The need for practice in the use of the tools and time to integrate new
learning, were highlighted. When patients feel that their therapists give them new
understanding and tools, the strength of the alliance increases, and thus also the therapeutic
result. The informants experienced SGP as innovative. They gained new hope, a more lenient
attitude toward themselves and others, new experiences of coping, increased self-care, and a
reduction in symptoms of anxiety, stress and dissociation. In addition participants also

reported that they felt more energetic.

Keywords: PTSD, dissociation, body-oriented, patient experiences, sensorimotor
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1. INTRODUKSJON

1.1. Bakgrunn.

Risikoen for & oppleve traumatiske hendelser er en fare vi mennesker sannsynligvis har lgpt
sa lenge vi har eksistert. Med dette som utgangspunkt, er det ikke vanskelig a tenke seg at
kroniske stressreaksjoner etter et traume har en like lang historie.

De tidligste littersere beskrivelsene av traumatisk stress finner vi i fortellingene om Kong
Gilgamesh av Uruk (dagens Irak) fra det tredje artusenet f.Kr. (Birmes, Hatton, Brunet &
Schmitt, 2003). Her skildres hvordan Gilgamesh erfarer gjenopplevelser, med repeterende og
patrengende minner, etter a ha veert vitne til sin venns voldelige dad. Det var allikevel ikke far
mot slutten av 1800-tallet e.Kr. at det medisinske fagfeltet ble oppmerksom pa de psykiske
senvirkningene av traumatiske opplevelser (Birmes et al., 2003). Med den franske psykologen
Pierre Janet og den gsterrikske legen Sigmund Freud i spissen, ble ubevisste minners
betydning og utvikling av nevrotiske lidelser lgftet frem. Dette parallelt med utviklingen av

fagfeltet man i dag kaller psykiatrien (Birmes et al., 2003).

Menneskers senvirkninger etter traume har baret mange ulike navn gjennom tidene. “Soldier's
Heart", "Shell Shock™ og "Combat Fatigue™ er bare noen. Essensen i pasientenes lidelse har
allikevel alltid veert den samme. Dette uavhengig av om traumeopplevelsene har vart knyttet
til krigserfaring, store ulykker, vold eller andre traumatiske opplevelser (Andreasen, 2010).
Lidelsens kjerne stadfestes faglig nar den gis den generelle betegnelsen "Gross stress" i
arbeidet med den farste amerikanske diagnostiske manualen for mentale lidelser, DSM 1, i
1952. 1 1980 ble tilstanden ytterligere spesifisert og beskrevet nar den omdapes til
"Posttraumatisk stresslidelse". Den siste betegnelsen er den vi ogsa bruker i dag (Andreasen,
2010). Forkortet benevnes ofte plagene PTSD, etter den engelske betegnelsen "Posttraumatic

stress disorder". Denne benevnelsen vil heretter brukes i oppgaven.

I Norge er PTSD for tiden kategorisert under "Nevrotiske, belastningsrelaterte og
somatoforme lidelser” i ICD-10 (World Health Organization [WHO], 1992), det medisinske
klassifikasjonssystemet brukt her til lands. Lidelsen berer koden F43-1. Mer spesifikt er

PTSD plassert under det som kalles "Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon pa alvorlig



belastning". En kategori som skiller seg fra andre, i det den favner lidelser som diagnostiseres
ikke bare pa grunnlag av symptomer og forlgp, men ogsa pa tilstedeveerelsen av én eller to
ytre arsaksfaktorer. Lidelsen “Oppstar som forsinket eller langvarig reaksjon pa en belastende

livshendelse eller situasjon (av kort eller lang varighet) av usedvanlig truende eller katastrofal art, som
mest sannsynlig ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste” (WHO, 1992).

Essensen i traumatisk stress kjennetegnes av at de normale, akutte stressreaksjonene vedvarer
etter at den stressfylte situasjonen er over (Malt, Heir & Weiseth, 2012). Typiske
symptomtrekk omfatter episoder med 1) intrusjon, det vil si gjenopplevelser eller patrengende
minner. Det kan ogsa innebzre opplevelse av sterkt ubehag ved triggere, med det menes
situasjoner eller hendelser som minner om den belastende situasjonen. 2) Unnvikelsesatferd er
vanlig. Pasienten forsgker & unnga alt som kan minne om eller forbindes med den stressfylte
sitasjonen, som skapte de sterke ubehagelige reaksjonene i utgangspunktet. Et siste typisk
symptomtrekk er 3) gkt fysiologisk falsomhet, ogsa kalt fysiologisk hyperaktivering. Dette
kan vise seg i form av arvakenhet, gkt irritabilitet, aggresjonsberedskap, overdimensjonert
skvettenhet, sgvnforstyrrelser, gkt muskulaer anspenthet, kvalme eller konsentrasjonsvansker.
Hukommelsessvikt knyttet til situasjonen eller tiden omkring er ogsa vanlig (Malt et al.,
2012).

I Norge opplever en av 4 en alvorlig traumatisk hendelse i lgpet av livet. Livstidsprevalensen
for PTSD er 2,6 prosent. Dette er noe lavere enn i USA, men i trad med tallene fra andre
europeiske land. Kvinner har tre ganger hgyere risiko for a utvikle PTSD enn menn, og det er
sammenheng mellom PTSD og lidelser som ustabil personlighetsforstyrrelse, agorafobi,
depresjon ruslidelser og panikklidelse (Amstadter, Aggen, Knudsen, Reichborn-Kjennerud &
Kendler, 2013). Det er ikke funnet spesielle genvarianter som disponerer for PTSD (Malt et
al., 2012).

Behandlingstilbudet til mennesker med PTSD har variert gjennom tidene. Fra elektrosjokk og
isolasjon i mgrkt rom (Birmes et al., 2003), til medikamentelle og psykologiske
intervensjoner, som er mer vanlig i dag (Malt et al., 2012). Samtalebehandlingen har
tradisjonelt statt sentralt i behandlingen av PTSD, og regnes som den viktigste
enkeltkomponenten (Malt et al., 2012). Det er videre en rekke spesifikke tilnerminger som
har vist seg som effektive supplerende intervensjoner mot PTSD. De best dokumenterte



metodene befinner seg i kategorien eksponeringsterapi. Dette som direkte eksponering eller
imagineer, i form av Video replay-teknikker og EMDR, kognitiv prosesseringsterapi og
kognitiv atferdsterapi (Malt et al., 2012; Forbes et al., 2010; Cloitre, 2009). Tanken med
eksponeringsterapi er avleering av den betingede fryktresponsen, som i det perspektivet menes
a ligge til grunn for traumepasienters symptomer (Malt et al., 2012).

Kritiske rester i feltet mener imidlertid at 4 ta utgangspunkt i pasientens narrativ, slik bade
samtalebehandling og eksponeringsterapi har til felles, i noen tilfeller kan vere uheldig. Selv
om eksponering er en potensiell effektiv ingrediens, kan den forarsake retraumatisering, og
forverre og forlenge, heller enn forlgse symptomene, mener enkelte (Ogden, Pain & Fischer,
2006; van der Kolk, 2002). Flere antar ogsa at risken for retraumatisering i
eksponeringsbehandling er arsaken til den hgye andelen drop out pasienter (omkring 30 %) i
behandlingsstudier pa PTSD (som omtalt i Ogden et al., 2006; Cloitre, 2009). Andre papeker
at det oppleves vanskelig & motivere traumepasienter til eksponeringsterapi, da jo unnvikelse

er ett av kjernesymptomene i lidelsen (Ogden et al., 2006; Cloitre, 2009).

Pa bakgrunn av ovenfor nevnte, samt det faktum at selv i gode studier av eksponeringsterapi
viser bare 50 % av pasientene signifikant bedring (Ogden et al., 2006), fremmer Ogden og
flere & legge en annerledes tilnerming til repertoaret. Det er trolig ogsa de sensorimotoriske
symptomene, de autonome gjenopplevelsene og unnvikelse som er vanskeligst & behandle,
mener de, og hevder at & adressere de kroppslig baserte symptomene direkte kan veere

hjelpsomt. Dette i tillegg til de psykologiske elementene (Ogden et al., 2006).

En tilneerming spesifikt utviklet for direkte henvendelse til forlgsning av de somatiske
symptomene av uforlgst traume er Sensorimotorisk psykoterapi (Ogden & Minton, 2000;
Ogden et al., 2006). Metoden er fundert pa prinsippet om at “hjernen fungerer som et integrert
hele, men er sammensatt av systemer som er hierarkisk organisert” (Ogden et al. 2006, s. 5,
min oversettelse). Dette innebeerer at integrerte hgyere kognitive funksjoner er utviklet fra -
og avhengig av integrasjonen av lavere systemer, som det limbiske og reptile, og pa

sensorimotoriske erfaringer (Ogden et al., 2006, s. 5, min oversettelse).
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Sensorimotorisk psykoterapi, ofte og heretter forkortet SP, kan bidra til “a prosessere
fragmenterte minner, utfordre prosedural leering og balansere den dysregulerte og autonome
aktiveringen” ved PTSD, mener Ogden og flere (2006, s. 7, min oversettelse). Dette ved a
hjelpe pasienten med oppmerksomt & observere sammenhengen mellom persepsjon, falelser,
bevegelser, fornemmelser, impulser og tanker i behandlingstimen. Pasientens verbale utsagn
brukes som verktay for a aktivere fysiologisk respons, slik at den kan oppdages, undersgkes
og prosesseres. | det & legge merke til sine kroppslige erfaringer, fremmes spontant - eller
terapeuten kan oppfordre til medfgdte somatiske reguleringsmekanismer, som “a ta et
andedrag, regulere ryggraden, gjere en bevegelse, orientere seg perseptuelt eller fysisk i

omgivelsene”, mener Ogden og flere (2006, s. 7, min oversettelse).

Det er den amerikanske psykologen og traumespesialisten Pat Ogden som star bak utviklingen
av SP. Ogden trekker tunge paralleller til Hakomi-metoden, som er en kroppsorientert
psykoterapi, grunnlagt av psykoterapeuten Ron Kurtz (Ogden et al., 2006). Hun statter seg
ogsa til psykodynamisk teori, kognitiv atferdsterapi, teorier om psykoedukasjon, neurobiologi
og tilknytning- og dissosiasjon (Ogden et al., 2006). Ogdens oppfatning er altsa at tradisjonelt
trenede psykoterapeuter kan gke dybden og effekten av sitt arbeid med traumepasienter, ved a
legge til kroppsorienterte intervensjoner sitt repertoar (Ogden et al., 2006).

Som det fremgar av Modum Bads hjemmeside, har SP vaert brukt i Norge siden 2010.
Tilnaermingen tilbys bade som individual- og gruppeterapi. Gruppeopplegget er basert pa en
manual utarbeidet av Ogden og kollega Janina Fischer. Det bestar av 12 ukentlige sesjoner,
hvor 8 pasienter undervises i symptomatologi, hvordan fa tak i egne ressurser og gis
kroppsbaserte metoder for regulering av symptomer. Grunning, grenser og bevegelse er
eksempler pa sadan. Oppmerksomt naervaer (mindfulness) er sentralt i bade sprak og
tilneerming (Modum Bads hjemmeside, september 2011). En oversikt over de overordnede

temaene i manualen er vedlagt oppgaven.
1.2. Studiens hensikt og problemstilling.

Hensikten med denne studien er a utvikle fordypet kunnskap om traumepasienters erfaringer
med den kroppsorienterte behandlingsmetoden Sensorimotorisk psykoterapi. Dette er ikke
gjort systematisk og vitenskapelig tidligere. A undersgke klientens perspektiv kan bidra til

bedre forstaelse av klientens situasjon og opplevelser med en behandling. Dette kan sette
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behandlerne i bedre stand til a identifisere og adressere sentrale forhold for klienten, og pa

den maten kvalitetssikre og forbedre effektiviteten av behandlingen.

Fokuset i studien vil pa bakgrunn av ovenfor nevnte rettes mot pasientenes opplevelser, og

fglgende problemstilling er utviklet for prosjektet:

“Hvordan opplever traumepasienter Sensorimotorisk gruppepsykoterapi”?

Problemstillingen er formulert som et vidt og apent sparsmal med den tanken & gi rom for frie
ytringer, av bade positiv og negativ karakter. Av rekrutteringshensyn er gruppeopplegget

valgt som undersgkelsesobjekt i denne studien.

Som ledd i a besvare problemstillingen, tas det utgangspunkt i falgende forskningssparsmal:

1. Hvilke umiddelbare assosiasjoner har traumepasienter til SP?

2. Hvordan opplever traumepasienter oppbygningen av og innholdet i
behandlingstilbudet “Sensorimotorisk gruppepsykoterapi”?

3. Hvordan opplever traumepasienter det teoretiske perspektivet (bottom-up) i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi?’

4. Hvordan opplever traumepasienter a ga i gruppepsykoterapi?

5. Hvilken betydning har Sensorimotorisk gruppepsykoterapi for

traumepasienter?

1.3. Begrepsavklaringer og avgrensninger.

| bade prosjektets tittel og problemstilling er begrepet traumepasient brukt. Med dette menes
mennesker som har opplevd traumatiske hendelser og har traumeproblematikk. Primeert
personer diagnostisert med PTSD, men ogsa individer som per tiden ikke oppfyller alle
kriteriene. PTSD er forkortelsen for Posttraumatisk stresslidelse og er redegjort for tidligere i
introduksjonen. Dette gjelder ogsa SP, som er en forkortelse for Sensorimotorisk psykoterapi.
Da denne studien avgrenses til & gjelde traumepasienters opplevelser av Sensorimotorisk

gruppepsykoterapi, vil forkortelsen SGP bli brukt.
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Det er i denne studien ikke tatt hensyn til eventuelle tilleggs- eller underdiagnoser eller
medikamentbruk. Studien inkluderer skandinavisk talende voksne kvinner og menn mellom
18 og 65 ar, som har gjennomfgrt SGP i lgpet av siste halvannet ar, med minimum 80 %
tilstedeveerelse, ledet av to psykologer med videreutdanning i SP. Det ble ikke stilt spesielle

kriterier til utdanningsniva eller sysselsettingsstatus.
1.4. Oppgavens struktur.

Etter introduksjonen falger en redegjgrelse for studiens teoretiske forankring. Her presenteres
den teori som vil bli brukt nar resultatene skal tolkes. Deretter beskrives metoden brukt for
gjennomfaring av prosjektet, samt en diskusjon av denne. Sa presenteres resultatene, far de

diskuteres i kapittel 5. Oppgaven avsluttes med en konklusjon og implikasjoner for praksis.
1.5. Litteratursgk.

PICO sgkemetode er anvendt i systematisk sgk etter relevante artikler og forskningsresultater.
Tabellen nedenfor viser emneordene som er brukt. Ordene er eksplodert og trunktert, og sgkt i
og utenfor emneordslisten. Sgk ble foretatt i databasene PsykINFO, Medline, Pubmed og

Cihnal, og ble begrenset til a gjelde mennesker, engelsk og skandinaviske sprak, samt siste 15

o

ar.

Posttraumatic stress Client attitudes Sensorimotor

disorder OR Patients perception OR psychotherapy

PTSD Patient perspective Bodyoriented therapy

Trauma Patients experience Mindfulness

Emotional trauma Client satisfaction Group psychotherapy
Participant experience Psychoeducation

AND

Sekene som inkluderte pasientens perspektiv (den midterste kolonnen) ga fa treff. 10 treff i
PsycINFO, som er den stgrste og viktigste hva angar psykisk helsearbeid, hvorav én kunne
brukes. Sgkeordene i venstre kolonne ble derfor sammen kombinert med de i hgyre kolonne
enkeltvis. Dette ga langt flere treff. Overskrifter ble gjennomgatt og abstrakter lest og

undersgkt for subjektiv relevans til oppgaven.
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I tillegg til sgk i ovenfor nevnte databaser ble Google Scholar anvendt i det systematiske

sgket etter relevant litteratur. De samme sgkeordene ble brukt. Pensumbgker er ogsa brukt.
1.6. Forskningsfeltet pa SP til traumepasienter — status.

Den eksisterende forskningslitteraturen pa SP til traumepasienter konkret begrenser seg til to
publikasjoner. Den ene er en pilotstudie fra Canada, hvor 10 kvinner deltok i en SP-basert
gruppe, med 20 ukentlige sesjoner. Studien viste reduksjon i PTSD-symptomer, dissosiasjon
og mottakelighet for trast (min oversettelse), men ingen forbedring i somatisk dissosiasjon
eller interpersonlige problemer (Langmuir, Kirsh & Classen, 2011). Pilotstudien er imidlertid

ukontrollert, har fa enheter og dermed metodiske svakheter.

Den andre publikasjonen pa SP er en kasusstudie gjort pa en kvinne med stor aggresjons-
problematikk, etter fysisk og emosjonelt misbruk i barndommen. SP og CBT ble brukt i
behandlingen. Det hevdes at kvinnen fikk hjelp til & prosessere sine traumatiske minner og
restrukturere sine oppfatninger om seg selv som et offer (Flynn, 2010). Hun skal ha lert &
kontrollere sitt sinne, ved a spore sine fysiologiske reaksjoner i opprivende situasjoner, samt
implementere tilpasningsteknikker for & berolige seg selv. Kasusstudien viser interessante

resultater, men ma betraktes som enkeltfunn.

Hvis en ser bort fra SP konkret, og mer over pa forskningslitteraturen pa kroppsorienterte
intervensjoner til traumepasienter for gvrig, er tilfanget starre. Det er publisert tre studier pa
Somatic Experiencing treatment, en tilneerming som har mange likhetstrekk med SP, i det den
har som formal & identifisere og forlgse psykofysiologiske mgnstre utviklet etter traume, ved
hjelp av psykoedukasjon og kroppslige intervensjoner. Metoden er utviklet av stress- og
traumeterapeut Dr. Peter Levine (Leitch,Vanslyke & Allen, 2009). To av studiene omhandler
tsunamiofre, den siste sosialarbeidere involvert i krisearbeid etter orkaner. De viser alle
reduksjon i deltakernes stress symptomer (Leitch, 2007; Parker, Doctor & Selvam, 2008;
Leitch et al., 2009). Resultatene ma allikevel tolkes med forsiktighet. Studien fra 2007 har fa
N og er ukontrollert. Undersgkelsen fra 2008 er ukontrollert. Studien fra 2009 holder en noe

hagyere vitenskapelig standard, men er urandomisert.

En effektstudie fra 2005, pa kroppsorientert gruppeterapi til kvinner som har lidd seksuelt

misbruk som barn, er interessant, da den samlet inn bade kvantitative og kvalitative data.
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Studien viste signifikant bedring hva angar PTSD, dissosiasjon og kroppskontakt (Price,
2005), og deltakerne ga uttrykk for & ha lart verktgy for kroppsorientert bevissthet, hvordan
slappe av muskulert og vaere mer tilstede (Price, 2005). Studien har dog fa N og er

urandomisert.

Mindfulness, eller oppmerksomt neaervar som det kalles pa norsk, er et sveert aktuelt tema
innenfor brede deler av psykoterapifeltet (Skarderud, Haugsgjerd & Stanicke. 2010). Metoden
involverer evnen til & vaere bevisst oppmerksom pa nuet, observere og beskrive fornemmelser,
tanker og folelser, samt akseptere disse (Smith et al., 2011). Mindfulness er, som tidligere
nevnt, sentralt i bade sprak og tilneerming i SP, og har i flere studier vist seg & veere negativt
korrelert med PTSD-symptomer (Vujanovic, Youngwirth, Johnson & Zvolensky, 2009;
Thompson & Waltz, 2010; Kimbrough, Magyari, Langenberg, Chesney & Bernman, 2010;
Bernstein, Tanay & Vujanovic, 2011; Smith et al., 2011; Kearney, McDermott, Malte,
Martinez & Simpson, 2012).

I tillegg til det kroppsorienterte fokuset, lener SP seg i stor grad til teorien om psykoedukasjon
(Ogden et al., 2006). Psykoedukasjon har lang tradisjon i det psykiske helsearbeidet, og selv
om det er vitenskapelig stette a hente for dens effektivitet knyttet til lidelser som schizofreni,
ulike kreftsykdommer, diabetes type 2 og akutte ryggsmerter (Kunnskapssenteret, 2011), er

det fa studier som har sett pa psykoedukasjon til traumepasienter direkte.

| en studie gjort av Wallis (2002), der en gruppe traumepasienter fikk undervisning, leerte og
gvde pa nye mestringsferdigheter, viste deltakerne reduksjon i traumesymptomer. Dette
understgttes i Morgan & Cummings studie fra 1999, der ogsa psykoedukasjon var en del av

programmet i gruppeterapien til traumepasienter.

