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Studieoversikt

Artikel | Metod och antal | Syfte Resultat
deltagare

I Psykometrisk studie Undersdka test-retest reliabilitet, Test-retest reliabiliteten och den
Test-retest n=93 begreppsvaliditet och interna konsistensen var

o genomforbarhet av tillfredstillande. Analys av
Begreppsvaliditet lvskateninesi b liditeten resulterade i en
sjilvskattningsinstrumentet egreppsvaliditeten resulterade i e
n=79 Multidimensional Fatigue Inventory | korrelation med Visuell Analog Skala
Genomforbarhet (MFI-20) fér patienter med for trotthet pa .68 (tidpunkt 1) och .77
n=53 schizofreniforma psykoser. (tidpunkt 2). Ingen av frigorna i
sjilvskattningsformuliret uppfattades
genomgiende som svér att svara pa.

II Psykometrisk studie Undersoka interbedomarreliabilitet Interbedémarreliabiliteten var
Interbedémar- och samtidig validitet av tillfredstillande; sex variabler fick
reliabilitet n=53 fysioterapeutiska acceptabel reliabilitet, atta variabler fick

o o bedomningsinstrumentet BAS moderat reliabilitet och nio fick god
Samtidig validicet Rérelsekvalitet och Kroppsupplevelse | reliabilitet. Samtidig validitet fanns
n=62 (BAS MQ-E) for personer med med mjuka neurologiska tecken,

allvarlig psykisk sjukdom framfér allt subskalan
kognitiva/perceptuella tecken vad giller
rorelsetestet och med fysisk trotthet och
aspekter av alexitymi vad giller
frageformuliret.

III Kvalitativ metod, Beskriva patienters erfarenhet av Patienterna beskrev positiva upplevelser
innehallsanalys, behandling med basal av behandlingen vilka kunde
kvantitativ kroppskinnedom, med sammanfattas i fyra huvudkategorier:
bearbetning utgangspunkt i upplevda forbittrad affektreglering, 6kat
n=8 behandlingseffekter kroppsmedvetande, bittre sjilvkinsla

och en positiv paverkan p3 férmagan
att kunna tinka.

v Kvalitativ metod, Beskriva fysioterapeuters erfarenheter | Fysioterapeuterna beskrev olika delar av

latent och manifest
innehallsanalys

n=8

av behandling med basal
kroppskinnedom fér patienter med
schizofreni

behandlingsprocessen och tre teman i
denna identifierades a) métet, b) fran
uppticke till férkroppsligande, ¢) fran
inre rum till ytere virld.
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Forkortningar

BAS = Body Awareness Scale

BAS-H = Body Awareness Scale — Health

BAS MQ-E = Body Awareness Scale Movement Quality and Experience
BBAT = Basic Body Awareness Therapy

ICD-10= International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

ICF = International Classification of Functioning

MFI-20 = Multidimensional Fatigue Inventory

VAS = Visual Analog Scale

NES-13 = Neurological Evaluation Scale

TAS-20 = Toronto Alexithymia Scale
DICS = Deficit in the identification of cenesthesic sensations
CEI = Communicative-Expressive Impairment
IDM = Interpersonal distance modulation
AA = Adaptive Acceptance

d2 = Test of Attention

Mastery = Pearlin’s Mastery Scale

STAI = State-Trait Anxiety Inventory

CITC = Corrected item-total correlation

ANOVA = Analysis of Variance
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Introduktion

Ar 1985 disputerade Gertrud Roxendal med avhandlingen; Body awareness therapy
and body awareness scale, treatment and evaluation in psychiatric physiotherapy
(Roxendal, 1985). Den bidrog till en evidensbaserad plattform fér fysioterapeuter
inom psykiatrisk vird genom att introducera bade en bedémningsmetod, Body
Awareness Scale (BAS), och dirtill utvirdera behandlingseffekter av Body Awareness
Therapy for personer med schizofreni. Resultatet visade pa att behandlingsgruppen
fick en forbittrad rérelsefunktion, mindre dngest, gav bittre gonkontake och hade
ett 6kat intresse for sexualitet/sociala kontakter. De hade ocksd mindre biverkningar
av neuroleptika och bekymrade sig mindre f6r problemomraden som de sjilva fick
ange innan behandlingsperioden. Sex manader efter avslutad behandling hade
patienterna med bittre rorelsefunktion mindre = slutenvirdsbehandling. En
grundliggande utgangspunkt i avhandlingen 4r sambandet mellan kropp och psyke.
Roxendal hinvisar till Sigmund Freud och hans body-ego definition

“The body-ego is defined as the psychic representation of one's body and "self” that is
the central part of the ego, which consists of memories and conceptions about one's
own body. Its main function is perception” (Roxendal, 1985, 5.7).