En evaluering av et psykoedukativt program for inneliggende pasienter med alvorlig
sinnslidelse og PTSD fra 2005, viste at pasientene leerte mye, fikk gkt vilje til & sgke

behandling og noen falte seg ogsa bedre (Pratt et al., 2005).

Ettersom denne studien skal se na&ermere pa pasientenes opplevelser av Sensorimotorisk

gruppepsykoterapi, er forskning knyttet til gruppeterapi ogsa relevant. Gruppeterapi har vert
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praktisert lenge i Norge, og terapiformens effektivitet er godt dokumentert (Fuhriman &
Burlingame, 1994), ogsa for pasienter med PTSD (Sloan, Bovin & Schnurr, 2012).
Gruppeterapi er kjent for sin evne til a redusere isolasjon, og virke som et forum for
gjenkjenning og normalisering av erfaringer og reaksjonsmgnstre hos deltakerne (Fuhriman &
Burlingame, 1994; Malt et. al. 2012; Lukens & McFarlane, 2004; Yalom & Leszcz, 2005).
Metoden gir videre pasienten mulighet til modellzring, bade fra terapeutene og fra
medpasienter. Ettersom gruppeterapi, i en del studier, kommer noe bedre ut sammenlignet
med individualterapi, er terapiformen kostnadseffektiv, og gir anledning til & hjelpe flere
(Malt et al., 2012).

Kognitiv atferdsterapi, som er ett av flere teoretiske forankringspunkt innen SP, har i dag en
sentral posisjon i behandlingsverdenen (Skarderud et al., 2010), ogsa i mgte med
traumepasienter. | en meta-analyse av psykologiske behandlingsmetoder for PTSD, der fem
ulike kategorier av tilneerminger var inkludert, utpekte kognitiv terapi seg som farstevalget,
foran til eksempel psykodynamisk terapi og EMDR (Bisson et al., 2007). Metodens
effektivitet i mate med PTSD fastslas ogsa i flere systematiske reviews (Bisson & Andrew,
2007; Mendes et al., 2008)

Oppsummering: Det er publisert to studier pa SP til traumepasienter. Begge kan vise til
positive funn, men har metodiske svakheter. Forskning pa kroppsorienterte tilneerminger
forgvrig kan alle vise til lovende resultater, og da spesielt mindfulness. Studiene er av
varierende vitenskapelig standard. Psykoedukasjon er vist & ha positiv virkning for pasienter
med PTSD, men her er det behov for mer forskning. Gruppeterapi er godt dokumentert, ogsa

for mennesker med PTSD. Det samme gjelder kognitiv atferdsterapi.

2.0 TEORETISK FORANKRING
2.1. En laere om hvordan helse dannes.

Behandlingsstedet som informantene til denne studien er rekruttert fra har, som det fremgar
av deres hjemmeside, en overordnet visjon for sitt arbeid som heter “en kilde til liv’ (Modum
Bad, udatert). A velge et helsefremmende perspektiv i denne studien syntes derfor naturlig. Et
slikt valg er ogsa i trad med regjeringens Folkehelsemelding, hvor ett av mélene er “Et mer
helsefremmende samfunn” (Meld. St. 34, (2012-2013), 2013).
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Den israelsk-amerikanske stressforskeren Aaron Antonovsky er kjent for sitt bidrag til den
helsefremmende tenkningen med sin salutogenetiske modell. En modell av hvordan helse blir
til, slik ordet salutogenese antyder. Salus betyr helse og genese tilblivelse. Modellen ble
offentliggjort i hans bok Health, stress and coping fra 1979. Her hevder han at stressfaktorer
(stressorer), som han mener er allesteds naervaerende, ferer til en spenningstilstand i individet,
som individet tvinges til & handtere. Videre mener han at effektiviteten av handteringen
bestemmer om utfallet blir patologisk, ngytralt eller helsefremmende. Pa bakgrunn av dette,
mente Antonovsky at studiet av faktorer som bestemmer handtering av spenning er en sentral
oppgave for medisinen. Dette for a vite hva som kan motvirke livets iboende tendens til

entropi.

Som svar pa egne studier av ovenfor nevnte spagrsmal lanserte Antonovsky sin teori om
mestring. Her var begreper som generelle motstandsressurser, heretter forkortet GMR, og
motstandsunderskudd, GMU i forkortet form, sentrale. | tillegg til begrepet opplevelse av
sammenheng, heretter forkortet OAS (Antonovsky, 1979). Antonovsky definerte GMR som
bade indre og ytre ressurser, og oppga materielle goder, kognitive og emosjonelle ressurser,
verdighet, tilknytning og bevissthet om sosial statte og kultur som eksempler pA GMR.
Fraver av sadan ville veare a betrakte som GMU. | begrepet OAS sa Antonovsky tre
komponenter: begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Den farste er en kognitiv
komponent som viser til i hvilken grad hendelser er forstaelige, ordnet og strukturerte.
Begripelighet gjar, i falge Antonovsky, at fremtiden blir mer forutsigbar. Handterbarhet
referer til opplevelse av a ha de ngdvendige ressurser for a greie av med situasjoner.
Meningsfullhet er den motiverende faktoren, i falge Antonovsky, og henstiller til & erfare

oppgaver verdt a engasjere seg i.

Status hva angar GMR versus GMU vil virke inn pa individets handlingsrom og OAS, pa en
henholdsvis forsterkende eller svekkende mate, i falge Antonovsky. Sammen vil GMR, GMU
og OAS avgjare effektiviteten av handteringen av den spenningstilstand som stressfaktorer

medfgarer i individet, og bestemme om utfallet blir patologisk, ngytralt eller helsefremmende.
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2.2. Teorien om fellesfaktorer.

| falge teorien om fellesfaktorer er det ikke en spesifikk behandlingsmetode som alene star for
et eventuelt terapeutisk resultat. Det vil derfor vare unaturlig ikke a inkludere dette nar

resultatene i denne studien skal belyses og tolkes.

Studier som sammenlikner resultater blant pasienter som mottar psykoterapi forankret i ulike
teoretiske retninger, gir overraskende like resultater (Rgnnestad & von der Lippe, 2009 ).
Derimot varierer resultatoppnaelsen innenfor den enkelte retning. Dette har av forskere, som
nevnt, blitt tolket som at det ikke er de spesifikke faktorene, metodene, som har starst
virkning i behandling (Rennestad & von der Lippe, 2009), men at ogsa de forskjellige
terapiformenes fellesfaktorer, som samarbeid, transaksjon og struktur spiller inn (Wampold,
2001). Den amerikanske psykologen Michael Lambert (1992) foreslar, etter en gjennomgang
av psykoterapiforskningen, at den terapeutiske teknikk star for 15 prosent av variansen i
behandlingsresultatet. Han fremmer videre at det pasienten bringer med seg av ressurser
bidrar med 40 prosent av variansen. Det terapeutiske forholdet med 30 prosent, og placebo 15
prosent av variansen i behandlingsresultatet. Det er altsa mye viktigere hvem terapeuten er,
enn hvilken teknikk som brukes i behandlingen. Ogsa mer avansert forskning, pa hva som har
betydning for det terapeutiske resultatet, viser at det som kalles “terapeuteftfekter” forklarer
mellom 6 og 8 prosent av variansen (Huppert et al. 2001; Wampold & Brown, 2005; Kim,
Wampold & Bolt, 2006). Flere meta-analyser viser videre at alliansen mellom terapeut og
Klient er sterkt knyttet til utfallet (Wampold 2001; Horvath, 2001). Og det kan synes som om
klientens skaring av alliansen har sterkere prediksjon av det terapeutiske resultat enn
terapeutens (Bedi, Davis & Williams, 2005).

3.0 METODE

3.1. Vitenskapsteoretisk forankring.

Ettersom det i denne studien er pasientenes subjektive perspektiver, deres mate & oppfatte
verden pa, som er undersgkelsesobjektet, er det naturlig & forankre prosjektet i den
fenomenologiske tradisjonen (Kaiser, 2000). Den tyske filosofen Edmund Husserl var en av
grunnleggerne av fenomenologien (Kaiser, 2000), og fenomenologiens hensikt er, i falge
Creswell (2007, s. 58) a redusere individuelle erfaringer med et fenomen til en beskrivelse av

den universelle essensen” (min oversettelse). Fenomenologien sgker altsa a beskrive
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forskningsdeltakernes erfaringer med det fenomen man studerer, og lete etter essenser eller

vesentlige kjennetegn.

Innenfor fenomenologisk filosofi er videre objektivitet et uttrykk for troskap mot de
undersgkte fenomenene (Kvale & Brinkmann, 2009). | fenomenologisk forskning sgker man
derfor a sette ens egen forhandskunnskap om fenomenene i parentes, og videreformidle
deltakernes erfaringer sa transcendentalt og ufarget som mulig (Creswell, 2007). Samtidig vet
man at dette egentlig er et uoppnéelig mal (Malterud, 2003). Fenomener er et produkt av
kollektivers virksomheter” (Nortvedt, 2004, s. 139). Verden er skapt av sosiale akterers
kognitive virksomheter, i fglge sosial konstruktivistisk tankegang (Nortvedt, 2004). Forskeren
blir dermed a anse som en aktiv deltaker i kunnskapsutviklingen (Malterud, 2003). En som
medvirker og setter spor i alle ledd av kunnskapsproduksjonen. Det er ikke slik at man i
beskrivelser av fenomener kommer utenom fortolkning fra forskerens side (Malterud, 2003).
Dette i henhold til hermeneutisk teori om at mennesker forstar mening og intensjoner, som
andre mennesker uttrykker gjennom handlinger og ord, innenfor sprakets rammer og i
spraklige formidlede sammenhenger (Nortvedt & Grimen, 2004). ”All forstaelse er
kontekstuell” (Nortvedt & Grimen, 2004, s. 40), og all forstaelse, inkludert forstaelsen av
andre, springer ut fra egne tidligere erfaringer og forstaelse av oss selv (Gadamer, 2004).
Denne studien statter seg til dette synet, sa vel som det sosial konstruktivistiske, selv om man
vil forsgke, i henhold til fenomenologisk teori, a veere tro mot de undersgkte fenomenene ved

hjelp av sterst mulig grad av objektivitet.
3.2. Metodisk tilngerming.

Nar det gjelder studiens metodiske tilnserming, var dybdekunnskap fra pasientene gnskelig og
en kvalitativ tilnserming en egnet metode i sa henseende (Malterud, 2003).

Det finnes flere ulike kvalitative metoder. Denne studien sgkte a forsta verden sett fra
pasientenes side og avdekke deres opplevelser, noe det kvalitative forskningsintervjuet egner
seg godt til (Kvale & Brinkmann, 2009). Intervjuene hadde fokus pa ett og ett individ, da
individualintervjuer gir stgrre anledning til & styre samtalen og stille konkrete spgrsmal, enn
for eksempel et fokusgruppeintervju (Malterud, 2003). Intervjuene ble gjennomfart ansikt til
ansikt. Dette fordi fysisk tilstedeveerelse - til forskjell fra for eksempel et telefonintervju - ga

adgang til non-verbal kommunikasjon, og den informasjon som ansiktsuttrykk og gester kan
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gi (Kvale & Brinkmann, 2009). Slik informasjon bidro ogsa til & kvalitetssikre studien, og gke
dataenes gyldighet. Fysisk tilstedeverelse ble ogsa vurderte & vaere mer etisk riktig. Dersom
intervjuet skulle vekke reaksjoner hos informantene, ville de kunne tas ansvar for med det

samme.
3.3. Utvalg og rekruttering.

| kvalitative studier ber utvalget utformes med det i tankene, at det skal romme stoff om det
man har til hensikt & uttale seg om nar studien er gjennomfart (Malterud, 2003). Feltkunnskap
og informasjonsrikdom er ngkkelord. Malsettingen var at materialet skulle ha potensial til &
belyse den problemstilling som ble reist, og det ble derfor planlagt & sammensette et strategisk
utvalg. Et utvalg basert pa hensiktsmessighet (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010).
Traumepasienter som hadde gjennomfgrt Sensorimotorisk gruppepsykoterapi siste ar ble
derfor invitert til studiedeltakelse.

Rekrutteringen av informanter skjedde i samarbeid med en sentral institusjon for
traumebehandling i Norge. De ansatte ved institusjonen orienterte om prosjektet til sine
pasienter, og delte ut et informasjon- og samtykke skjema ferdigstilt av meg. Samtykkende

personer ble oppfordret til selv & ta kontakt med meg, for & avtale intervjuer.

Denne rekrutteringsformen farte ikke frem. I samrad med veileder og kursledere ble den
derfor endret noe. For a na flere traumepasienter som hadde gjennomfart Sensorimotorisk
gruppepsykoterapi ble gjennomfaringstidspunktet forandret fra siste ar, til siste halvannet ar.
Som fglge av tilbakemeldinger fra pasientene til kurslederne, om at det opplevdes vanskelig
og selv skulle ta kontakt med meg, ble de skriftlige samtykkene levert til kurslederne. Der

oppga ogsa deltakerne frivillig sitt telefonnummer. Pa den maten ble 8 personer rekruttert.

I tillegg til erfaringsbasert kunnskap, var bredde og nyanser i materialet gnskelig. Det ble
derfor apnet for et bredt spenn i aldersgruppen. Den yngste deltakeren var 40 ar, den eldste
65. Det var formalstjenlig med en lik fordeling mellom kvinner og menn, men rekrutteringen

tillot ikke en slik jevn kjgnnsfordeling. Utvalget besto dermed av 7 kvinner og én mann.

Deltakerne var av alle av skandinavisk opprinnelse. Deres utdanningsniva var, med ett

unntak, hgyt. For én person var videregaende skole hgyeste fullfarte utdanning, mens de
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gvrige deltakerne hadde 4-arig eller mer hagskole- og/eller universitetsutdannelse. Hva gjaldt
deres sysselsettingsstatus, sa var to fullt ufer, én mottok 100% arbeidsavklaringspenger, én

var i full jobb, 4 jobbet eller var i arbeidspraksis pa halv tid.

Nar det gjaldt utvalgets starrelse, sa var det vanskelig pa forhand a bestemme det ngyaktige
antall informanter. Dette vil i mange tilfeller ikke avgjares far undersgkelsen naermer seg
slutten. Nar metningspunktet i informasjonen deltakerne deler med seg nas, vil det ikke lenger
ha noen mening a intervjue flere, mener Johannessen et al. (2010). Jeg lot dette, samt tanken
pa oppgavens omfang vere det veiledende prinsipp, og anslo at ca. 4-6 pasienter skulle

intervjues. Jeg gjennomfarte til slutt 2 praveintervjuer og 6 deltakerintervjuer.
3.4. Intervjustruktur.

Intervjuer kan gjennomfares mer eller mindre strukturerte (Johannessen et al., 2010). For
denne studien ble et sakalt delvis strukturert intervju planlagt. Dette er den mest brukte
formen for kvalitative intervjuer, og baserer seg pa en intervjuguide, for a sikre at man far
svar pa de spgrsmal man har i forbindelse med temaet. Et mer apent og ustrukturert intervju,
der spersmalene og rekkefalgen pa sparsmalene ikke er tilrettelagt pa forhand, ble ansett for
risikofylt, med hensyn til & fa svar pa studiens forskningsspgrsmal. | den andre enden befinner
det strukturerte intervjuet seg, hvor bade tema, sparsmal og faste svaralternativ er fastlagt pa
forhand (Johannessen et al., 2010). Denne formen ble vurdert for lukket, da det var gnskelig
at informantene skulle svare med egne ord. ”Delvis strukturerte intervjuer kan gi en god
balanse mellom standardisering og fleksibilitet”, mener Johannessen et al. (2010). En

anbefaling jeg valgte a statte meg til.

Intervjuguiden inneholdt stikkordsmessig de tema jeg gnsket kunnskap om. Den var ikke for
detaljert, men inneholdt en oversikt over emner jeg gnsket dekket, samt noen forslag til

spgrsmal, slik Malterud anbefaler (2003).

Kvale & Brinkmann (2009) anbefaler sparsmal i en intervjuguide, som bade bidrar tematisk,
til produksjon av kunnskap, og dynamisk, for a fremme en god intervjuinteraksjon. De mener
de tematiske sparsmalene (ogsa kalt forskningsspgrsmal) som regel formuleres i et teoretisk
sprak, og de dynamiske sparsmalene (kalt intervjuspersmal) bar avspeile intervjupersonenes

dagligsprak. Intervjuguiden lagd for denne studien ble basert pa deres anbefaling.
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Intervjuguiden ble evaluert og revidert noe etter de to prgveintervjuene.
3.5. Gjennomfgringen av intervjuene.

”Nar forskeren innhenter kvalitative data gjennom samtale, vil konteksten omkring samtalen
vere en viktig ramme for kunnskapsutviklingen”, mener Malterud (2003, s. 129). Jeg gjorde
derfor en rekke grep for & optimalisere intervjuets kontekst. Med det & minimere pasientens
ulemper i forbindelse med forskningsdeltakelsen i tankene, ble gjennomfaringen av
intervjuene tilrettelagt informantenes behov og @nsker, sa langt det lot seg gjere, og i den grad
det var forenlig med samtalens formal. Med hensyn til valg av et rolig, uforstyrret sted for
gjennomfaring av intervjuene, fikk deltakerne valget mellom eget hjem, prosjektleders
studiested, behandlingsstedet eller annet gnskelig sted. 7 av informantene valgte a
gjennomfare intervjuene p& behandlingsstedet, da de falte seg trygge der. En deltaker valgte
eget arbeidssted. De fikk av kurslederne ulike tidspunkt & velge i mellom for gjennomfaring

av samtalene. Deltakerne ble tilbudt forfriskninger fgr og underveis i intervjuene.

| et forsgk pa a skape en god kontakt mellom meg og informantene hadde jeg en avslappet,
ydmyk, interessert og klar holdning, slik Kvale & Brinkmann anbefaler (2009). Jeg lyttet
oppmerksomt, viste forstaelse og respekt. Dette for at informantene skulle kjenne seg
komfortable i matet med meg, og at en-til-en situasjonen ikke skulle oppleves som ubehagelig
(Malterud, 2003).

Intervjuene ble innledet med en briefing, slik Kvale & Brinkmann rader en til (2009).
Situasjonen ble definert, jeg presenterte meg og klargjorde min rolle, viste takknemlighet for
informantens vilje til 4 delta, fortalte om studiens formal og verdi, samt deltakerens rett til
trekke seg pa ethvert tenkelig tidspunkt. Jeg redegjorde for dokumentasjonsprosedyrene,
hvordan konfidensialiteten ville bli ivaretatt og at studien hadde blitt meldt til nedvendige
instanser, som Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Informasjon ble gitt om
prosjektets tidsperspektiv, samt hvordan resultatene ville bli formidlet. Dette for a legitimere
prosjektet, noe som i falge Johannessen et al. (2010) kan ha en avgjagrende betydning for
intervjuets informasjonsverdi. Informantene ble ogsa gitt anledning til a stille spgrsmal

innledningsvis.
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De farste spgrsmalene som ble stilt var av enkel og generell karakter. Som alder, jobb og
utdannelse. Dette for ytterligere a etablere en relasjon og et tillitsforhold til informantene
(Johannessen et al., 2010). Deretter ble temaet for intervjuet introdusert mer i detalj og

sparsmal stilt i samsvar med intervjuguiden.

Underveis i intervjuene ble teknikker og spgrsmal av ulik karakter benyttet. Det ble lagt
merke til rade lys” i informantenes svar, for eksempel uvanlige ord eller sterk intonasjon,
som kunne indikere et emnekompleks som var viktig for intervjudeltakeren (Kvale &
Brinkmann, 2009). Oppfelgingsteknikker som nikk, mm, pauser eller gjentakelse av viktige
ord i et svar ble anvendt for & invitere til fordyping. Taushet ble ogsa brukt som et middel for
a komme videre i intervjuene, der det faltes naturlig. Grensesetting av informantenes utflyting
ble ved enkelte tilfeller ngdvendig. Jeg brukte da strukturerende utsagn for & angi at temaet
var ferdigbehandlet, eller sgrge for at informanten holdt seg til temaet, slik Kvale &
Brinkmann anbefaler (2009). For & unnga at pasientene skulle oppleve seg mistolket eller feil
referert i etterkant av intervjuet, ba jeg i utstrakt grad om informantene bekrefte eller avkrefte

min tolkning av deres svar.

Spersmal og teknikker til tross, min oppgave handlet farst og fremst om a oppmuntre
informantene til fritt og apent fortelle om sine opplevelser med Sensorimotorisk
gruppepsykoterapi. Dette i henhold til den fenomenologiske tradisjonen som studien var bygd

pa, men ogsa for & pavirke minst mulig av hensyn til objektivitet.