Sedan dess har forskningen bade kring schizofreni och kroppens betydelse for vart
sjalvupplevande mangfaldigats och de senaste drtiondena alltmer belysts utifran nyare
kognitionsforskning (de Haan & Fuchs, 2010; Waters & Badcock, 2010).
Mojligheterna att experimentellt och bildmissigt studera hjirnan har férbéttrats vilket
har lagt grunden for aktuell forskning om virt sjilvmedvetande och
sjalvmedvetandeavvikelser hos personer med allvarlig psykisk sjukdom (Hauser m.fl.,
2011; Thakkar m.fl., 2011; Ferri m.fl., 2012; Serino m.fl., 2013). Fysioterapeuter
inom psykiatrin har omfattande yrkeskunnande om sambanden mellan kropp och
psyke; savil fysiskt och fysiologiskt som psykologiskt och existentiellt (Biguet,
Keskinen-Rosenqvist & Levy Berg, 2012; Bader-Johansson & Elmgren Frykberg,
2013; Hedlund & Olofsson 2013). Begrepp som “embodiement” och dess motsats
“disembodiement” aterfinns bide inom fysioterapeutisk forskning och inom
sjailvmedvetandeforskning (Priebe & Roéhricht, 2001; Thornquist, 2001; Legrand,
2006; Skjaerven m.fl. 2008; Gyllensten m.fl., 2010; de Haan & Fuchs, 2010; Ferri
m.fl, 2012; Mehling m.fl., 2011). Begreppet utgar frin det mest grundliggande
existensvillkoret, att vi lever, upplever och verkar i virlden via var kropp. Avvikelser,
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brister i kroppslig forankring, leder till kropps- och sjilvmedvetandestérningar
(Hedlund & Olofsson, 2013). Denna avhandling har de nya forskningsronen som
utgdngspunkt nir forfattaren belyser fysioterapeutiska ansatser, sambandet mellan
psyke och kroppslig upplevelse och funktion hos personer med allvarlig psykisk
sjukdom utifran kvalitativa studier av behandling med basal kroppskinnedom,
psykometriska ~ studier  av = bedémningsinstrument  for  rorelsekvalitet,
kroppsupplevande (Body Awareness Scale, Movement Quality and Experience) och
bristen pd vitalitet (Multidimensionel Fatigue Scale).

Avhandlingens struktur

Avhandlingen bestar av fyra delarbeten: tvd psykometriska studier och tva kvalitativa
studier som berdr fysioterapeutisk bedomning och behandling av personer med
allvarlig psykisk sjukdom. De presenteras i den turordning som speglar en klinisk
kontext; initialt gors en bedémning av patientens besvir och svérigheter, direfter
erbjuds en individbaserad insats, i detta fall bestdende av  basal
kroppskinnedomsbehandling. Kliniska erfarenheter, i kombination med patient- och
fysioterapeutintervjuerna i studie III och IV, férde vidare till studie I, med fokus pa
trotthet och studie II, som fokuserar pa psykomotoriska svarigheter, rorelsekvalitet
och bland annat mjuka neurologiska tecken. De inledande teoretiska avsnitten berér
olika aspekter som kan péaverka vir rérelsefunktion, av relevans for personer med
allvarlig psykisk sjukdom. Direfter foljer ett avsnitt om fysioterapi med utgingspunke
i psykiatrisk fysioterapi, och beskrivning av basal kroppskinnedom, Body Awareness
Scale och nagra aspekter av dterhimtning for patientgruppen. Avhandlingen ger ingen
fordjupning i malgruppens traditionellt beskrivna kognitiva svérigheter, symtom/
funktionsbeskrivningar eller ingdende beskrivningar av hjirnanatomiska eller
funktionsmaissiga avvikelser.

Sedan forste januari 2014 har yrkesbenimningen pa leg. sjukgymnast dndrats till leg.
fysioterapeut. I texten anvinds dirfor termen fysioterapeut och fysioterapi i dess olika
bojningsformer. Centrala begrepp har fict behalla sin engelska terminologi, kursiv stil,
eftersom det inte finns nidgon entydig svensk oversittning alternativt forhallandevis
lite information om begreppet det representerar pa svenska.