Nar intervjuene naermet seg slutten, forberedte jeg informantene pa dette. For eksempel ved &
si at ’né er vi snart ferdige, jeg har bare ett spersmal igjen”. Dette for & avslutte intervjuene pa
en ryddig mate (Johannessen et al., 2010). Som en avslutning av intervjuene ble briefingen
som jeg utfarte innledningsvis, fulgt opp med en debriefing. Her spurte jeg om informantene
hadde noe mer de ville si og hvordan de opplevde samtalen. | tillegg nevnte jeg noen
hovedpunkter som intervjuene hadde gitt meg innsikt i (Kvale & Brinkmann, 2009). Jeg
avsluttet med a takke for informasjonen som den enkelte deltakeren hadde gitt. Da det etter et
intervju kan oppsta anspenthet, angst eller tomhet i informanten (Kvale & Brinkmann, 2009),
minnet jeg om det oppfelgingstilbudet deltakerne i studien hadde. Ettersom studien ble
gjennomfart i samarbeid med en behandlingsinstitusjon, var det avtalt at informantene kunne

henvende seg dit ved eventuelle reaksjoner i etterkant av forskningsdeltakelsen.



23

3.6. Dokumentering.

For a dokumentere intervjuene ble en lydopptaker brukt. Dette etter a ha avklart det med
informantene i forkant av intervjuenes begynnelse. Pa den maten kunne jeg konsentrere meg
om intervjuets emne og dynamikk (Kvale & Brinkmann, 2009). | tillegg gjorde jeg bruk av en
notatbok, der sosial kontekst, gester, ansiktsuttrykk, bevegelser og annet som ikke
lydopptakeren fanget opp, ble notert. Dette pa en diskret mate, slik at samtalenes frie flyt ikke
ble avbrutt (Kvale & Brinkmann, 2009). Ogsa bruk av notisblokk ble avklart med

informantene pa forhand.

Det kom ikke opp informasjon i de uformelle samtalene vi hadde etter at intervjuene var over,
og lydopptakeren slatt av. Spesiell tillatelse til bruk av slik informasjon ble derfor ikke

ngdvendig.
3.7. Transkribering.

For & gjere samtalene tilgjengelig for analyse, ble de overfart til tekst. Dette ga ingen direkte
representasjon av radata, som er den egentlige hendelsen, slik den fant sted mellom meg og

informantene, men er en forutsetning for en kvalitativ analyse, i falge Malterud (2003).

”Det finnes ingen sann, objektiv oversettelse fra muntlig til skriftlig form”, skriver Kvale &
Brinkmann (2009, s. 194). Hver og en ma spgrre seg hva som er en nyttig transkripsjon for sin
forskning. Med bakgrunn i studiens fenomenologiske forankring, fant jeg det hensiktsmessig
a sette tekst til alt som fremkom pa lydopptaket. Dette innebar alt som kunne hgres. Muntlig
ytring, i form av ord, sukk, ngling uttrykt med ehhh, mmm, hikst, slag i bordet, latter, taushet
og liknende. Dette i forsgk pa a overfare samtalen, og en del av dens kontekst, sa objektivt

som mulig til skrift.

Jeg utfarte transkriberingen selv. Dette av flere grunner. Da det var jeg som var tilstede under
intervjuene, ga det starre muligheter for at eventuelle uklarheter under transkriberingen kunne
oppklares, ved hjelp av min egen hukommelse. Dette styrker validiteten i analysematerialet
(Malterud, 2003). Transkriberingsarbeidet ga meg videre en anledning til & gjenoppleve selve
samtalene, og gjgre meg kjent med de fra en ny side. Dette gjorde at jeg oppdaget sider ved

materialet som jeg ikke la merke til under selve intervjuene. A transkribere selv ga meg ogsa
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anledning til & lzere om egen intervjustil (Kvale & Brinkmann, 2009), noe jeg som
nybegynner ansa som en stor fordel. Den ferdige transkripsjonen ble skrevet ut for analyse.
Dette fordi en skriftlig tekst gir langt bedre muligheter for en forpliktende og systematisk

gjennomgang, som er en viktig forutsetning for en analyse av vitenskapelig standard”
(Malterud, 2003, s. 81).

3.8. Datareduksjon, analyse og fortolkning.

Far jeg kunne begynne arbeidet med & analysere, matte mengden data reduseres (Johannessen
et al., 2010). Det er ingen fasitsvar pa hvordan verken datareduksjon eller analyse skal gjeres
(Kvale & Brinkmann, 2009). Det gjaldt & sparre seg hvordan intervjuene kunne hjelpe meg a
utvide mine kunnskaper om de fenomener jeg hadde undersgkt (Kvale & Brinkmann, 2009).
For en fenomenologisk studie er det vanlig a analysere meningsinnhold, i falge Johannessen
et al. (2010). Man er opptatt av innholdet i materialet, hva informantene har fortalt i et
intervju. Mitt mal var & fa frem essensen i informantenes opplevelse av a delta i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi, slik ogsa formalet med fenomenologiske analyser er
(Malterud, 2003).

En god strategi for & oppna ovenfor nevnte malsetting er i falge Malterud (2003, s. 100) det
hun kaller ”Systematisk tekstkondensering”. Analysemetoden er inspirert av den
fenomenologisk forankrede psykologen Amadeo Giorgi, men er modifisert av den erfarne
kvalitative forskeren og legen Kirsti Malterud (2003). Den er en anvendelig metode for
deskriptiv tverrgaende analyse av fenomener beskrevet i et materiale fra flere forskjellige
informanter, og for dannelse av nye beskrivelser og begreper (Malterud, 2003). Da jeg var en
uerfaren forsker, som trengte en ngye beskrivelse av veien a ga i analysearbeidet, valgte jeg &

lytte til Malteruds anbefalinger.

Systematisk tekstkondensering foregar i fire trinn (Malterud, 2003). Jeg gjorde meg til &
begynne med kjent med materialet, ved a lese gjennom teksten og danne meg et helhetsbilde,
pa en apen mate. Inntrykkene skal farst oppsummeres nar man har lest alt, mener Malterud
(2003). Det var fristende a starte systematisering av inntrykkene under gjennomlesningen,
men jeg holdt meg strengt til Malteruds rad. Etter at jeg hadde lest igjennom alle intervjuene,
kunne jeg sparre meg selv om hvilke temaer jeg skimtet i materialet. Disse temaene, som bgr

veere av et overkommelig antall (4-8), i falge Malterud (2003), ble listet opp og gitt et
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midlertidig navn. Jeg identifiserte 6 temaer, som fikk de midlertidige navnene forstaelse og
fellesskap, verktay, overensstemmelse mellom problem og lgsning, taffe tak, trygge rammer

og endring.

I den neste fasen startet sorteringen, og relevant skulle skilles fra irrelevant, med temaene fra
farste fase i tankene. Hver linje i teksten ble gjennomgatt med det for gye a klarlegge
meningsbarende enheter og tekstdeler, som kunne tenkes a belyse problemstillingen
(Malterud, 2003). Samtidig med at de meningsbarende enhetene i teksten ble merket, skulle
de systematiseres. Et arbeid som Malterud kaller koding. Dette innebeerer at tekstdelene, med
utgangspunkt i temaene identifisert i farste fase, gis en merkelapp etter deres innhold.
Merkelappen skal samle tekstdeler som har noe til felles. Malterud fremhever at man ma ha
en fleksibel holdning i dette arbeidet. Det bgr veere rom for a justere bade temaer og koder,
noe jeg ogsa gjorde, til jeg endte opp med falgende 5 kategorier: Samstemming, Utfordring,
under trygge forhold, Kunnskaping, Utrusting og Nyskaping. Rent praktisk kan denne andre
fasen av analysearbeidet forega pa flere mater. Jeg valgte a fglge Malteruds rad om a
organisere materialet ved hjelp av en matrise, da en slik sa ut til & kunne gi meg en god

oversikt. Matrisen finnes som vedlegg til oppgaven.

| analysens tredje fase skulle kunnskapen hver kode representerte abstraheres. Innholdet, det
vil si tekstdelene, i de meningsbarende enhetene skulle trekkes ut og sorteres i subgrupper.
Subgruppene ble deretter analyseenhetene. Fra disse skulle det dannes kunstige sitat, som bar
med seg en beskrivelse av det konkrete innholdet fra de enkelte meningsbaerende enhetene. |
sitatene skulle informantenes egne ord og begreper brukes i det & gjenfortelle og sammenfatte

det som befant seg i subgruppene (Malterud, 2003).

I den siste fasen av analysen var sammenfatning ngkkelordet. Kunnskapen fra hver enkelt
kode- og subgruppe ble sammenfattet ved a lage innholdsbeskrivelser for hver kodegruppe.
Innholdsbeskrivelsene skulle fortelle leseren hva materialet sier om en bestemt side ved
studiens problemstilling. Utvalgte sitater ble hentet ut fra de meningsberende enhetene, for a
illustrere beskrivelsene. Beskrivelsene ble til slutt gitt en overskrift, som sammenfattet
innholdet i beskrivelsene (Malterud, 2003).
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Nar de fire fasene nevnt over var gjennomgatt, var det tid for validering av funnene
(Malterud, 2003). | dette arbeidet kan matrisen brukes. De nydannede beskrivelsenes
gyldighet ble vurdert ved a lese materialet horisontalt, deretter vertikalt, for a se pa
gyldigheten i forhold til kunnskap fra hver enkelt informant. For a styrke valideringsarbeidet
lette jeg systematisk etter selvmotsigelser og data som kunne opponere mot mine egne
konklusjoner (Malterud, 2003).

3.9. Prosjektleders forforstaelse.

| folge Johannessen et al. (2010) moter alle mennesker verden med mer eller mindre ubevisste
oppfatninger om virkeligheten, som man bruker til & tolke det som foregar rundt en. Dette
gjelder ogsa forskere. Hva forskeren fokuserer pa, hvordan det man observerer vektlegges og

tolkes, pavirkes av denne “forhdndsoppfatning”, som ogsa kalles forforstaelse.

| fenomenologiske analyser forsgker forskeren, i mgte med datamaterialet, & sette sin egen
forforstaelse og forutsetninger i parantes (Malterud, 2003). Dette for & kunne gjenfortelle,
mest mulig objektivt, informantenes opplevelser og meningsinnhold, uten & patvinge egne
tolkninger som fasitsvar. En slik objektivitet fordrer selvsagt refleksivitet hos forskeren, det

gjelder i falge Johannessen et al. (2010) & vare seg bevisst at man er en utvelgende aktar.

Jeg er utdannet sykepleier, og har mitt daglige virke pa en lukket, psykiatrisk akuttavdeling,
ved ett av landets fylkessykehus. PTSD er en diagnose som ofte forekommer blant
inneliggende pasienter, gjerne i kombinasjon med andre diagnoser. Det er mitt inntrykk at den
posttraumatiske stresslidelsen i liten grad arbeides malrettet og systematisk med. Det kan
oppleves som om det hersker en haplgshet blant behandlere nar det gjelder kurering av denne
lidelsen. En slags oppgitthet over sykdommens kroniske karakter, og kanskje ogsa som falge

av en brist i troen pa effektive behandlingsmetoder?

Min forforstaelse nar det gjaldt Sensorimotorisk gruppepsykoterapi, var en kanskje naiv, men
forventningsfull optimisme. Dette fordi tilneermingen har en ny og annen innfallsvinkel enn
radende behandlingsformer, nemlig den kroppslige. Tatt pasientenes mange fysiske
symptomer ved PTSD i betraktning, var det logisk a tenke at ogsa den terapeutiske
tilnsermingen bar svare til disse. Jeg sa ogsa positivt pa at tilneermingen tar hensyn til hele

mennesket, ikke bare de kognitive og emosjonelle delene.
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3.10. Juridiske og forskningsetiske overveielser.

3.10.1. Lovregler.

De lovregler og prinsipper som fremkommer av Helsinkideklarasjonen (2008),
Helseforskningsloven (2008), Forskningsetikkloven (2006) og Personopplysningsloven
(2000) ble fulgt. Det ble innhentet informerte, frivillige samtykker fra deltakervillige
informanter, pa bakgrunn av informasjonsskriv forfattet av meg. Informantene ble orientert
om deres rett til & trekke sin deltakelse pa et hvilket som helst tidspunkt, uten negative

konsekvenser for dem selv. Det ble utvist dpenhet og redelighet i prosjektet.

Far samtykkene ble innhentet og datasamlingen begynte, ble prosjektet meldt til NSD, som
tok stilling til og mente at godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) ikke var ngdvendig. Prosjektet ble definert som et evaluering- og
kvalitetssikringsprosjekt, og hadde ikke som hovedformal & samle sensitive opplysninger om
informantene. Dette ville automatisk ha utlgst et krav om forhandsgodkjenning fra REK.
Underveis i prosjektet ble det sendt én endringsmelding til NSD. Denne gjaldt endring i

rekrutteringsmetoden, som redegjort for under punkt 3.3.

For & ivareta informantenes personvern, ble det ikke registrert, koblet eller lagret
personopplysninger. Alle opplysninger ble anonymisert. Intervjunotater og lydopptak ble

merket med tallene 1-8, og oppbevart i lasbart skap i last rom, i mitt private hjem.

| resultatpresentasjonen er dataene anonymisert og fremstilt slik at muligheten for avslagring

av informantenes identitet i stgrst mulig grad er utelukket.

3.10.2. Etiske hensyn forgvrig.

Forskning som involverer mennesker har ogsa andre etiske sider, enn de nevnt over. | fglge
Richards og Schwartz (2002) lgper deltakere i kvalitative helsefaglige undersgkelser flere
risker. De mener for det farste at prosessen med innhenting av data, ved hjelp av intervju, kan
vekke engstelse og uro hos deltakeren. Dette avhengig av personens subjektive erfaringer med
undersgkelsesfenomenet, men allikevel et moment det er viktig at forskeren er seg bevisst.

Jeg brukte derfor tid pa a etablere optimal naerhet under intervjuet, slik Malterud anbefaler
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(2003), for at informanten skulle fale seg trygg. Det er videre viktig a istandsette et
oppfalgingstilbud til deltakerne (Richards & Schwartz, 2002), slik at stress og uro vekket i
etterkant av forskningsdeltakelsen kan tas hand om pa profesjonelt vis. Dette sgrget jeg for at

behandlingsstedet kunne sta for.

Informanten lgper ogsa en risiko for utnyttelse, i falge Richards og Schwartz (2002). Spesielt
dersom forskeren er helsepersonell. Deltakeren kan fale seg presset til forskningsdeltakelse,
av pliktfalelse eller fordi vedkommende er avhengig av helsepersonellets gode vilje, og
dermed frykte og miste denne. Dette kan ogsa fare til at en deltaker sier mer i et intervju enn
det han opprinnelig er komfortabel med. For & minimere denne faren fremhevet jeg min rolle
som forsker, understrekte prinsippet om frivillighet, og formidlet trygghet om at deltakeren

nar som helst kunne trekke seg fra studien, uten a frykte negative konsekvenser for egen del.

Forskningsdeltakelse medfarer ogsa en fare for & bli mistolket eller feil referert (Richards &
Schwartz, 2002). Fortolkningen og gjengivelsen av informantens svar pa
forskningsspgrsmalet kan gi deltakeren en falelse av feil representasjon. En slik
feilrepresentasjon kan lede til en falelse av & miste kontroll over egen identitet hos
informanten, mener Richards & Schwartz (2002). For a unnga dette, ba jeg kontinuerlig om at

deltakerne verifiserte mine tolkninger av deres svar underveis i intervjuene.

Av annen ulempe nevner Richards og Schwartz (2002) belastninger som reising,
transportkostnader eller det & slippe intervjueren inn i sitt eget hjem. Jeg lot derfor
informantene selv bestemme sted for intervju, og tilbad a dekke eventuelle

transportkostnader, for & minimere deres belastninger.

Nar det ovenfor nevnte er sagt, skal det tilfgyes at forskningsdeltakelse ogsa kan oppleves
som en berikelse. Fglelsen av & kunne snakke fritt med en interessert lytter kan oppleves godt
for deltakerne (Kvale & Brinkmann, 2009). Dette fikk jeg absolutt inntrykk av var tilfelle for
informantene i denne studien. Noe de ogsa ga uttrykk for. Flere fortalte at de gjennom
intervjuene hadde fatt ny innsikt pa viktige omrader i deres livsverden, slik Kvale &
Brinkmann (2009) ogsa apner for at forskningsdeltakelse kan gjare. I tillegg takket flere av
informantene meg for a ville forske pa temaet kroppsorienterte tilnerminger til

traumepasienter.
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3.11. Metodediskusjon.

3.11.1. Palitelighet og gyldighet.

Begrepene reliabilitet og validitet har sin opprinnelse i kvantitativ forskning, der reliabiliteten
(paliteligheten) viser til ngyaktigheten i malingene, og validiteten (gyldigheten) til i hvilken
grad det er malt det som var tanken & male (Johannessen et al., 2010). | kvalitativ forskning
far disse begrepene en annen betydning. Ifglge Kvale & Brinkmann (2009, s. 250) dreier
validitet 1 intervjuforskning seg om “hvorvidt en metode er egnet til 4 underseke det den skal
undersoke”. Valideringsarbeidet ber fungere som “kvalitetskontroll gjennom alle stadier av
kunnskapsproduksjonen” (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 254). Gjennom et kritisk syn pa sitt
arbeid sjekker forskeren feilkildene, og sgrger for a hindre ensidighet og vridde tolkninger
(Kvale & Brinkmann, 2009). “Reliabilitet har med forskningsresultatenes konsistens og
troverdighet & gjore” (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 250).

| dette prosjektet var formalet a undersgke traumepasienters erfaringer med den kroppsbaserte
behandlingsmetoden Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. Bakgrunnen for dette var personlig,
faglig interesse. Metoden er videre relativt ny i Norge og mangler i stor grad egen forskning,
selv om den er en kombinasjon av til dels veldokumenterte metoder. Jeg vurderte temaet som
relevant og egnet som et masterprosjekt i psykisk helsearbeid. En svakhet i tematiseringen
kan allikevel veere mangelfull forskning & sammenligne egne funn med. Dette ble drgftet med
veileder, og vi kom frem til at det var tilstrekkelig forskning pa de ulike delene, som

Sensorimotorisk gruppepsykoterapi bestar av. Mine funn vil dermed ses i lys av disse.

Et kvalitativt forskningsintervju ble valgt som metodisk tilnaerming i undersgkelsen.
Personlige opplevelser formidles best gjennom fortelling og bruk av egne, frie ord. Det kan
nevnes at de erfaringer med Sensorimotorisk gruppepsykoterpi som her legges frem, ikke har

statistisk signifikans eller kan generaliseres til populasjonen direkte.

Intervjuene ble gjennomfart individuelt. Man kunne ogsa tenke seg at et gruppeintervju, med
dets potensial til & mobilisere assosiasjoner hos deltakerne og skape dynamikk, kunne veere en
egnet tilnerming for innsamling av pasientenes erfaringer. Muligheten til a styre samtalen,
stille konkrete og oppfalgende sparsmal ville da veert mindre. Ogsa med tanke pa at temaet
var av sensitiv karakter, virket individualintervjuer mer egnet. Dette av etiske og

rekrutteringsmessige hensyn.
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Nar det kommer til studiens utvalg, ble en strategisk utvelgelse benyttet. Utvalget er dermed
basert pa hensiktsmessighet, slik utgangspunktet er i kvalitative studier, og ikke

representativitet, som er vanlig i kvantitative studier (Johannessen et al. 2010).

Malgruppen besto av personer med feltkunnskap, og var egnet som informanter. Gruppen
besto av mennesker som har opplevd traumatiske hendelser og har traumeproblematikk.
Primaert personer diagnostisert med PTSD, men ogsa individer som per tiden ikke oppfyller
alle kriteriene. Informantene hadde gjennomfart Sensorimotorisk gruppepsykoterapi siste
halvannet ar. Resultatene ma ses i sammenheng med malgruppen. Resultatene gir kun svar pa
hva den undersgkte gruppens opplevelser generelt er, og gir ikke detaljerte svar, basert pa

ulikheter i symptombelastning, traumehistorie eller tilleggsdiagnoser.

En variasjonsbredde i utvalget ble planlagt. Dette for & kunne beskrive flere nyanser av det
fenomenet studien hadde til hensikt a undersgke. Rekrutteringen av deltakere tillot, som
tidligere nevnt, ikke den planlagte utvelgelsen av et mangfold. Kanskje var dette ikke sa
uheldig allikevel, da for stor variasjon i utvalget ogsa kan gjare det uklart hva og hvem

resultatene egentlig er gyldige for.

Den vanskelige rekrutteringen kan videre vekke mistanke om at de som sa seg villige til
delta i studien, var ressurssterke personer. Kanskje kan de ogsa ha veert i stand til & nyttiggjere
seg behandlingen pa en annen mate, enn mindre ressurssterke pasienter, og pa den maten vare
en gruppe med overvekt av positive erfaringer. Drop out pasienter er heller ikke blitt hart i

denne studien.

Utvalget er lite og hentet fra samme behandlingssted, dog fra 2 ulike kurs og med forskjellige
kursansvarlige. Nar det gjelder utvalgets starrelse, sa er ikke dette det avgjerende prinsipp i
kvalitative studier. Selv én informant kan veere nok i intervjuforskning, sa lenge hensikten er a
forsta deltakerens livsverden, mener Kvale & Brinkmann (2009). For store utvalg kan ogsa
medfore at “materialet blir uoversiktlig og analysen overfladisk” (Malterud, 2003, s. 62).
Samtidig er det i mindre prosjekter vanlig med 10-15 informanter, i fglge Johannessen et al.
(2010). I denne studien har tid, ressurser og metningspunktet sett opp i mot et avgrenset antall
forskningsspgrsmal veert det styrende, slik Malterud (2003) rader en til. Etter det fjerde

intervjuet spirte en mistanke om metning, de to siste intervjuene bekreftet dette.
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En studies gyldighet og palitelighet pavirkes av i hvilken grad forskeren har forvaltet sitt
etiske ansvar (Malterud, 2003). Forskningslover og regler er blitt fulgt, og det var viktig for
meg a etablere og informere om en beredskap, dersom intervjuene skulle vekke psykisk uro

og reaksjoner i pasientene. Dette gjorde det, meg bekjent, ikke.

Gjennomfgringen av intervjuene fant sted pa behandlingsstedet. Dette etter gnske fra
informantene, da de fglte seg trygge der. En slik kontekst kan ha bade ulemper og fordeler. En
lojalitet til behandlingsstedet kan ha pavirket deltakernes ngytralitet. Samtidig fikk man ikke
inntrykk av dette, da de ogsa delte med seg hva de skulle gnske var annerledes med kurset, og
hva de opplevde som negativt. Fortrinnet med & gjennomfare intervjuene pa et kjent og trygt
sted for informantene, var at de sa ut til & slappe godt av, var dpne og engasjerte i samtalen.
Dette medfarte et sveert rikt datamateriale.

Samtalens ramme bestemte hva informantene svarte pa og fortalte om. Det vises til
intervjuguiden hva angar hvilke spgrsmal som ble stilt, og hvilke som ikke ble reist. Ledende
og ensidig fokuserte spgrsmal ble forsgkt unngatt, ved hele tiden a stille dpne spgrsmal. Jeg
forsgkte ogsa a vise en ngktern holdning under intervjuene, for & beholde en distanse og
ngytralitet, men uten at den gikk utover den optimale narheten man er avhengig av for a gjere

deltakerne trygge og meddelsomme.

Enhver samtale innebarer videre en mulighet for misforstaelser (Kvale & Brinkmann, 2009).
Bruk av ord og uttrykk er forskjellig fra menneske til menneske. Dette ble ivaretatt i lgpet av
intervjuene, og informantsjekk ble benyttet i utstrakt grad, ved for eksempel a sporre: “Er det
riktig av meg 4 forsté deg dithen at...”. For & forbedre tolkningenes gyldighet ytterligere,
kunne ogsa utskrift av transkriberingen veert sendt til informantene for kontroll og uttalelse.

Dette ble av tidshensyn ikke gjort, og kan ses som en svakhet ved studiens validitet.

Man fikk ikke inntrykk av at informantene hadde andre hensikter enn a snakke sant under
intervjuene. Evnen til & huske tilbake ble dog kommentert av flere. Pa den maten at det for
noen var over ett ar siden de deltok pa kurset, og selv kommenterte at de matte konsentrere
seg for a huske. Dette kan ha pavirket paliteligheten, men deltakerne ga inntrykk av at de
husket godt. Til hjelp fikk de utlevert en oversikt over temaene de tolv gangene kurset besto
av. Dette kan ha styrt deres fokus noe. Samtidig ble det til stadighet stilt apne sparsmal som

ikke hadde med de enkelte temaene a gjare.
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Dataene til denne studien er samlet inn pa en samvittighetsfull mate, slik Malterud (2003)
rader en til, for & gke undersgkelsens reliabilitet. Det var god og klar lyd pa alle opptakene,
noe som sikret en komplett transkribering. Til tross for ngyaktighet i transkripsjonen, vil alltid
tegnsetting og gynene som leser utskriften spille inn pa tolkningen (Kvale & Brinkmann,
2009).

Transkriberingen ble utfgrt av meg. Dette styrker validiteten (Malterud, 2003), som redegjort

for under punkt 3.7.

Under hele studien matte jeg veere min forforstaelse bevisst, og systematisk motarbeide dens
trang til bekreftelse. Formalet med studien var ikke a fa min forforstaelse stadfestet, men a
oppdage og synliggjare pasientenes opplevelser av a delta i en SP-gruppe. Dette ble sgkt gjort
blant annet ved a stille apne sparsmal i intervjuene, samt unnga 4 stille utdypende og
inngaende sparsmal, dersom ikke informantens svar ga grunnlag for det. Jeg forsgkte videre a
sarge for balanse i datamaterialet, ved direkte & sparre etter bade positive og negative
opplevelser, dersom ikke informantene oppga slike pa eget initiativ. | analysen sa jeg meg
tilbake, og forsgkte kontinuerlig & oppdage eventuelle skjulte agendaer i opprettelsen av
koder, samt i valg av kriterier for hvilke tekstdeler jeg fant interessante og ikke.

Det ovenfor nevnte til tross, selv ikke en reflektert holdning vil veere tilstrekkelig for a sikre
objektivitet (Malterud, 2003). Objektivitet er et uoppnaelig mal (Malterud (2003), og jeg kan
ha bidratt med den forventningsfulle optimismen jeg hadde i forkant av undersgkelsen.
Samtidig var det stor grad av konsensus blant informantene, og resultatene var relativt
entydige og opplagte. Dette styrker validiteten. En annen faktor som kunne styrket studiens
validitet, er om flere, for eksempel min veileder, hadde lest utskriftene av intervjuene, og sagt
seg enig eller uenig i kategorier og funn. Dette er ikke gjort i denne studien, og kan regnes

som en svakhet.

En innvending mot studiens reliabilitet og validitet kan veere min manglende erfaring som
forsker. Jeg kan ha gatt glipp av viktige momenter bade under intervjuene og i analysen som
falge av dette. Samtidig har nybegynnerrollen gjort meg spesielt oppmerksom og interessert i

a gjare ting riktig.
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Jeg foretok to prgveintervjuer. Disse ga meg god og nyttig erfaring som intervjuer. Denne
erfaringen styrket meg i forskerrollen, og farte til at jeg klarte a samle inn et fyldig
datamateriale.

Jeg har etter beste evne forsgkt a gi leseren innsikt i de betingelsene som den fremlagte
kunnskapen er utviklet under, slik Malterud anbefaler (2003). Dette kalles intersubjektivitet
(Malterud, 2003). Det er allikevel en mulighet for at jeg ikke har lyktes fullstendig med dette

arbeidet, og at leseren vil sitte igjen med enkelte sparsmal. Dette ma jeg i sa fall leere av.

“En vanlig innvending mot intervjuforskning er at det er for fa intervjupersoner til at
resultatene kan generaliseres”, skriver Kvale & Brinkmann (2009, s. 265). Overfgrbarhet vil
alltid ha sine begrensninger i bade kvalitative og kvantitative undersgkelser, mener Malterud
(2003). Det har ikke veert hensikten a fremskaffe kunnskap som kan overfares til andre
personer eller sammenhenger, men formidle den kunnskap som ble skapt i dialogene mellom
meg og de 6 traumepasientene som deltok i studien. Resultatene ma ses som deres
individuelle opplevelser, og eksempler pa hvordan Sensomotorisk gruppepsykoterapi kan

erfares av traumepasienter.
4.0 RESULTATER

Gjennom analyse av datamaterialet var det serlig 5 temaer som vokste frem og utpekte seg
som relevante og sentrale i forhold til studiens problemstilling. Temaene omhandlet ulike
sider av informantenes erfaringer med Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. Fra deres
personlige opplevelser av & bli utfordret - dog under trygge forhold, til opplevelser av ny
forstaelse, nye verktay, harmoni mellom problem og metode, samt endringer og nyskaping.
De 5 navngitte og kategoriserte temaene presenteres hver for seg i det falgende.

4.1. Samstemming.

Flere av deltakerne ga uttrykk for stor begeistring og falelse av overensstemmelse hva angikk
den kroppslige vinklingen i SGP. “Det var sann der WOW. Bare hele kroppen og hele meg sa
JAAA, dette er viktig. Dette er viktig for meg. Dette trenger jeg”, sa for eksempel en av

deltakerne. “Det er der jeg bor, holdt jeg pa a si, sa en annen, og fortsatte: “Det er den som er

utsatt for traumer. Og det er det kroppen min som kjenner p4, ikke intellektet”.
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Det var tydelig at informantene opplevde at behandlingstilbudet tok utgangspunkt i deres
virkelighet, og at det var riktig, eller samstemmende, med hva de erfarte som problemet.
Harmonien, som de opplevde, mellom problem og lgsning, kom ogsa til uttrykk pa denne

maten:

“Men dette fokuset... Jeg har mye mer tro pa det. Det har funket bedre for meg i hvert
fall. Fordi at det sitter... det er kroppen som har problemer. Og det er kroppen, i mitt
tilfelle, som styrer tankene. Kroppen som utsondrer det som starter... det er kroppen
som reagerer pa det som setter i gang tankemgnsteret. Jeg har opplevd ganske tidlig at
det sitter mer i kropp, enn i... mind. Altsa, kroppen har mye mer makt enn tankene.
Tankene har ikke like mye makt over kroppen. Altsa, jeg kan roe meg ned ved hjelp av
tankene til en viss grad... men det kommer et vendingspunkt der... hvor hodet ikke er
med lenger, tenker jeg. Sa jeg har veldig tro pa en kroppslig tilneerming. For min del i
alle fall”.

Flere av informantene hadde sterke meninger om viktigheten av et behandlingstilbud som
inkluderer kroppen. “De ma bare ikke finne pé a legge ned dette tilbudet, altsd”, sa en av dem.
Pa sparsmal om hvorfor dette ble erfart som sa viktig, ble - i tillegg til rett adressering av

problemet - blant annet behovet for re-etablering av kontakt med kroppen oppgitt som éarsak:

“Altsé for meg, sa er det jo det at jeg har jo ikke hatt kontakt med kroppen. Jeg har
ikke brydd meg om kroppen, hvordan den har hatt det... jeg har bare sett den som en

fiende nermest... fordi den har reagert s sterkt. Jeg hadde levd i hodet 1 alle &r”.

En annen deltaker uttrykte sitt behov for a gjenopprette kontakt med kroppen slik:

“Det er veldig vagt... og det.. ja, det gar veldig over i hverandre, liksom. Hva er fatter
og hva er liksom alt nedenfor her (peker pé brystkassen)... Det er litt mer sdnn
tdkeaktig. S4, ja, forst og fremst vanskelig & finne spriket, og differensiere, liksom....

Og sa... ja, skru pa igjen, liksom™.

Videre oppga informantene at et sterkt behov for a integrere hode og kropp 1 til grunn for
deres opplevelse av et kroppsbasert behandlingstilbud som betydningsfullt. De hadde behov
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for 4: “Bli helere mennesker”, sa flere av informantene. Dette kom ogsa til uttrykk pa disse

matene:

“Altsé, jeg er veldig oppmerksom pé at jeg driver og skrur kropp og hode sammen. Ja,
det & skru hodet fast i kroppen. Sa ikke hodet gar opp i det overaktive vinduet, det kan

veldig fort skje, ikke sant, nar man ikke er i kontakt med realitetene...”.

“For det som skjer mellom erene... det er ikke alltid det samsvarer med alt det som
skjer nedover i kroppen... Det er jo ikke noe vits i at jeg forstdr med hodet, ogsé klarer
ikke kroppen & forsta det... den bare loper avgirde. Ma liksom koble pa de to. For det

har noe med a kjenne det pa kroppen og da”.

Pa sparsmal om hvordan deltakerne sa pa behandlingstilbud mot PTSD som ikke inkluderer
kroppen, kom relativt sterke negative tanker til uttrykk: “Man kan ikke lose det med
intellektuelt pjatt, altsa... det gar ikke”. En annen informant uttrykte sin sterke mening slik:
“Det er helt merkverdig at man ikke har sett dette for, eller tatt konsekvensene av det. Det er

helt kriminelt. Det synes jeg er helt... det er... det gar nesten ikke an”.

4.2. Utfordring, under trygge forhold.

4.2.1.“Det har virkelig ikke vert en lek, det mé jeg si”.

Alle deltakerne ga pa ulike mater uttrykk for at de syntes kurset var utfordrende. Dette bade
kognitivt, emosjonelt og fysisk. En av informantene beskrev opplevelsen av & bli utfordret
kognitivt pa denne maten: “Jeg husker jeg mitte jobbe veldig med & forstd dette med
overlevelses-ressurser. Altsa, ikke-fordemmende holdning. Den var veldig viktig. En ikke-

fordemmende holdning... det var sd vanskelig... var saaa vanskelig”.

De emosjonelle utfordringene deltakerne ble stilt ovenfor under kurset ble beskrevet som
store. Flere papekte at de slet med nervgsitet, spesielt i begynnelsen av kurset. Dette kom
blant annet til uttrykk pa denne maten: “de forste gangene... mmh... husker jeg ikke sa mye
av, fordi jeg rett og slett hadde sa sterk sann angst, at jeg slet med a sitte der. Sann sett kunne

jeg vel tatt de forste gangene om igjen”.
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Sterke emosjonelle opplevelser knyttet til kursets gvelser var videre gjentakende blant

deltakerne. En av informantene meddelte seg slik:

“Den her husker jeg, den her stopp. Guri meg, den var sterk altsa. Bare sanne enkle
handbevegelser, hvor man setter héndflatene ut for & si stopp, og sette en grense. Apne
de, for 4 slippe noe inn. A gjere det liksom, foran en annen person. Hvor, hvor mye. ..
ehh... sprak som 14 i det. Og hvor mye en sé liten handbevegelse ga meg kraft, til at

ikke bare den andre personen forsto at det betad stopp, men at jeg forsto det.......

Grensegvelsene ble lgftet frem av flere. Denne informanten beskriver hvordan det ble

ngdvendig at terapeuten tradte inn under en gvelse:

“Hun oppdaget at jeg ikke sa i fra om mine grenser da. At hun kom for nar meg, 0gsa
var det helt greit for meg, liksom. Men det var det jo ikke. Men jeg klarte ikke & si i fra
om det. Det var bare... alts, kroppen min bare: okey da! Sa det er jo sterkt da... &

oppdage”.

Ogsa en annen deltaker hadde en liknende opplevelse av ikke & mestre en grensegvelse:

”Himmel og hav! Du er over farti og du greier liksom ikke dette her fremdeles. Og det
var sann der... Okey, jeg greier ikke a sette grenser, for jeg blir sé... jeg far sa
skrekken at jeg tenker liksom... det er sénn at man gar flere dager etterpa... ogsa
tenker du - sann burde jeg gjort, sann burde jeg gjort og sann burde jeg gjort. Men
akkurat der og da sé forsvinner jeg bare ut, og lar kroppen vere igjen, og liksom... da

liksom greier jeg ikke & sette noen grenser”.

I tillegg til & oppleve gvelsene emosjonelt sterke, erfarte flere av informantene gvelsene som

slitsomme. En av informantene ga uttrykk for et gnske om & vere bedre forberedt pa dette:

“Altsa, nd vet ikke jeg om det bare er jeg som ikke fikk det med meg, men jeg visste
veldig lite om hva jeg gikk til. Og det hadde kanskje vert greiere a vite. For alt dette
skulle veere veldig snilt og mildt og sann, ikke triggende... og jeg... de kanskje
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undervurderte hvor slitsomt det kunne veere, og at det faktisk var triggende. Sa har
man kanskje, ja, andre problemer i tillegg... For de @velsene, de synes jeg... og det

var ikke bare meg heller, som syntes at de gvelsene var veldig toffe”.

En annen beskrev opplevelsen av utmatting slik:

“Det har veert en veldig sterk prosess som settes i gang... fullstendig utmattende. Jeg
har kanskje gatt og lagt meg 18-19 pa kveldene. Og kanskje kl. 20 neste dag. Men det
har gatt fint altsa. Jeg har hatt flaks som har hatt en arbeidsgiver som har latt meg styre

litt min egen tid”.

Tempoet pa gvelsene og kurset var ogsa noe deltakerne opplevde utfordrende. Flere var av
den oppfatning at progresjonen i programmet var for rask. Dette kom blant annet til uttrykk pa
denne maten: “Jeg tror kanskje det er forste gangen jeg har hgrt om alt dette her, og jeg synes
vel kanskje at det... ehh... ikke for ferdig med en den ene uken, sa var det en ny en, og en ny
en liksom”. Behovet for tid til & prosessere ble ogsé beskrevet slik: “Det tar enna tid. Jeg

trenger & jobbe enda mer med dette”.

4.2.2.“.... men man lerer det sd skdnsomt”.

Utfordringer til tross, deltakerne var unisont enige om at terapeutene var dyktige pa det a
skape trygge rammer. Deres kompetanse, holdninger og atferd ble kommentert positivt av
alle, som for eksempel slik: “Det flotte var jo terapeutene, som var sa godt skolerte... Ogsa
lang erfaring, ikke sant, og innsikt”. “Hyggelige mennesker”, mente en annen, eller som
denne deltakeren sa det: “De var s rolige og betryggende. Det hjalp veldig. Maten de pratet
pa og stemmeleie, og alt ssmmen”. En fjerde informant fremhevet terapeutenes konsekvente

valg pa a formulere seg i vi-form som en positiv opplevelse:

“De pratet hele tiden i vi, det var aldri dere, omkring dette med traumer eller relatert
problematikk. Det er en veldig fin holdning, som virket & veere viktig for dem, synes
jeg. Som de er veldig konsekvente pa, men det mener ogsa jeg at er veldig viktig. For
det senker garden i denne type gruppe, og... ja, et nytt fellesskap. Jeg synes de uttrykte
seg i et menneskelig perspektiv. Det var allmenngyldig, det kan veaere hvem som helst.

Det synes jeg er en fin holdning, som jeg skulle anbefale andre 1 den situasjonen a ha”.
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Alle deltakerne beskrev videre hvordan spesielt to kjgreregler bidro til trygghet for dem:

“En ting som er veldig bra, er at man i gruppesammenheng ikke forteller sin historie,
og sine opplevelser. For det kan bli for overveldende. For meg i hvertfall... & skape
mer... ehh... vanskeligheter. Enn om man holder sin personlige historie for seg selv.
Sa deler man det som er felles for oss... at det er kroppen som reagerer, og holder pa
smerter og minner, men ikke hva spesifikt de minnene er. Det blir i hvert fall for mye &
ta inn for meg. Sa de er flinke til & stoppe en nar man begynner a ga for langt der.

Det... det... det er kjempeviktig. Det er kjempeviktig”.

En annen informant uttrykte sin opplevelse av viktig kjereregel nr. 2 slik: “De anbefaler ikke
a binde band og sann, ikke treffes utenfor kursene og sant... det tror jeg ogsé var viktig”. Det
hjalp nok meg i hvert fall, med & holde en viss distanse. Det er bra at man ser det som sin

reise. At man skal vere selvisk, helt enkelt”.

Pa direkte spgrsmal om hva som var sa bra med disse kjarereglene, svarte for eksempel én av
deltakerne: “Det ga oss en - jeg far bare snakke for meg selv - ekstrem trygghet”. “Hadde det

ikke veert for de trygge rammene, sa vet jeg ikke hva som hadde skjedd”, sa en annen.
4.3. Kunnskaping.

Alle deltakerne ga tydelig uttrykk for begeistring hva angikk den psykoedukative delen av
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. “De er veldig dyktige pa & bygge opp en slags forstaelse
for hva som hender, og seg selv”, fortalte en av informantene. “Altsa, du far s mange aha-
opplevelser”, sa en annen. Flere beskrev samtidig undring — endog sinne over at ikke
hjelpeapparatet tidligere hadde gitt dem det de opplevde som “livreddende” kunnskap.

Forstaelsen som undervisningen skapte hadde flere betydninger for deltakerne.

4.3.1. Normalitet og allmenngjgring.

Deltakerne refererte flere ganger til en leeresetning de hadde fatt pa kurset: “Normale
reaksjoner pa unormale hendelser”. Og en opplevelse av & bli normalisert ble av alle

fremhevet som en betydningsfull felge av deres nye kunnskap. “Jeg fikk en forklaring pé
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hvorfor jeg var som jeg var, eller hvorfor jeg oppferte meg som jeg gjorde... eller reagerte
som jeg gjorde... og da var jeg ikke sé gal lenger. Jeg var ikke sa unormal”, sa en av
informantene. “Istedenfor bare a kjenne seg gal, og satt ut, sa kan man liksom... forsta hva

som skjer”, mente en annen.

Pa direkte spgrsmal om hvorfor det er sa viktig a ha den kunnskapen de fikk formidlet, kunne
deltakerne for eksempel svare: “Det er jo for & forsta at det ikke er meg som er en feal person.
Som kan tenke s felt... men at det er noe fysisk som skjer... som er helt naturlig... som alle

99

har

Nar det gjaldt hvordan de opplevde ikke & ha den kunnskapen de hadde fatt pa kurset, sa ble
ord som “Forferdelig” og “Veldig dramatisk™ brukt.

I tillegg til & erfare at kunnskapen ga falelser av normalitet, beskrev flere av informantene
hvordan den ogséa fremmet opplevelser av universalisering, og hvordan denne opplevelsen
virket lettende. “S4 skjonte jeg at alle de andre var like i villrede som meg, og da var det
enklere”, fortalte en deltaker. En annen uttrykte det pa denne maten: “Sé er det det at andre
har noe av det samme... man kan kjenne seg igjen... og det er viktig... for jeg har alltid folt

meg som en sann alien”.

4.3.2. Endringsgrunnlag og hap.

I tillegg til & fremme opplevelser av normalitet og allmenngjaring, beskrev flere av
informantene hvordan den nye innsikten ogsa skapte et fundament for endring og vekket hap i
dem. En av deltakerne forklarte hvordan kunnskap kunne danne et endringsgrunnlag pa denne
treffende maten: “Da har man liksom basen for a ta riktige valg”. En annen deltaker

formulerte seg slik:

“Det var veldig mye som ble tydeligere, og jeg forsto at jeg kunne gjere noe for &
forandre pa reaksjonene mine. Nar jeg bare sa hva de var, og nar de dukket opp. Og
det var jo... ja, det var frigjerende. Det var frigjgrende. Da slapp jeg a sitte fast i en

eller annen sann rolle, pd noe vis... Da kunne jeg ta mer styring over kroppen min”.
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Alle de 6 deltakerne ga videre uttrykk for at den nye forstaelsen - av seg selv og sine

reaksjoner - hadde vekket hap i dem. Flere fikk tarer i gynene da de fortalte om dette.

“Nar du liksom far landet litt, og begynner a forsta det de prater om... ogsé tenker
jeg..., men der er jo jeg. Og endelig, sa er det noen som... N4 kan jeg se meg selv i en
helhet, ogsé kan jeg plutselig skjenne at andre ogsé ser meg. Og hva jeg snakker om...
Altsd, hvis jeg sier en ting, sa skjgnner de hva jeg snakker om. Uten at jeg ma forklare
sd mange ganger. Da folte jeg pa en méte at det... ja, jeg fikk et hdp, og jeg fikk et hip
om at jeg kunne bli noe mer enn bare den umulige personen, som ingen forsto”,

meddelte en av deltakerne.

En annen uttrykte hvordan hap vokste frem ved hjelp av kunnskap pa denne maten:

“Det er fint & kunne plotte en slags forklaring til menster, som virkelig kan oppleves
som at, Herre Gud, men jeg er gal, jeg er gdelagt. Men at da forstar jeg, at okey, det er
det her som skjer... og da ser jeg at det finnes... ja, det finnes en hapefullhet i det &

forsta”.

En tredje informant fortalte om hvordan alle aha-opplevelsene vekket en gradvis starre

optimisme og hapefullhet i det hun inne i seg satt og tenkte: “Wow, dette her kan jo fungere”.

Selv om deltakerne i denne studien var enige om de positive falgene av kursets kunnskaping,
satte én av deltakerne ord pa at ny forstaelse og innsikt ogsé kan oppleves negativt. “Redd har
jeg alltid veert. Na har jeg pa en mate fatt navn pa den, og det er det som er ugreit. Far sa

skjante jeg jo ikke hva jeg var redd for. Na begynner jeg & skjonne det”, sa vedkommende.
4.4. Utrusting.

Et helt sentralt tema i datamaterialet var deltakernes opplevelser med ulike kroppsbaserte
mestringsstrategier, som de var blitt laert pa kurset. De fortalte om en rekke praktiske gvelser,
for regulering av aktivering og affekt, som de ogsa hadde fatt i hjemmeoppgave a utfare.
Informantene brukte begreper som “konkrete redskaper”, “byggeklosser” og “verktey” om
mestringsstrategiene de var blitt undervist i, som det dpenbart var mange av i slaget.

“Verktoykassen min”, sa en av informantene, “ det er ei stooor verktgykasse, som jeg plukker



41

ut av, nar jeg trenger det. Alt ettersom”. Strategier som grunning, forlengelse av ryggrad, pust,
bevegelse, sentrering, grensesetting, mindfulness, orientering, romming og kroppsskanning,
ble nevnt av informantene.

Deltakerne opplevde relevansen og nyttegraden av de ulike verktgyene sveert forskjellig. Alle
erfarte minimum ett redskap som hjelpsomt, oftest flere. Informantene trakk frem helt ulike
strategier som mest og minst gagnlige for sin egen del. Den ene sa: “Jeg bruker veldig mye
bevegelse”, mens den andre kunne si: “Dette med grunning bruker jeg mye...”. Allikevel var
mindfulness det verktgyet som hyppigst ble lgftet frem, og omtalt positivt. En av

informantene sa for eksempel:

“Det med oppmerksomt narver, den er spesiell. For det er den som gjer at jeg kan
huske pa a bruke alle de andre. Ja, jo, helt klart. Det er ngkkelen for meg. Det er den

som gjor at jeg kan alltid samle meg... komme tilbake til balansen, komme hjem”.

Ingen av redskapene ble oppfattet som direkte irrelevante av deltakerne. De avviste bestemt
denne ideen, alle ssmmen. En av informantene sa det slik: “Det er ingenting jeg synes var
ungdvendig & gi innom, altsd”. Samtidig oppga flere at noen av gvelsene opplevdes “litt
kunstig”. Dette gjaldt sarlig stoppsignalet og grensegvelsen med tau. Flere nevnte ogsé at de
ikke hadde hatt sa stort utbytte av dette med orientering. Denne forsiktige ytringen var typisk i

sa mate: “Orientering, ja, det var kanskje litt sénn som jeg personlig ikke har brukt sa mye”.

4.4.1. Autonomi.

Flere av deltakerne understrekte fordelen med & kunne ta redskapene de fikk med seg, inn i
sine daglige liv. De beskrev hvordan de erfarte at det fremmet deres opplevelse av egenmakt,

for eksempel slik:

“Det handler om en eller annen maktfordeling. Ehh... en eller annen... 4 ta ansvar og makt
tilbake til seg selv. Ikke fa den utenfra... Jeg har tatt tilbake min styring over min kropp og
sjel pa noe vis. Eller ikke styring, men mestring av egen kropp og psyke. Det er det & veere
hjemme, da er jeg hjemme”, sa en av deltakerne.

Flere av deltakerne beskrev ogsa hvordan utrustingen hadde gjort de tryggere og mer

selvstendige. Denne beskrivelsen var representativ i sa mate:
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“For det... nar du liksom endelig kjenner noe som virkelig har en virkning i
hverdagen... nar du virkelig trenger det, ikke sant. Nar du kommer ut for noe som
trigger en, ikke sant. At du da har... endelig far noe som du kan bruke selv... til a roe
ned nervesystemet. | stedet for a ringe til en psykolog, ikke sant... at de skal si de
riktige tingene... sénn at du fér roet deg ned. Du trenger ikke det. Sa det er en helt
sann der... altsd, man blir jo mer selvstendig. Og trygg pa at dette kan du klare selv.
Det er det som er sa fantastisk. Fordi jeg har blitt s3 mye tryggere. Jeg gar ikke hos
psykolog na for eksempel. Jeg har de redskapene som skal til for at jeg kan roe ned
kroppen, og den forstaelsen at det er ikke jeg... Det er ikke meg det er noe galt med,
ikke sant. Det er det at jeg blir trigget, det er det. Ogsa preve og mgte det med

vennlighet og med de kroppslige ressursene da...”.

4.4.2. Hap.

Pa samme mate som deltakerne knyttet ny kunnskap til hap, som nevnt under punkt 4.3.2., ble
ogsa utrustingen koblet til hap av informantene. Dette pa flere mater. Det & kunne frigjere seg
tente hap i noen. Dette ble blant annet beskrevet slik: “Det gir hdp om en bedre fremtid for

meg, altsa, det & kunne vere sin egen ressurs. Ikke vare avhengig av andre. Kjempe... ja, det
er bare fantastisk det jeg har lert, foler jeg. Det med SP og mindfulness og sann... fantastisk”.

Oppdagelsen av kroppen som et gode, og verktgy til regulering av sinnet vekket hap i andre:

“Ehh... den opplevelsen jeg fikk etter hvert da... fordi at vi fikk sdnne egvelser som vi
skulle ha med oss hjem, og @ve hjemme. For jeg har liksom ikke hatt kontakt med beina
da... Ogsé har jeg jo tidligere ovd pd sénn & ha beina godt plantet 1 gulvet, ikke sant. I
gruppe og sann, men jeg har ikke kjent noen virkning. Og forskijellen der var jo at vi
skulle gjore disse gvelsene hjemme... og trene... at det var viktig 4 ove pa de... og da,
etter hvert, sa begynte jeg 4 kjenne noe, ikke sant... og etter hvert, sa kom ogsa
virkningen psykisk. At liksom jeg kunne... altsd, jeg skjonte at jeg kunne bruke kroppen
som en ressurs. At ikke kroppen bare var en sann som fikk angst, og jeg ikke kjente, og
var bare noe som jeg ikke kunne kontrollere nesten, ikke sant. Men at jeg kunne bruke den

for a roe ned sinnet. Det var fantastisk & oppleve. Jeg har ikke opplevd det for”.

En falelse av lys i tunnelen ga hapet tilbake i atter andre:
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“... for jeg var ganske oppgitt egentlig, da jeg kom inn i den her gruppen. Jeg folte at det
ikke fantes hjelp a fa. Og at dette var siste sjansen, pa et vis. Og at jeg var veldig oppfylt
av hapleshet... jeg visste ikke hvordan jeg kunne bli bra, liksom. Eller hva skal til,
liksom. Jeg har prgvd sa mye. Masse medisiner og alt ble jeg bare darlig av. Sa jeg fikk
tilbake litt av hapet. Over at det finnes en vei & ga. Og at det finnes muligheter for meg

selv, & hjelpe meg selv. Det er sikkert et livslangt arbeid, men... mm... at det gir”.

4.4.3. “Man mé gve pa det”.

Selv om alle deltakerne erfarte minst ett redskap som hjelpsomt for egen del i lgpet av kurset,
beskrev samtlige hvordan de opplevde at mestringsstrategiene krever gvelse, og at integrering
av ny leering tar tid. “En ting er a gjare det her, en annen ting er, pa en mate, a fa det til a bli

en lering, som jeg kan ta med meg ut i dagliglivet”, sa en av informantene.

A huske mestringsstrategiene nar deltakerne var som mest plaget, var utfordrende for flere. En
er referert til tidligere. Vedkommende fortalte da at det var av denne grunn at mindfulness ble
hgyest verdsatt, da den bidro til at man kunne samle seg, og huske pa verktgyene. En annen
deltaker beskrev utfordringen med & bruke verktayene nar behovet kanskje er starst slik:

“Jeg er nok en angstfull person dann og vann, som spinner avgarde. Og da, det der, det
blir litt vanskelig inne i mellom... Det er nok vanskelig & komme pa det, nar jeg sliter
som verst... Selv om jeg ser det i ettertid, nar ting roer seg, at da skulle jeg liksom
ha... tenkt litt mer pd det... for da erfarer jeg jo egentlig at jeg ikke blir s fort
anspent... He he... det hadde jo egentlig vaert mye greiere hvis jeg hadde greid a

bruke det mer”.

En annen deltaker beskrev hvordan gving ble erfart som nagdvendig for a oppleve virkning:

“Man ma bare bruke de gvelsene, ikke legge de bort, men... og det var veldig godt pa
det kurset, at vi fikk hjemmeoppgaver. Det opplevde jeg helt ngdvendig. For at jeg
skulle merke virkningen... ellers sa hadde jeg ikke merket noe virkning, tror jeg. Man
ma gve pa det. For de farste gangene jeg gjorde det, sa kjent jeg ingen virkning, ikke

sant. Man ma gve mye pa det, for at... kroppen er ikke... jeg tror det var 40 000
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ganger eller sinn, jeg, at man ma ha gjort det... for at man skal laere... At det mé

repeteres... Det var veldig mye 1 hvert fall. S& det med & ove... ehh, ja”.

Flere deltakere ytret videre bekymring for fremtiden, og for hvordan de skulle evne og

integrere den nye l&erdommen pa egenhand etter kurset. Denne ytringen var representativ i sa

mate:
“Ja, altsa, jeg hadde gjerne fortsatt, ett semester til. Ja, eller, det foles ikke... altsa, jeg
synes at det var veldig grundig og veldig bra, men det er litt... litt optimistisk & tro, at
vi i den her gruppen, skal klare oss selv nd. Mmm... Det synes jeg faktisk. Og jeg er
veldig redd for... for hvordan jeg skal integrere det her, og fortsette... pa egenhénd.
Sa... for det er sdpass sentral... og... det er et utrolig vanskelig emne altsd. Og bare...
alle de her instinktene vi har... De er kjempevanskelige & fa tilgang til. Og har man
veert sa heldig, som jeg kjenner meg, som har fatt litt innsikt i det, sa tror jeg det tar ar
a trene det bort. At man skal tro at det gar an a snu pa tre maneder, det fales litt

optimistisk, synes jeg”.
4.5. Nyskaping.

Alle deltakerne ble pa slutten av intervjuene bedt om & beskrive hva det 4 delta i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi har betydd for de personlig. Negativt og/eller positivt.
Deltakernes svar var mange og fyldige, og det ble bade naturlig og ngdvendig a dele de opp i
4 subgrupper, som presenteres hver for seg under.

4.5.1. Holdningsendring.

Flere av deltakerne opplevde a ha fatt et nytt syn pa livet gjennom sin deltakelse i SGP. Ny
tro og nytt hap ble oppgitt som tilgrunnliggende faktorer for dette. “Selv om det ikke alltid gér
sa bra, sa synes jeg at jeg har den lille verktgykassen for & ha tro pa at jeg kan handtere de
fleste situasjoner”, sa for eksempel en av informantene. Vedkommende fortsatte: “Det foles
som om jeg har en dypere forankret tro pa... min egen mulighet til & hjelpe meg selv, helt

enkelt”. En annen deltaker beskrev sin nye holdning slik:

“Jeg tror jeg ses pa av andre som en veldig ressurssterk person. Selv feler jeg meg helt

udugelig og edelagt, og virkelig sann at jeg ikke kommer ikke til & kunne ordne opp.
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Jeg kommer ikke til & klare a leve, det gar ikke. Ogsa na faler jeg at det skal faen meg

g, med litt hardt arbeid, liksom™.

Tre av informantene gikk sa langt som til & knytte deres deltakelse i gruppen til forskjellen
mellom liv og dgd. Den ene sa at deltakelsen hadde betydd “Alt. Jeg hadde ikke levd hvis jeg
ikke hadde hatt den”. En annen sa: “Den redder liv”, og en tredje meddelte seg slik: “Altsa,
skal jeg vaere helt arlig, sé foles det virkelig som om det har betydd alt, synes jeg”.

Foruten en ny livsholdning, beskrev flere av deltakerne forhold som kunne tyde pa at de ogsa
hadde fatt en ny og mer vennlig holdning til seg selv. “Jeg er snillere med meg selv, tror jeg,
generelt sett”, uttrykte en av informantene det. “Jeg aksepterer mye mer. Jeg er ikke s sint
pa meg selv, for alle disse dumhetene mine, liksom. Man kan ikke bli sint pa seg selv for at

man féar angst”, sa en annen.

Den nye holdningen til seg selv, hadde ogsa fart til en annerledes innstilling ovenfor andre
mennesker, mente flere av informantene. “Jeg ser sammenhengen mellom selvfordemmelse
og fordemmelse. .. ikke sant, dette her med &... eh.. en forutsetning for ikke a ha en
fordemmende holdning, er at en ikke er selvfordemmende, altsd”, sa en av deltakerne. En
annen uttrykte det slik: “Nar man er mer vennlig mot seg selv, sa er man ogsa vennligere

innstilt ovenfor andre, ikke sant. Sa jeg ser pd dem... ser mer deres vennlige side ogsa...”.

4.5.2. Atferdsendring.

Alle deltakerne oppga spirer til og/eller ny atferd som en konsekvens av deres deltakelse i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. Disse endringene var av svert individuell karakter, men
bar alle preg av selvivaretakelse. Deltakere fortalte om at de na har begynt a ta seg “en hvil”
midt pd dagen, “har blitt flink til & lase dera” og vaere mer avgrensende i forhold til hvilke

oppgaver de tar pa seg. Nar det gjelder sist nevnte beskrev en av informantene det slik:

“Ja, for henvendelser om 4... ehh.. hjelpe mennesker med ting, som de synes jeg er sa
flink med... og sé si; vet du hva? At jeg kan hjelpe deg med det, og det, og det. Jeg

kan gi deg tips om det og det, men jeg kan ikke ga inn a ta oppgaven, altsd”.
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En annen deltaker beskrev hvordan vedkommende har begynt & bruke handlevognen som

beskyttelse nar hun er ute og handler:

“Ehh... alts, nir jeg... altsa, jeg er ikke sa veldig glad i a ga i butikk. Jeg gar ikke i
butikk hjemme, men jeg har én butikk som jeg faler meg trygg i. Og da tar jeg ofte den
starste handlevognen, for at da kan jeg ha den pa utsiden av meg. Altsa, da er jeg
mellom hylla og vogna, sa da behgver jeg ikke fale at jeg har noen oppe pa meg hele
tiden. For jeg skvetter mye og... jeg liker ikke at folk kommer bakfra... det er trigger
for meg... sa da bruker jeg den som en slags beskyttelse. Passer den litt pa meg. Det er

en sperre, da. En grense”.

Atferdsendringer som indikerte at deltakerne hadde begynt a ta i bruk verktgyene de var blitt
leert ble ogsa beskrevet. En av informantene hadde begynt & “puste hele dagen”. En annen sa
at vedkommende na “begynner 4 fange opp symptomer pé at kroppen begynner 4 stenge ned”,
for deretter & forseke “bare & vekke den isteden”. En tredje deltaker delte med seg hvordan

bevegelse hadde blitt et handlingsalternativ pa denne maten:

“Jeg har lett for & fryse, nar jeg blir sa veldig redd. For da skal liksom ingen legge
merke til meg. Sa hvis jeg kan drive og bevege litt pA meg da, og bare veere klar over
at det faktisk gér an... Du trenger liksom ikke & late som om du er en liten mus, som

ikke skal bli sett for katten... Det liksom gér an & lee litt pa seg”.

4.5.3. Individuell symptomendring.

Deltakerne fortalte alle om forandringer i deres personlige symptombilde etter kurset.
Symptomendringene var mange, men kretset rundt seerlig 6 temaer, hvorav integrasjons-
kapasitet var ett av temaene. Flere av deltakerne opplevde at denne var blitt bedre. “Kroppen
har fatt en sjanse og kommet litt mer i balanse pa noe vis. Toleransefeltet er utvidet, helt
enkelt”, sa en av informantene. Ogsa i sine niva pa angst og stress opplevde deltakerne
endring. “Altsd, jeg har et mye mindre konstant stressniva i1 kroppen. Altsa, indre uro... og...
sd... aktiveringsnivéet er lavere”. En annen fortalte om hvordan vedkommende etter kurset

har redusert sine angstanfall slik:
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“Jeg vet ikke om det er det de kaller panikkangstreaksjon..., men... ehhh... sann type
anfall har jeg ikke hatt siden kurset. Kanskje en gang eller noe, men pa langt near sann
som for, hvor jeg kunne fa det ofte. Fordi jeg kjenner at...at né kan det vaere pa vei,

ogsé bruker jeg en av metodene for jeg kommer dit”.

Flere fremhevet videre at deres evne til a huske, konsentrere seg og vaere mentalt tilstede
hadde bedret seg. “Alt svirret litt og jeg levde litt 1 det.. og..ehh.. ja, det & miste tid og sann,
det har det blitt mindre av. Det der med at plutselig, hvordan kom jeg hit da, liksom”, sa en av
informantene. Andre papekte at deres bevissthet om- og kontakt med kroppen hadde forandret
seg. En deltaker skildret det slik: “Jeg er mye mer bevisst hele meg, liksom. Jeg vet hvor jeg

har fottene mine. Jeg kan kjenne nar jeg har vondt i en fot... eller... ja... kjenner mer”.

Ogsa endringer i energinivaet ble beskrevet av flere. Disse ble alle koblet til pusten, for
eksempel pé denne maten: “Og det med pusten, at den gir energi.. jeg blir mindre sliten. Jeg

merker det pé jobb...at jeg blir mindre sliten”.

4.5.4. Nye mestringsopplevelser.

Da deltakerne pa slutten av intervjuene ble bedt om & beskrive hva det & delta i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi har betydd for de personlig, var ogsa nye
mestringsopplevelser blant svarene. Det kunne dreie seg om & ga gjennom kontoret uten a bli
svimmel, holde en forelesning, takle en narstaende persons bortgang, ga til tannlegen eller
stille til intervju. To av deltakerne trakk frem deres evne til & ha kontakt med menn igjen som
en helt ny opplevelse av mestring. “Jeg har blitt forelsket”, sa den ene. Vedkommende
fortsatte: “Ja, og det trodde jeg ikke skulle skje igjen noen gang. Det trodde jeg... nei... jeg

var sd trigget av &... nei, nerheten av en mann... men det forsvant. Det er utrolig”.

Den andre fortalte om sin nye mestringsopplevelse pa denne maten:
“Etter at jeg begynte... etter det kurset... ehh... For eksempel, sd har jeg ikke tidligere
klart & ha kontakt med menn, for eksempel... Altsa, det har vert en trigger for meg...
blitt sa nerves og redd... men jeg har da vert pa ett par dater... he he... fordi, nd kan
jeg bare vaere meg selv, ikke sant... men det har ikke blitt noe da. Det har ikke blitt
noe forhold, men det at jeg kan sitte og snakke... & ta en kaffe. Tidligere... hadde ikke
klart det”.
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En tredje informant fortalte om hvordan hun opplevde bedre & mestre at barna hadde med seg

venner hjem:

“Hvis det er veldig mye folk hjemme hos meg, jeg har flere barn, og det hender at det
dukker opp flere enn det jeg er klar for i hodet, men sa tenker jeg som s3, at, ja, okey,
det er vennene deres, de ma bare fa lov... Og da, i stedet for & ergre meg mer, sa
hender det at jeg setter meg i sofaen, ogsa planter jeg bena godt nede i, ogsa praver jeg
a finne litt ro da... da kjenner jeg liksom pa bena. Kjenner at jeg har teppe under meg

og... Da fér jeg ro, da kan jeg sitte litt, uten & bli stressa”.

5.0 DISKUSJON

Jeg har funnet det mest ryddig a diskutere funnene hver for seg. Dette med unntak av
“Kunnskaping” og “Utrusting”, som er slatt sammen til ett punkt, da disse gjerne omfattes av

samme forskningslitteratur.
5.1. Samstemming.

Flere av deltakerne i denne studien ga uttrykk for stor begeistring og felelse av overens-
stemmelse hva angikk den kroppslige vinklingen i SGP. Utsagnet: “Det var sann der WOW.
Bare hele kroppen og hele meg sa JAAA, dette er viktig. Dette er viktig for meg. Dette

trenger jeg”, var representativt i s& méte.

Klientenes tro pa at et kroppsorientert arbeid er viktig i traumebehandling, kan vi finne igjen i
Prices (2005) effektstudie av kroppsorientert terapi til pasienter utsatt for seksuelt misbruk
som barn. | den kvalitative delen av undersgkelsen oppga 12 av 12 at de trodde tilnaermingen

hadde hatt innflytelse pa deres bedringsprosess.

Deltakernes fglelse av samstemming vil, i lys av den senere psykoterapiforskningen, som i
gkende grad vektlegger samarbeidet mellom klient og terapeut (Rennestad & von der Lippe,
2009), veere et godt utgangspunkt for et gunstig terapeutisk resultat. Begeistringen kan, med
utgangspunkt i Bordins alliansebegrep, der samarbeid og enighet om oppgaver for & na
malene er én av tre utgjgrende deler (Bordin, 1994), tolkes som enighet om veien til malet. En

slik enighet mellom klient og terapeut vil kunne pavirke alliansens styrke positivt, og dermed
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ogsa det terapeutiske resultat (Horvath, 2001). Det er ogsa her et poeng at klientens skaring av
alliansen synes a ha sterkere prediksjon av det terapeutiske resultatet, enn terapeutens (Bedi et
al., 2005). Klientens oppfatning av alliansen er derfor av stor betydning. Dette ogsa i lys av
prinsippet om medvirkning, som er et grunnleggende prinsipp i folkehelsearbeidet
(Folkehelseloven, 2011).

Ser man funnet i et salutogenetisk lys, vil deltakernes falelse av overensstemmelse kunne
tolkes som at den kroppslige vinklingen i SGP ga mening for deltakerne. En slik opplevelse
av meningsfullhet vil, i fglge Antonovsky (1979), virke som en motiverende faktor for
klienten. Klienten vil oppleve oppgaven verdt & engasjere seg i, og dermed mobilisere sine
ressurser. | motsatt fall kan immobilisering, og mulig drop out, bli tilfelle. Vi kan fa en
fornemmelse av faren for immobilisering nar en av deltakerne kommenterer ikke-
kroppsbaserte tilnrminger pa denne maten: “Man kan ikke lese det med intellektuelt pjatt,
altsa. Det gar ikke”. Et slikt utsagn vitner om liten tro og svak opplevelse av meningsfullhet,
og vil kunne svekke bade alliansens styrke og klientens OAS. Dette ettersom opplevelse av
meningsfullhet er en av kjernekomponentene i OAS. En opplevelse av mening vil derimot
styrke klientens OAS, hvilket kan bedre klientens mulighet til & handtere stressfylte
situasjoner, og dermed dens status pé helsekontinuumet (Antonovsky, 1979). A fremme helse
pa denne maten, kan sies & vere i trad med regjeringens mal om et mer helsefremmende
samfunn (Meld. St. 34 (2012-2013), 2013).

Pa direkte spgrsmal om hvorfor kroppsfokuset oppleves sa viktig, svarte en av deltakerne:
“Jeg folte at jeg trengte & flytte inn i kroppen”. En annen sa: “Det er der jeg bor”: Slike utsagn
kan vitne om at klientene har gatt med en lengsel etter integrasjon og forening med sine
kropper. Flere oppga ogsa at de gnsket a bli “helere mennesker”. Dette kan forstas som et
behov for & komme vekk fra dualisme, hvor kropp og sinn skilles fra hverandre, og mer over i
en fenomenologisk forstaelse av kropp og sykdom, som den franske filosofen Maurice
Merleau-Ponty tok til ordet for (Raheim, 2002).

En tredje informant mente at kroppsfokuset er viktig: «Fordi at det sitter ... det er kroppen
som har problemer. Og det er kroppen, i mitt tilfelle, som styrer tankene». Et slikt utsagn kan
tyde pa at klientene erfarer det prinsipp som SP er fundert pa, nemlig at hjernen er hierarkisk
organisert, og at «integrerte hgyere kognitive funksjoner er utviklet fra - og avhengig av
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integrasjonen av lavere systemer, som det limbiske og reptile, og pa sensorimotoriske

erfaringer (Ogden, Pain & Fischer, 2006, s. 5, min oversettelse).

Til tross for at informantene i denne studien opplevde den kroppslige vinklingen som
samstemmende og meningsfull, ma man ha i minne, at hva et menneske finner meningsfullt,
er en individuell sak. Dette vil derfor variere, ogsa for traumepasienter. Dette ma man vere

apen for, og overlate til fremtidig forskning a gjere klart og neermere rede for.
5.2. Utfordring, under trygge forhold.

Tross opplevelser av samstemming, ga deltakerne i denne studien tydelig uttrykk for at de
opplevde SGP som utfordrende. Det er naturlig a tolke utsagn som “Det har veert en veldig
sterk prosess som settes i gang” og “Det har virkelig ikke vert en lek”, dithen. Til tider var
utfordringene sa store for noen, at de hadde problemer med a huske de farste gangene av
kurset. Dette fordi angsten var sa stor, at de rett og slett «Slet med a sitte der». “Sann sett

kunne jeg vel tatt de forste gangene om igjen”, var det en av deltakerne som sa.

| falge Antonovsky (1979) og den salutogenetiske modell, kan det a utsettes for press veare
utviklende for oss mennesker. Dette forutsetter imidlertid at individets ressurser er
tilstrekkelige i mgte med stressorene underveis, i det aktive samspillet av krefter, som avgjar

hvor pa helsekontinuumet man til enhver tid befinner seg.

Deltakernes uttalelser kan tyde pa at utfordringene de ble stilt ovenfor pa kurset, skapte
spenningstilstander som informantene i noen tilfeller handterte, andre ikke. | dette
informantutsagnet ser vi et eksempel pa det farste: «Og hvor mye en sa liten handbevegelse
ga meg kraft til at ikke bare den andre personen forsto at det betgd stopp, men at jeg forsto
det...». Her skildres hvordan utfordringen ble handtert og ga kraft. Denne kraften, vil kunne
skape en bevegelse i positiv retning pa kontinuumet av helse. Dette selv om det harte til

historien at: «...den var sterk, altsa».

| andre tilfeller, kan det tyde p& at utfordringene overgikk informantenes ressurser. A ha «sa
sterk sann angst» at man sliter med a sitte pa stedet, og ikke husker noe fra de farste gangene
av kurset, kan sies a vaere et eksempel pa dette. At terapeuten ma tra inn under en gvelse,
fordi «Jeg greier ikke & sette grenser», et annet. | slike tilfeller vil klientenes opplevelse av
handterbarhet og OAS svekkes, hvilket, i falge Antonovsky, kan gi deltakerne et puff mot den
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delen av kontinuumet hvor sammenbrudd i helsen befinner seg. En bevegelsesretning som
selvsagt er uheldig i en behandlingssammenheng. Dette ogsa sett i lys av teorien om
toleransevinduet, hvor det optimale nivaet - og hvor utvikling best kan finne sted - anses &
veere mellom hyper- og hypoaktivering (Siegel, 1999 ). Et angstniva pa hgyde med
eksempelet gitt over, kan ikke sies & vaere innenfor et slikt vindu av toleranse, og en fare for

drop out vil her kunne veere tilstede.

En svekket opplevelse av handterbarhet hos klienten kan ogsa medfare at alliansen settes pa
strekk. Dette da enigheten om maten & arbeide med problemene pa, trolig oppleves liten for
klienten, i slike tilfeller. A sette alliansen pé strekk er spesielt viktig & unnga tidlig i terapien,
da forskning viser at det er da alliansen er som mest sarbar (Safran, Muran, Samstag &
Stevens, 2001).

Pa den annen side, kan arbeid med alliansebrudd virke terapeutisk i seg selv, og der
terapeuten evner a adressere spenningene nar de oppstar, bedres alliansen (Safran et al.,
2001). Det er, i falge Safran et al. (2001), ogsa bevis for at & ga gjennom en periode med
svekket allianse, etterfulgt av forsterket allianse, gir like gode, om ikke bedre resultater, enn

stabile eller jevnt gkende alliansemalinger.

Flere deltakerutsagn kunne tyde pa at terapeutene hadde klart det balansestykket det er a sgrge
for at tross utfordringer, sa endte klientene opp pa den positive siden av helsekontinuumet.
Dette ved hjelp av sin kompetanse, holdninger, atferd og oppsett av kjereregler, som i falge
informantene var med pa & skape tilstrekkelig grad av trygghet. “De var s4 rolige og
betryggende. Det hjalp veldig”, sa en av informantene. “Hadde det ikke vaert for de trygge
rammene, sé vet jeg ikke hva som hadde skjedd”, sa en annen. | den siste uttalelsen kan det
synes som om deltakeren selv trekker opp den syltynne linjen mellom a handtere og ikke
handtere, og at terapeutenes evner til a skape et trygt behandlingsklima ble den avgjerende

faktoren for utfallet.

Betydningen av terapeutenes relasjonelle ferdigheter og terapiens struktur for utfallet av en
behandling, stattes av teorien om fellesfaktorer, og den siste psykoterapiforskningen
(Wampold. 2001; Horvath, 2001). Lambert (1992) mener at hele 30 % av variansen i et
behandlingsresultat kan tillegges det terapeutiske forholdet. Ogsa mer avansert forskning, pa

hva som har betydning for det terapeutiske resultatet, viser at det som kalles
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“terapeuteffekter” forklarer mellom 6 og 8 prosent av variansen (Huppert, et al., 2001;

Wampold & Brown, 2005; Kim, Wampold & Bolt, 2006).
5.3. Kunnskaping og utrusting.

To helt sentrale funn i denne studien er deltakernes erfaringer med SGP som kunnskapende
og utrustende. “De er veldig dyktige pa a bygge opp en slags forstaelse for hva som hender,
og seg selv”, sa en av informantene, og refererte her til terapeutene. Deltakerne opplevde
videre 4 ha fatt “konkrete redskaper, “byggeklosser” og “verktay”, til bruk i mete med sin

lidelse.

I lys av den salutogenetiske modellen, kan det farste utsagnet tyde pa at deltakerne, ved hjelp
av den psykoedukative delen av kurset, hadde utviklet en gkt begripelighet. Begripelighet er
den kognitive faktoren i OAS, og referer til i hvilken grad man oppfatter stimuli, indre og
ytre, som fornuftsmessige, fattbare hendelser (Antonovsky, 1979). En forsterket begripelighet
vil styrke klientens OAS, og kunne gi klienten bedre mestring og helse.

At gkt begripelighet kan ha en tilfriskende effekt, kan vi fa et inntrykk av ved hjelp av denne
informantens meddelelse: “Jeg fikk en forklaring pa hvorfor jeg var som jeg var, eller
oppferte meg som jeg gjorde, ... og da var jeg ikke sé gal lenger. Jeg var ikke s& unormal”.
Deltakernes opplevelser av ikke & ha kunnskapen de fikk pé kurset, som “Forferdelig” og

“Veldig dramatisk», vitner om at mangel pa begripelighet kan ha den motsatte virkningen.

Begripeligheten hadde ogsa en universaliserende betydning for klientene. Dette kom blant
annet til uttrykk pa denne maten: “Sé er det det at andre har noe av det samme... man kan

Kjenne seg igjen... og det er viktig... for jeg har alltid folt meg som en sann alien”.

| et salutogenetisk lys, vil bade opplevelsen av gkt fellesskapsfalelse med andre og normalitet
kunne tolkes som at klientene har fatt en gkt verdighet. Dette er & anse som en generell

motstandsressurs og vil pavirke klientenes OAS - og mestring - positivt (Antonovsky, 1979).

I tillegg til gkt falelse av normalitet og felleskap med andre, skapte begripeligheten et
endringsgrunnlag og hap, i falge informantene. «Det finnes en hapefullhet i det a forsta», sa

en av informantene. En annen meddelte: «Da har man liksom basen for a ta riktige valg»

Slike utsagn kan, med salutogenetiske briller, forstas som opplevelse av meningsfullhet. Den

mest betydningsfulle komponenten i OAS (Antonovsky, 1979). Nar klientene opplever
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mening, vil det, som tidligere nevnt, kunne fare til at de opplever oppgavene verdt a engasjere
seg i, og falgelig mobilisere sine ressurser, for & handtere situasjonen. En slik falelse av

mening vil ogsa kunne forebygge drop out av behandlingen.

Informantenes opplevelser av SGP som utrustende kan tyde pa at ogsa deres opplevelse av
handterbarhet ble forsterket gjennom kurset. «Det er ei stor verktgykasse, som jeg plukker ut
av ndr jeg trenger det”, sa en av informantene. Handterbarhet er den psykososiale faktoren i
OAS, og sikter til i hvilken grad man opplever a ha ressurser til disposisjon i mate med de
krav man star ovenfor. En gkt falelse av handterbarhet forsterker OAS, og kan medfgre en
helsefremmende effekt for klienten (Antonovsky, 1979). En slik virkning beskrives for
eksempel i dette pasientutsagnet: “Sé det er en helt sdnn der... altsd, man blir mer selvstendig.
Og trygg pa at dette kan du klare selv. Det er det som er sa fantastisk. Fordi jeg har blitt sa
mye tryggere. Jeg gr ikke hos psykolog na for eksempel”. Her vises ogsa det forebyggende
potensial som ligger i opplevelsen av a ha tilstrekkelig verktay. Et slikt forebyggende prinsipp
er i trad med Folkehelsemeldingen, der mer forebygging i helse- og omsorgstjenesten er ett av
hovedmalene (Meld. St. nr. 34 (2012-2013), 2013).

Ogsa opplevelsen av a bli utrustet, knyttet deltakerne til hap. Pa samme mate som den
nyervervede begripeligheten. Dette kom blant annet til uttrykk slik: “S4 jeg fikk tilbake litt av
hapet. Over at det finnes en vei & gd”. Hap vil, salutogenetisk tolket, bety en opplevelse av

mening, som igjen vil gi klienten motivasjon og en styrket OAS (Antonovsky, 1979).

Det er her viktig & merke seg at deltakerne ogsa opplevde verktgyene som tid- og
gvelseskrevende. Bade for & merke virkning og for innleering av et nytt handlingsmanster.
Denne opplevelsen kan tolkes som en stressor, som vil utfordre klientenes motivasjon og
opplevelse av meningsfullhet. @vrige ressurser vil her spille inn, og avgjere i hvilken retning

denne spenningstilstanden skaper en bevegelse pa helsekontinuumet (Antonovsky, 1979).

I lys av allianseforskningen vil bade deltakernes opplevelser av gkt forstaelse og
handterbarhet vaere gunstig for behandlingsresultatet. “Dersom klienten oppfatter terapeuten
som en som bidrar til ny forstaelse”, gker sannsynligheten for et positivt resultat (Rgnnestad
& von der Lippe, s. 27). | Bedi et al. (2005) sin kvalitative studie av hva klienter anser for
viktige elementer i etableringen av en allianse, fremkommer det at terapeutens bruk av
lgsningsfokuserte strategier skarer hgyest av 25 faktorer. Dette gjenspeiles i stor grad i Kirsch

og Tates (2006) studie av alliansens betydning og innhold. De oppsummerer tre
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hovedkategorier for hva klientene anser for viktige faktorer i etableringen av allianse med sine
behandlere, hvorav verktgy og strategier en av de tre. At forstaelse og verktgy verdsettes av
traumepasienter, kommer ogsa fram i Prices studie (2005) av kroppsorientert terapi til

pasienter i behandling etter a ha veert utsatt for seksuelt misbruk som barn.

Funnene gjort i denne studien, om at kunnskaping og utrusting virker normaliserende,
universaliserende, fremmer autonomi og hap, er videre a gjenfinne i bade forskningen pa
gruppeterapi og psykoedukasjon (Yalom, I. D. & Leszcz, M., 2005; Lukens & McFarlane,
2004; Fuhriman & Burlingame, 1994). To terapiformer som begge har lang tradisjon i det
psykiske helsearbeidet.

Gruppeterapi er kjent for sin evne til & redusere isolasjon, og virke som et forum for
gjenkjenning og normalisering av erfaringer og reaksjonsmgnstre hos deltakerne (Fuhriman &
Burlingame, 1994; Lukens & McFarlane; Yalom, I. D. & Leszcz, M., 2005). Terapiformen
har ogsa vist seg effektiv for traumepasienter (Sloan et al., 2012), og har vist seg spesielt
nyttig for klienter som skal leere nye mestringsferdigheter, som de i denne studien (Yalom, I.
D. & Leszcz, M., 2005).

Traumepasienter fgler ofte at deres symptomer og erfaringer er unike for dem (Sloan et al.,
2012), og at det universaliserende elementet er viktig - sett fra klientens side — kan vi finne
igjen i klienters rangering av terapeutiske faktorer i gruppeterapi. Universalisering tar der
tredjeplassen, av i alt 12 kategorier (Yalom, I. D. & Leszcz, M., 2005). Fellesskap rangeres
som nr. 2, veiledning (utrusting) rangeres som nr. 6, selvforstaelse (kunnskaping) som
kategori nr. 10 og installasjon av hap som nr. 11. Altruisme er den faktoren som rangeres som

nr. 1.

Nar dette er sagt, er det viktig a huske pa at det er store metodiske problemer knyttet til det &
forske pa terapeutiske faktorer i grupper. Ulike faktorer vurderes forskjellig av ulike
terapigrupper, og ogsa innen samme terapigruppe Vil ulike individer vurdere dette ulikt,

avhengig av individuelle behov og styrker (Yalom, I. D. & Leszcz, M., 2005).

Nar det gjelder studier av psykoedukasjon til traumepasienter, er denne noe begrenset. Selv
om det er vitenskapelig stette a hente for dens effektivitet knyttet til andre lidelser, som
schizofreni, ulike kreftsykdommer, diabetes type 2 og akutte ryggsmerter (Kunnskapssenteret,

2011). Noen enkeltstudier har imidlertid sett neermere pa psykoedukasjon til traumepasienter.
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I en studie gjort av Wallis (2002), der en gruppe traumepasienter fikk undervisning, laerte og
gvde pa nye mestringsferdigheter, kan vi blant annet gjenfinne effekten av gkt hap, i det
pasientenes depresjonssymptomer bedret seg. Dette understgttes i Morgan & Cummings
studie fra 1999, der ogsa psykoedukasjon var en del av programmet i gruppeterapien til
traumepasienter. Morgan & Cummings (1999) reiser der sparsmalet om ikke den signifikante
reduksjonen i pasientenes depresjonssymptomer kan skyldes den psykoedukative delen av

programmet.

Nar det kommer til sasmmenlikning av forskning pa psykoedukasjon er denne utfordrende.
Begrepet psykoedukasjon er vidt og ofte udefinert. Programmene er videre basert pa ulike
teoretiske perspektiver, og inneholder ofte metodespesifikke faktorer, i tillegg til
psykoedukasjon. Dette gjer det vanskelig a si hva som bevirker hva. Man kan ogsa stille
spegrsmalstegn ved om den grunnantakelsen som psykoedukasjon ser ut til & hvile pa er riktig.
Gir kunnskap alltid makt? Er utdannelse alltid bra, for alle, til enhver tid? Eller kan det som

vanligvis anses som et gode ogsa ha i seg et potensial til a skade?

En av deltakerne i denne studien satte ord pa at den nye forstaelsen vedkommende hadde fatt
for sin lidelse, ikke uten videre ble verdsatt. “Redd har jeg alltid veert. Na har jeg pa en mate
fatt navn pa den, og det er det som er ugreit. Far, sa skjente jeg jo ikke hva jeg var redd for.
Na begynner jeg a skjonne det...”. Deltakeren beskrev videre hvordan den nye bevisstheten
oppleves & ha begrenset vedkommendes handlingsrom. “Ehhh... jeg foler bare pa en mate at
jeg mister gamle handlinger. | den forstand at jeg ikke gjar noe av det jeg har turt for”. “En
slags forverring”, sper intervjuer. “Ja”, svarer informanten. “Jeg vil gjerne ting, men sa

stopper den (angsten)”, fortsatte hun.

| et salutogenetisk lys kan denne informantens situasjon tolkes som at kunnskapen, og den
gkte begripeligheten, er en stressfaktor som overgar vedkommendes tilgjengelige ressurser.
Dette viser at kunnskap, som vanligvis anses som et gode, ogsa kan ha i seg et potensial til &

skade. | dette tilfellet vil det veere riktig a si at kunnskapen ikke ga, men tok makt.

Na skal det sies at dette er et enkeltfunn, og at flertallet av deltakerne i denne studien lovpriste
sin nye forstaelse. Eksempelet over kan allikevel vaere med pa a reise noen spersmal. Ville
vedkommende foretrukket a veere foruten kunnskapen? For hvem er psykoedukasjon riktig,
og om hva? Innsikt i tilfeller som nevnt over, kan ogsa vare med pa a understgtte behovet for

fremtidig forskning pa psykoedukasjon generelt, og til traumepasienter spesielt.
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5.4. Nyskaping.

Alle deltakerne i denne studien opplevde at deres deltakelse i Sensorimotorisk
gruppepsykoterapi hadde hatt en positiv betydning, og skapt noe nytt i deres liv. Utvikling av
tro og hap ble fremhevet av flere. En mildere innstilling til seg selv og andre likesa. Andre
beskrev atferdsendringer av selv-ivaretakende karakter. I tillegg ble endringer i informantenes
symptombilde beskrevet, og nye mestringsopplevelser.

Ovenfor nevnte kan tyde pa at terapeutene hadde lyktes i a legge forholdene til rette for at
helbredelse og personlig vekst kunne skje, slik psykoterapiens oppgave ideelt sett er (Strupp,
1996). Og at pasientene hadde ressurser til a utnytte disse forholdene, til egen fordel. Sett i et
salutogenetisk lys, vil forandringene kunne anses som tegn pa — eller frukter av — at
kurslederne hadde klart a styrke pasientenes generelle mestringsressurser, opplevelse av
begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Dette kan videre se ut til & ha gkt
effektiviteten av handteringen av de spenningstilstander som stressfaktorer medfarer, og pa

den maten fremmet deres helse.

Sett i allianseforskningens lys, kan de positive terapeutiske resultatene tyde pa at alliansene

har veert sterke, og at alliansebrudd har veert handtert underveis.

De endringene som er beskrevet i denne studien kan dog kun regnes som enkeltfunn. De er
basert pa 6 ulike traumepasienters subjektive opplevelser, og kan ikke pa noen mate sies a ha
statistisk holdbarhet. Dette hgrte heller ikke til undersgkelsens hensikt a avgjare.

Det overnevnte til tross, nar en ser informantenes endringsbeskrivelser i lys av forskningen pa
feltet, kan en se at det er statte a hente for flere av disse. Den hapsfremmende virkningen er,
som tidligere nevnt, kjent fra forskning pa gruppeterapi og psykoedukasjon. Den er ogsa
dokumentert i mer spesifikke tilngerminger integrert i Sensorimotorisk gruppepsykoterapi,
som for eksempel mindfulness (Smith et. al, 2011; Kearney et. al,2012). Tatt det faktum at
depresjon og haplgshet forekommer blant ca. 7 av 10 traumepasienter (Malt et al., 2012) i
betraktning, er dette et viktig funn. | et salutogenetisk perspektiv, vil hap kunne styrke
komponenten opplevelse av meningsfullhet, som er den avgjgrende faktoren for mobilisering
av ressurser (Antonovsky, 1979). At hap kan virke motiverende og gi en falelse av at
utfordringer er verdt & engasjere seg i, kan vi blant annet fa en fornemmelse av gjennom dette

informantutsagnet: “Na foler jeg at det skal faen meg ga. Med litt hardt arbeid, liksom”. Vi
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ser at hapet tydelig har egget frem en kraft, og en beredskap til a ta tak. Denne beredskapen er
en forutsetning for a lykkes med ethvert psykisk helsearbeid, selv om heller ikke den kan fare
en til malet alene. Hvor pasienten tilslutt vil ende opp pa helsekontinuumet, vil naturlig nok

avgjares av flere faktorer.

Det er videre interessant & merke seg at ogsa deltakernes opplevelser av a ha blitt snillere med
seg selv kan understgttes av forskningen pa omradet. Om enn svakt. En informant skildret
forvandlingen slik: “Jeg aksepterer mye mer. Jeg er ikke sé sint pa meg selv for alle disse
dumhetene mine liksom”. | pilotstudien til Langmuir et. al (2011), hvor en gruppe pa 10
kvinnelige traumepasienter mottok SP-inspirert gruppeterapi, fant de en signifikant bedring i
pasientenes “Receptivity for soothing” eller mottakelighet for trgst (min oversettelse). | et
salutogenetisk lys vil en slik gkt mottakelighet for trgst veere ensbetydende med en gkt
verdighet, som igjen vil gke pasientenes GMR. En styrket GMR betyr ressurser frigjort, til
bruk pa mer helsefremmende aktiviteter. En slik aksept og mildere innstilling til seg selv, vil
videre kunne ha stor personlig betydning for de som matte beere pa falelser som skyld og

skam.

Atferdsendringene som deltakerne beskrev bar alle preg av selvivaretakelse. De var blitt
flinkere til & ta seg “En hvil midt p& dagen”, “Lése dera” og sette grenser for hvilke oppgaver
de tok pé seg. Dette kan, i et salutogenetisk lys, tolkes som et resultat av at klientene hadde
fatt styrket sin verdighet, og dermed sine generelle motstandsressurser. Ressursene ble, som
vi ser av eksemplene, brukt til aktiviteter som har helsefremmende potensial i seg.

Andre atferdsendringer, som & “Puste hele dagen”, bevege seg nér de reagerte med
frysrespons, eller vekke kroppen nar den begynte a stenge ned, kunne tyde pa at verktgyene
de hadde lert, var pa vei til a bli ny lering, og at de ble brukt til bedre handtering av

spenningstilstander.

Informantene beskrev ogsa nye mestringsopplevelser, som vitner om at de har beveget seg i
positiv retning pa helsekontinummet. A kunne gé gjennom kontoret uten & bli svimmel, holde
en forelesning, ga til tannlegen eller stille til intervju, tyder pa bedre handtering av spenning,
og dermed forsterket helse. En av informantene handterte bedre at barna hadde med seg
venner hjem. To av informantene oppga videre det a kunne ha kontakt med menn som nye
mestringsopplevelser. En av disse hadde startet et forhold. Sett med salutogenetiske gyne, er

dette av stor betydning. Tilknytning og sosial statte er viktige komponenter i OAS, som vil
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kunne gke klientenes GMR, og dermed helse (Antonovsky, 1979). At en forelder bedre
handterer at barna har med venner hjem, betyr en gkt mulighet for sosial stgtte for barna, og

har saledes et forebyggingspotensial i seg.

Flere av deltakerne oppga ogsa endringer i deres individuelle symptombilde etter kurset.
Blant disse var reduksjon i angst, stress og dissosiasjon. For disse virkningene er den
vitenskapelige stgtten starre. | den tidligere nevnte pilotstudien til Langmuir et. al (2011), ble
det malt signifikant bedring hva angar kroppsbevissthet og dissosiasjon. Parker et. al.s studie
av Somatic Experience (2008) til tsunamioverlevende, viste bedring i posttraumatisk stress.
En randomisert kontrollert studie utfgrt av Gordon et. al. (2008) viste at gruppeterapi med
fokus pa kropp-sinn-ferdigheter ga signifikant reduksjon i PTSD-malingene. Dette funnet
understattes i Prices effektstudie pa kroppsorientert terapi til kvinner i behandling for seksuelt
misbruk i barndommen (2005). | tillegg viser flere studier at mindfulness, som er ett av
verktgyene i SP, korrelerer negativt med posttraumatiske stress symptomer (Smith et. al,
2011; Vujanovic et. al, 2009, Thompson & Waltz, 2010; Bernstein, Tanay & Vujanovic,
2011, Kearney et. al., 2012; Kimbrough et. al, 2010).

Ettersom angst, stress og dissosiasjon er kjernen i traumepasienters problematikk, er disse
sentrale funn. Sett i lys av teorien om salutogenese, betyr mindre stress (disease) mer harmoni
(ease), og dermed helse. En informant beskrev hvordan vedkommende opplevde en slik
endring: “Den starste forskjellen handler om a kunne sitte stille. Jeg kunne ikke sitte stille

99

for

Den forsterkede evnen til tilstedeveerelse, som flere av informantene erfarte, kan,
salutogenetisk tolket, indikere at informantene har fatt ressurser til & handtere sine
symptomer, slik at behovet for bruk av dissosiasjon som mestringsstrategi er blitt mindre.
Resultatet blir et skritt i positiv retning pa helsekontinuumet. Dette kom blant annet til uttrykk
pa denne maten: “Jeg kjenner at jeg kan veare fokusert”. Det har jeg ikke vert pa
kjempelenge. Jeg har ikke lest en bok pa to ar”.

Funn som er gjort i denne studien, og pa kroppsorienterte tilnsrminger til traumepasienter sa
langt, kan altsa virke lovende. Det er allikevel behov for langt mer forskning. Det ma ogsa
understrekes at det er flere problemer knyttet til & bruke nevnte forskning som understette til
SP. Ingen av studiene tar for seg SP gjennomfert som i denne studien. Noen av

undersgkelsene har fa deltakere, andre mangler kontrollgrupper. Studiene har riktignok til
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felles a veere kroppslig forankret, men kan bare til en viss grad sammenliknes med SP, da de

kun inneholder noen av de samme elementene.

Det er ogsa her pa sin plass a reise spgrsmalet om kausalitet. Hva er arsaken til virkningene?
Er det de spesifikke faktorene tilhgrende SP som har forarsaket endringer, eller kan det vaere
faktorene som ulike terapiretninger har til felles? Er det begge deler, eller ingen av delene?

Kanskje ville endringene ha funnet sted ogsa uten en intervensjon?

Informantene i denne studien knyttet selv sine opplevelser av samstemming, kunnskaping og
utrusting til den hapsfremmende effekten kurset hadde hatt. Dette kom til uttrykk i uttalelser
som for eksempel: ... dette fokuset... jeg har mye mer tro pa det”, “Det finnes en hapefullhet
i det & forstd” og “Wow, dette kan jo fungere”. Hva angar utviklingen av en mildere
innstilling til seg selv, sa knyttet de denne opp i mot kunnskaping. Det var lettere & akseptere
seg selv nar de forsto hvorfor de var som de var, sa de. Nar det gjelder den angst-, stress- og
dissosiasjonsreduserende virkningen, sa tilskrev de verktgyene eren for denne. Opplevelser
av mer energi ble for eksempel forbundet med pusten: “Jeg foler at jeg har mer energi... og
det tror jeg har med pusten a gjore”. Starre tilstedeveerelse ble koblet opp mot mindfulness:
“Nar jeg er sammen med venner, sa er jeg.. er jeg der. Altsa, jeg er mer tilstede... Jeg ser at
det er en folge av den mindfulnessbiten i det”. @kt kroppsbevissthet ble knyttet til
bodyskanning: ... na tar jeg en bodyskan, ikke sant.. hvordan stér det til egentlig, i
kroppen”? Styrket evne til kroppskontakt ble koblet til grunning: “Det vil si at jeg ikke flyter
s& mye mer rundt... Og snn sett er jeg mer grunnet, da. At jeg faktisk fgler at jeg gar

bortover et gulv... enn at jeg svever litt oppunder taket”.

Ovenfor nevnte kan tyde pa at deltakerne selv knyttet spesifikke metodiske faktorer til
forholdet mellom arsak og virkning. Den kroppslige forankringen, psykoedukasjon og
verktoyene de var blitt leert. Samtidig hevdet de at “Hadde det ikke veert for de trygge
rammene, sd vet jeg ikke hva som hadde skjedd”. Dette understreker at virksomme faktorer er
vanskelig 4 skille fra hverandre, og kanskije ulgselig knyttet til hverandre. A besvare dette

spgrsmalet i detalj, ma overlates til fremtidige studier.
6.0 KONKLUSJON

Hensikten med denne studien var a utvikle fordypet kunnskap om traumepasienters erfaringer

med den kroppsorienterte behandlingsmetoden Sensorimotorisk gruppepsykoterapi.
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Problemstillingen “Hvordan opplever traumepasienter Sensorimotorisk gruppepsykoterapi”,
ble utviklet for prosjektet. Ved hjelp av individuelle, semistrukturerte forskningsintervjuer av
6 traumepasienter er problemstillingen besvart med 5 hovedkategorier: Samstemming,

Utfordring, under trygge forhold, Kunnskaping, Utrusting og Nyskaping.

De 6 traumepasientene i denne studien opplevde for det farste at den kroppslige vinklingen i
SGP ga en fglelse av overensstemmelse. De opplevde begeistring og falte at den stemte godt,
som svar pa deres problemer. Kroppsforankringen mgtte ogsa en lengsel, og et behov de
hadde hatt for integrering og forening med sine kropper. Opplevelsen av overensstemmelse
vil kunne pavirke den terapeutiske alliansen positivt, og saledes behandlingsresultatet. Den vil

kunne redusere dropt out raten, og er viktig a ta med i betraktning av medvirkningshensyn.

Videre opplevde deltakerne at SGP bgd pa utfordringer, bade kognitivt, emosjonelt og fysisk.
Noen erfarte utfordringene pa grensen — og av og til over — av hva de hadde ressurser til &
handtere. Trygge rammer og gode terapeutegenskaper ga allikevel tilstrekkelig motvekt, slik
at totalopplevelsen ble god, og at utfordringene resulterte i utvikling. Store utfordringer kan

sette alliansen pa strekk, svekke motivasjon og medfare en fare for drop out.

Informantene opplevde videre at SGP ga de viktig kunnskap om sin lidelse. Kunnskapen forte
til en forstaelse av seg selv, som gjorde at deltakerne falte seg mer normale. De kjente seg
ogsa mer som del av menneskeheten. | tillegg falte informantene at forstaelsen ga de et
endringsgrunnlag, og et hap. At klientene oppfatter terapeutene som noen som bidrar med ny
forstelse, vil gke sannsynligheten for et gunstig behandlingsresultat. En informant falte at

den nye forstaelsen ogsa hadde medfart en form for forverring.

Videre erfarte de 6 traumepasientene at SGP utrustet de med konkrete verktgy, for handtering
av sine plager. Redskapene fremmet deltakernes autonomi og hap. Forskning viser at
klientene anser terapeutenes bruk av lgsningsfokuserte strategier som viktig i etableringen av
allianse, og styrker derfor muligheten til et godt terapeutisk resultat. Ngdvendigheten av
gvelse i bruk av verktayene og tid til integrering av ny laring, ble erfart som sterk av

informantene.

SGP ble til sist erfart som nyskapende. Informantene opplevde a ha fatt ny tro og nytt hap,
samt en mildere innstilling til seg selv og andre. De erfarte videre at SGP hadde medfart

atferdsendringer av selvivaretakende karakter. Reduksjon i symptomer pa angst, stress og
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dissosiasjon ble erfart. De opplevde ogsa a ha fatt gkt energi. Nye mestringsopplevelser

opplevde ogsa deltakerne at SGP hadde betydd. Dette ogsa innenfor den sosiale arena.
6.1. Implikasjoner for klinisk psykisk helsearbeid.

Denne studien setter fokus pé et marginalisert tema (Baron, 1992). A bruke kroppen som
ressurs og metodisk fundament i norsk psykisk helsearbeid er enna sjeldent. Resultatene fra
denne studien viser imidlertid at det er et savnet perspektiv blant traumepasienter. Funnene
indikerer videre at Sensorimotorisk gruppepsykoterapi gir pasientene kunnskap og verktay,
som kan fremme deres autonomi og helse. Dette forutsetter dog trygge behandlingsrammer og
terapeuter med gode relasjonelle ferdigheter, da metoden kan oppleves utfordrende av
klientene. Det krever ogsa at det gis tilstrekkelig anledning til gvelse og integrering av ny

leering.

Med tanke pa regjeringens Folkehelsemelding (Meld. St. nr. 34 (2012-2013), 2013), der
medvirkning, forebygging og et mer helsefremmende samfunn er viktige satsningsomrader,
kan Sensorimotorisk gruppepsykoterapi, pa bakgrunn av denne studien, vise seg a bli et viktig
verktay i det helsefremmende arbeidet med traumepasienter. Metoden er videre
samfunnsgkonomisk, da gruppebehandling er mer kostnadseffektivt, enn behandling av
enkeltpersoner. Metoden krever kun opplearing, fordrer ikke kostbart utstyr, og den er enkel &
distribuere.

6.2. Implikasjoner for videre forskning.

Det er behov for starre og flere kvalitative studier av traumepasienters erfaringer med SGP.
Dette for & sammenlikne funn, utvikle dypere forstaelse for klientenes situasjon og flere
nyanser i hvordan metoden oppleves. Valg av ulike teoretiske perspektiv, kan veere nyttig i sa
henseende. En smalere definisjon av traumepasienter, det vil si mer ensartet utvalg, enn det
som er brukt i denne studien, kan ogsa vaere hensiktsmessig. Dette for & se om det er forskijell
i opplevelsene til pasienter med dissosiative lidelser og klienter med PTSD. Studier som
foreslatt, kan sette behandlerne i bedre stand til & identifisere og adressere sentrale forhold for
klienten, og pa den maten kvalitetssikre og forbedre effektiviteten av behandlingen. Flere
studier vil videre veere nyttig med tanke pa a bygge et starre forskningsgrunnlag for SGP a

stgtte seg til.
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Det er ogsa behov for a teste metodens effektivitet, ved hjelp av sterre randomiserte,
kontrollerte undersgkelser. Ut fra denne studiens funn, vil det veere naturlig & se naermere pa
variablene hap, posttraumatisk stress, dissosiasjon, mottakelighet for trgst, interpersonlige
relasjoner og generell helse. Det vil ogsa veare interessant a se om det er forskijeller i
metodens eventuelle effektivitet hva angar PTSD og dissosiasjonslidelser. Med henblikk pa

analyser av virksomme faktorer, vil det veere naturlig a inkludere variabelen allianse.
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VEDLEGG 1

INTERVJUGUIDE

Kjgnn:

Alder:

Tidspunkt for beh.:

Hoyeste fullfgrte utdanning:

Sysselsettingsstatus:

Studiens problemstilling: “Hvordan opplever traumepasienter Sensorimotorisk

gruppepsykoterapi?

1. Hvilke umiddelbare assosiasjoner har traumepasienter til SGP?

e Nar du hgrer ordet Sensorimotorisk psykoterapi, hva er det farste som slar deg da?

e Kan du sann til a begynne med beskrive litt sann generelt hvordan du opplevde
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi?

e Hvor eller fra hvem fikk du vite om dette behandlingstilbudet?

2. Hvordan opplever traumepasienter oppbygningen av og innholdet i
behandlingstilbudet “Sensorimotorisk gruppepsykoterapi”?

e Behandlingen strekker seg over 12 ganger, der hver av gangene har et pa forhand
definert tema. (Tilby liste over temaene, dersom hukommelsen er darlig).
Kan du si noe om hvordan du opplevde denne oppbygningen?

e Var det passe antall ganger? For fa, for mange?

e Var innholdet/temaene relevante, slik du ser det?

o Kom temaene i riktig rekkefglge, synes du?

e Var det noen temaer du savnet?

e Var det noen temaer som utmerket seg (negativt eller positivt) mer enn andre?

e Man tilstreber a gi pasientene en del verktay i lgpet av behandlingen, for regulering av
aktivering og affekt.. Hvordan opplevde du dette? Hvordan opplevde du de ulike

verktgyene?
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Hvordan opplever traumepasienter det teoretiske perspektivet (bottom-up) i
Sensorimotorisk gruppepsykoterapi?
SGP inkluderer en sakalt bottom-up tilneerming, der kroppen, og ikke tankene, er

innfallsvinkelen. Hvordan opplevde du dette?

Hvordan opplever traumepasienter a ga i gruppepsykoterapi?
Hvordan opplevde du det & ga i gruppeterapi?

Det er et krav at du ogsa gar i individualterapi ved siden av, hvordan erfarte du dette?

Hvilken betydning har Sensorimotorisk gruppepsykoterapi for traumepasienter?
Hvordan var det & vaere deg far SP-gruppen?

Hvordan var det & vaere deg underveis i SP-behandlingen?

Og hvordan har det veert a vaere deg etter SP-gruppen?

Hva har behandlingen betydd for deg personlig? Hvilken mening har SP-behandlingen
hatt for deg?

Na&r du tenker tilbake, vil du si at tilbudet samsvarte med det du gnsket & fa ut av det?

Avslutning
e Erdet noe jeg ikke har spurt deg om, som du synes jeg burde ha spurt deg om?
Noe du ikke har fatt sagt?
e Erdet noe du har lyst til & si avslutningsvis?

e Har du noen rdd & komme med til de som skal holde SP-grupper i fremtiden?

Tusen takk for at du tok deg tid til & bidra med dine erfaringer i denne studien!
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VEDLEGG 2

OVERORDNEDE TEMAER | SENSORIMOTORISK GRUPPEPSYKOTERAPI

gang: Introduksjon til Sansemotorisk Psykoterapi, Toleransevinduet

gang: Traumatiske minner og triggere

gang: Regulere aktivering gjennom a praktisere Grunning og Forlengelse av ryggraden
gang: Somatiske ressurser

gang: Orientering

gang: Malrettet oppmerksomt nearvar

gang: A utnytte kroppens iboende ressurser. Sentrering, romming, bevegelse

gang: Grenser

© 0 N o g b~ w0 DR

gang: Grenser, del I, Eksperimentere med grenser som en ressurs, Grenser med
energi, ”Stopp” bevegelser

10. gang: @velser i nye handlinger og reaksjoner

11. gang: Endringer og overganger i et kroppsperspektiv. Tap og separasjon etter traume.
A integrere ny lering

12. gang: Integrering og avslutning

Oppgitt av daglig leder, Ingunn Holbak, ved Modum Bad — Oslo, i e-post av 07.12.2012.
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VEDLEGG 3
Skjema for informasjon og samtykke

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Traumepasienters erfaringer med Sensorimotorisk gruppepsykoterapi”

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie, for a utvikle fordypet kunnskap
om deltakernes erfaringer med Sensorimotorisk gruppepsykoterapi. Studien gjennomfares
som en masteravhandling i psykisk helsearbeid, ved Hagskolen i Oslo og Akershus.
Resultatene vil inkluderes i Modum Bads kontinuerlige arbeid med evaluering og
kvalitetssikring av sitt tilbud.

Hva innebarer studien?

Deltakerne vil, etter endt kursopplegg, bli intervjuet. Dette skjer individuelt, altsa hver for
seg, og ansikt-til-ansikt med prosjektleder. | intervjuet gis deltakerne mulighet til apent a
fortelle hvordan deltakelse i en SP-gruppe oppleves. Det vil legges vekt pa ditt generelle
inntrykk av behandlingsformen. Intervjuene vil gjennomfgres av sykepleier og masterstudent
i psykisk helsearbeid. Deltakerne har anledning til selv a velge sted og tid for intervjuene.
Eventuelle reisekostnader med kollektiv transport dekkes. Det er gnskelig a ta opp intervjuene
pa lydband, for senere dokumentasjon. Lydfilene vil slettes i det informasjonen er overfart til
skriftlig form. Det vil ikke innhentes personopplysninger som kan identifisere deltakerne.

Den konkrete forespgrselen innebarer:
- personlig intervju av 1-1,5 timers varighet, etter avsluttet kurs, desember 2012/januar 2013.
Mulige fordeler og ulemper

Deltakelse i prosjektet vil medfgre at din stemme blir hgrt, og formidlet videre. Et
forskningsintervju kan oppleves som en berikelse. Fglelsen av a kunne snakke fritt, med en
interessert lytter, om egne erfaringer med et terapeutisk kursopplegg, kan vaere en god
opplevelse. Deltakelse kan ogsa vekke uro og ubehag hos deg. Du kan ogsa av pliktfalelse,
eller fordi du til tider er avhengig av avdelingens hjelp, fale deg presset til a delta, eller frykte
for negative konsekvenser for deg selv, om du velger ikke a delta. Dette skal du ta helt med
ro. Enhver forskningsdeltakelse er frivillig, og er fullstendig atskilt fra ditt behandlingstilbud
ved Modum Bad. Deltakelse kan videre medfare at du vil fale deg mistolket eller feil
fremstilt. Dette vil intervjueren sgrge for a unnga ved at du bes om a bekrefte/avkrefte hennes
tolkning av dine svar. Intervjuene vil gi en mengde informasjon om din livsverden, og du kan
kanskje veere redd for at din identitet vil avslgres. Dette er det ingen fare for.
Forskningsansvarlig vil sgrge for anonymisering og nedlasing av data. | rapporten vil det
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brukes omskrivinger og eventuelt pseudonymer, slik at du ikke kan identifiseres med
materialet som presenteres.

Du vil kunne henvende deg til lederne for ditt kurs ved Modum Bad, dersom du skulle ha
behov for noen & snakke med etter intervjuet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn, fgdselsnummer og andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Det vil, som nevnt, heller ikke vaere mulig a identifisere deg i
resultatene av studien, nar disse publiseres.

Lydfiler og datamaterialet vil oppbevares i lashart skap, og slettes/makuleres ved prosjektets
slutt, senest september 2013.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst - uten & oppgi noen grunn - trekke ditt
samtykke til deltakelse i studien. Dette vil ikke fa noen konsekvenser for din videre
behandling.

Dersom du er villig til & delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste side.
Har du spgrsmal til studien, eller gnsker a trekke deg, kan du kontakte:
Daglig leder ved Modum Bad traumeavdeling i Oslo, Ingunn Holbak, tif.nr 22 77 19 40, eller

prosjektansvarlig og farsteamanuensis ved Hggskolen i Oslo og Akershus, Gro Killi
Haugstad, tIf. nr. 22 45 24 40. Prosjektleder er Camilla Bjgrnson, tIf.nr. 48 04 89 15.

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A.
Ytterligere informasjon om personvern, gkonomi og forsikring finnes i kapittel B.

Samtykkeerklearing falger etter kapittel B.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebeerer
Kriterier for deltakelse

Alle mellom 18 og 64 ar, som har deltatt og fullfert Sensorimotorisk gruppepsykoterapi, av 12
ukers varighet, siste halvar, inviteres til deltakelse i studien.

Bakgrunnsinformasjon om studien

Posttraumatisk stress har veert skildret som en del av menneskets skjebne og historie siden
2500 ar f.Kr. Forskjellige behandlingstilbud har vart presentert gjennom tidene, men
tradisjonelt har tilbud om samtalebehandling dominert.

De to senere ti-arene har imidlertid en mer kroppsorientert tilneerming til traumepasienter blitt
utviklet. Metoden Sensorimotorisk psykoterapi (ofte forkortet SP) og er skapt for direkte
tilneerming til de kroppslige og fysiske symptomene ved uforlgst traume. Det er den erfarne,
amerikanske traumespesialisten Pat Ogden som star bak metoden. Hun stgtter seg til flere
teorier, som tilknytningsteorier, neurobiologisk teori og tradisjonell psykoterapeutisk praksis.

Den somatiske tilnsermingen hevdes & kunne bidra til & prosessere fragmenterte minner, samt
regulere den dysregulerte og gkte autonome beredskapen, man ofte ser hos traumepasienter.
Dette skal blant annet skje ved hjelp av a fokusere pa reaktiveringen av den gkte autonome
fysiologiske aktiveringen. Pasientens verbale utsagn brukes som et verktgy for a aktivere
fysiologisk respons, slik at de kan oppdages, undersgkes og transformeres. Alt understgttet av
en god terapeutisk allianse.

I Norge har Sensorimotorisk psykoterapi vert en del av behandlingstilbudet til
traumepasienter siden 2010. Behandlingsformen tilbys individuelt og i grupper, ved sentrale
institusjoner innen traumebehandling.

Forelgpig er det ikke undersgkt verken effekt av eller erfaringer med SP i Norge. Behovet for
vitenskapelig kunnskap er derfor stort. Dette serlig sett i lys av dagens krav om
kunnskapsbasert praksis. Nysgjerrigheten rundt et nytt behandlingstilbud vil ogsa alltid veere
tilstede. Det er derfor gnskelig, med denne studien, & bidra til kunnskapssituasjonen omkring
SP til traumepasienter.

Prosjektleder gnsker a se n&ermere pa pasientenes erfaringer med SP sa langt. Falgende
problemstilling er falgelig utformet:

""Hvordan opplever traumepasienter a delta i Sensorimotorisk gruppepsykoterapi?
Det er formulert 5 forskningsspgrsmal:
Hvilke umiddelbare assosiasjoner har traumepasienter til SGP?

Hvordan opplever traumepasienter oppbygningen av og innholdet i behandlingstilbudet SGP?
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Hvordan opplever traumepasienter det teoretiske perspektivet (bottom-up) i SGP?
Hvordan opplever traumepasienter a ga i gruppeterapi?

Hvilken betydning har SGP for traumepasienter?

Tidsaspekt

Intervjuene vil gjennomfares i tidsrommet desember 2012 til januar 2013. Analyse av
datamaterialet og rapportering vil forega i tidsrommet januar 2013 til mai 2013.

Deltakernes ansvar

Deltakerne forventes a svare @rlig og etter beste evne pa intervjuerens spgrsmal.
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Kapittel B - Personvern, gkonomi og forsikring
Personvern

Opplysninger som registreres om deg er: den informasjonen du gir, om hvordan det oppleves
a delta i Sensorimotorisk gruppepsykoterapi.

Ingen andre enn de forskningsansvarlige for denne studien vil ha tilgang til den informasjonen
som registreres om deg.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

@konomi

Forskningsprosjektet gjennomfgres som en masteravhandling i psykisk helsearbeid, og
vil ikke motta noen form for gkonomisk stette.

Informasjon om utfallet av studien

Du har rett til informasjon om utfallet av undersgkelsen, og vil fa kopi av rapporten om sa er
gnskelig.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien. Jeg har fatt informasjon, og jeg gir herved mitt samtykke til
innhenting av opplysninger fra meg, ved hjelp av et intervju, som kan brukes i evaluerings- og
forskningsgyemed. Jeg er oppmerksom pa at jeg kan trekke meg pa et hvilket som helst
tidspunkt, uten at det far negative konsekvenser for meg som pasient.

(Signert av prosjektdeltaker, dato) Telefonnummer

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



VEDLEGG 4

79

Datamatrise: TRAUMEPASIENTERS ERFARINGER MED SGP

Kategori Informant 1 Informant 2 Informant 3 Informant 4 Informant 5 Informant 6
Utfordrende | 3 (7, 8, 9, 10) 8 (14) 2(2) 1(1) 8 (23) 1(1)
9 (29) 11 (19) 3 3(2,3) 2 (2,5)
12 (33) 13 (25) 4 (14) 4 (13)
8 (27) 5 (16)
6 (17)
9 (19)
14 (30)
15 (31)
Trygt 1(3), 9(18) 3(3,6,9) 23 (51) 9 (27) 2(3,4)
2(4) 12 (34) 24 (52)
5(21) 13 (36, 38) 25 (53)
9(28)
Kunn- 2 (5), 1(1) 34 4(5,6,7,) 2 (5) 3(9,11)
skapende 5 (18) 2(2,34,5) 3(4,5) 14 (32) 4-5 (11) 4(12)
14 (38, 39) 7(12) 4 (12, 13, 15) 15 (35) 5 (12, 13) 8 (18)
8 (13) 7 (21) 16 (36) 10 (28) 10 (23)
11 (19) 12 (33, 35) 17 (38) 13 (28)
15 (29) 13 (37)
9 (20)
Sam- 1(1, 2), 8 (15) 2(1) 13 (28) 2(2,3) 9 (20,21)
stemming 2 (6), 12 (20) 3(8) 14 (29) 6 (14)
4 (13, 14) 7(22,23) 18 (41, 42) 9 (26)
7 (25) 9 (28) 12 (31)
8 (26) 14 (39) 14 (34,35)
14 (40) 15 (40, 41)
15 (41) 16 (42, 44, 46)
16 (43) 20 (53)
Utrusting 4 (12, 15, 16, 3(6) 3(10) 4 (4) 1(1) 4(14)
17,  19,20) |5(8) 4 (15) 5(9) 2(4,6,7) 15 (32)
6 (22) 6 (9) 7 (24, 25, 26) 6 (13) 309
7(24) 6 (10) 9(29) 7 (14, 15, 16) 4 (10)
8(27) 10 (30, 31,32) | 8(18,19) 6 (15)
11 (30) 16 (45) 9(21) 7 (16,17, 18,
19 (52) 10 (23) 20, 21)
11 (24) 8 (22)
12 (25, 26, 27) | 9 (24,25)
14 (36)
Nyskaping 4 (11) 4(7) 4 (11, 16) 4 (8) 3(8) 2 (6)
6 (23) 7(11) 5(17, 18, 19, 5(10,11,12) | 7(19) 3(7,8,10)
11 (30) 9 (16, 17) 20) 8 (17) 11 (29, 30) 5 (15)
11 (32) 11 (20) 16 (43,47,48, | 9(22) 12-13 (32,33) 10 (22)
12 (34) 11 (21) 49, 50, 51) 14 (30) 12 (24,25,26)
12 og 13 (35) 12 (21) 14 (31) 12-13 (27)
13 (36, 37) 13 (22, 23, 24) 15 (33, 34) 14 (29)
15 (42) 14 (26, 27, 28, 17 (37, 39, 40)
16 (44) 31) 18 (43)
17 (45) 15 (30) 19 (44, 45, 46)
18 (46, 47, 48, 20 (47)
49, 50) 21 (48)

22 (49, 50)
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VEDLEGG 5

HOTER samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

e It g 29
WAL B
Insticuns for sykopleie : :::2;
Hegskolen 1 Oslo og Akershus el st
Postboks 4 5¢. Olavs plass Frpiampog
01X OSLO
Vi doh V7 08012 Vi 3182 /2 1 Dares ot e

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER
Viviser til melding om behandling sv personopplystinger, mottate 15.08,2012. Meldingen gielder
prosjekres:

62 Tr feniers anfarseger sved Seerersmatarivk prykoterapi

Behradinguramarly Hagrhokw i Ol g Abersboes, ved inststnapencar sversts by

Diagliy anvariy Girs Kilh Hasgesad

Sendews Wi Brermssn

Bnupump;wopplywpu qu;dohmuu;m.ﬁmuunwwha
ikke medferer meldeplikt eller konsesj pplysnings) §§3oghy

Dersom endres i forhold til de opplysninger som ligger til grunn for vir vurdering, skal
prosjekeet meldes pi nytt. Endringzmeldinger gis via et eget skjema,

hipe//wrww.nsd ush.no/| vern/| sk

Vedlagr folger vir begrunnelse for hvorfor prosjekeet ikke er meldepliktig,

Vuuh;lnlnn

s o

Kontakiperson: Marie Strand Schildmana tlf: 55 58 31 52
Vedlegg: Prosjcktvurdering
\/ Kopi Camilla Bjornson, Magaus gate 1, 1607 FREDRIKSTAD

1 Dedw) (X%
R0 W Lrrcaatet - Ovo, PosiDots 109 Breirn, 0006 Onke. S o107 150 1) iihns
TPONER AT WD Mg Wb tets ol stmmatet, MO Borcumn To 04710 W0 1) 0V Wypon o st s v
TROMEE MG W Urw it 1 v, ST o T o077 64 €7 6 mbranstiog oot o)
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 31162

Det gjennomferes ingen elektronisk behandling av personopplysninger eller opprettes manuelt
personregister som inneholder sensitive personopplysninger. Intervjuene tas opp pé lydband.
Lydbandene transkriberes manuelt til pc. Opplysningene som transkriberes er anonyme.

Vi minner om at anonyme opplysninger er opplysninger som det ikke er mulig & direkte (via navn
eller fodselsnummer eller referanse til slike opplysninger) eller indirekte (via sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger om informantene eller referanse til slike opplysninger) fore tilbake til
enkeltpersoner. Dette gjelder behandlingen av data under hele prosjektperioden samt
publikasjon/oppgave.

Prosjektet er ikke omfattet av meldeplikten.
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VEDLEGG 6

Tele2 Webmail -Message from Folder <Innboks> for mc413826@c2i.net Side 1 av 1

4% Innboks

Full Headers

Fra: Marie Schildmann <marie.schildmann@nsd.uib.no>

Tema: Prosjektnr: 31162. Traumepasienters erfaringer med Sensorimotorisk
psykoterapi

Dato: Fri, 19 Oct 2012 07:40:03 +0200
Til: camillbj@c2i.net, grokilli.haugstad@hioa.no

Jeg viser til endringsmelding for prosjektet 'Traumepasienters erfaringer med
Sensorimotorisk psykoterapi', mottatt den 08.10.2012.

Endringen gjelder rekrutteringsmetode, og student opplyser at en gnsker at behandlere for
utvalget innhenter samtykke til at student kan f& kontaktinformasjon slik at hun kan ta
direkte kontakt med den enkelte. Ombudet finner endringen kurant, og legger til grunn at
utvalget har gitt uttrykk for at dette vil vare enskelig, da de opplever det som tungt &
ta initiativet til kontakten, jf. telefonsamtale med student den 16.10.2012.

Vi legger videre til grunn at prosjektet for egvrig gjennomfpres i trad med tidligere
vurdering og kommentar til prosjektet.

Vennlig hilsen
Marie S. Schildmann
Radgiver

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
(Norwegian Social Science Data Services)
Personvernombud for forskning

Harald Hadrfagres gate 29, 5007 BERGEN

T1f. direkte: (+47) 55 58 31 52

T1f. sentral: (+47) 55 58 21 17

Faks: (+47) 55 58 96 50

Email: marie.schildmann@nsd.uib.no
Internettadresse www.nsd.uib.no/personvern
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