16



Bakgrund

Allvarlig psykisk sjukdom — diagnostik och
funktionsperspektiv

Det finns en rad olika psykiatriska sjukdomstillstind av olika svérighetsgrader.
Personer med psykossjukdomar och frimst da de schizofreniforma psykoserna (ICD-
10, F20.0-F29.9) tillhér dem som har en allvarlig psykisk sjukdom. Psykisk sjukdom
diagnostiseras utifrin en av tvd internationella diagnostiska system: International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10)
(Socialstyrelsen, 2011) eller den nyutkomna Fifth Edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American Psychiatric Association,
2013). ICD-10 anvinds frimst inom Europa. Virldshilsoorganisationen (WHO)
ansvarar for dess utformning och anvindning. Enligt DSM IV (den tidigare versionen
av DSM V) krivs att en person, for att fi diagnosen schizofreni, ska ha minst tva av
foljande symtom under minst en médnad: antingen vanforestillning, desorganiserat tal,
hallucinationer eller pitagligt desorganiserat tal eller katatont beteende. Det ska dven
finnas en social eller yrkesmissig dysfunktion och kontinuerliga sjukdomstecken
under minst 6 manader med minst en manads aktiva symtom enligt ovan (Svenska
Psykiatriska Féreningen, 2009). Enligt ICD-10 ska det under atminstone en manad
funnits minst ett av symtomen: tankeeko, tankepasittning, tankedetraktion eller
tankeutsindning, vanférestillningar om kontroll och péverkan eller passivitet,
rosthallucinationer av kommenterande eller diskuterande karakedr eller vanfore-
stillningar av annan typ som ir kulturellt opassande och totalt oméjliga (Svenska
Psykiatriska Foéreningen, 2009). Det finns en skillnad mellan diagnostik utifrin
DSM-IV och ICD-10 och det giller betoningen pa tillstindets varaktighet innan
diagnos kan stillas dir DSM-IV kriver minst sex manaders kontinuerliga
sjukdomstecken (Svenska Psykiatrisk Féreningen, 2009).

Fysioterapeuter arbetar utifrin ett funktionsperspektiv och ett kliniskt resonerande
(Thornquist, 2001). Diagnos ger inte tillricklig med information som beskrivning av
individens svarigheter eller hur dessa ska behandlas med fysioterapi. I stillet utgar
fysioterapeuter frin fysioterapiprocessen, bestiende av flera steg som innebir en
fortlopande dialog och utvirdering av problemdefinition och de fysioterapeutiska
insatserna (Thornquist, 2001). International Classification of Functioning (ICF)
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(Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa, Svensk version av
International ~ Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
Socialstyrelsen 2003) erbjuder ett sitt att beskriva individens specifika férutsittningar,
svarigheter och resurser i en vardagskontext (Shaw & DeForge, 2012; Furze m.fl
2013). ICF Klassificerar olika hilsorelaterade omriden och bygger pa tva delar: en
kroppslig funktions- och strukturnivd samt en aktivitets- och delaktighetsnivi. ICF
foreslis som ett komplement till ICD-10 vid bedémning av sjukdom och ohilsa
(Socialstyrelsen, 2003). Utéver de grundliggande kroppsliga andnings-, rost- och
rorelsefunktionerna fokuserar fysioterapeuter pa en rad olika psykiska funktioner,
bade 6vergripande och mer specifika i sitt bedémnings- och interventionsuppligg.

e Funktioner for erfarenhet av jaget och tid (erfarenhet av jaget, kroppsbild,
upplevelse av tid, b142, b180)

e DPsykomotoriska funktioner (psykomotorisk kontroll, psykomotoriska
funktioners kvalitet, andra och ospecificerade psykomotoriska funktioner,

b147)

e Dsykisk funktion, att samordna sammansatta rérelser i foljd (specifika
psykiska funktioner vad avser att organisera och samordna sammansatta
malinriktade rorelsefunktioner, b1706)

e Derceptuella funktioner (auditiv perception, visuell perception, taktil
perception, visuospatial perception, b156)

o Uppmirksamhetsfunktioner (att vidmakthalla uppmirksamheten, ate skifta
uppmirksamheten, delad uppmirksamhet, gemensam uppmirksamhet,

b140)

e  Orienteringsfunktioner (allmidnna psykiska funktioner av att kinna till och
faststilla sin relation till sig sjilv, b114)

e Drifts- och energifunktioner (funktioner av energinivd, motivation, aptit,

b130)

e Emotionella funktioner (emotionens limplighet, reglering och omfattning:
affekt sisom sorgsenhet, lycka, kirlek, ridsla, ilska, hat, spanning, dngest,
glddje, sorg, emotionslabilitet och utsldtning av affekt, b152)

e Dsykiska sprakfunktioner (att kunna verbalisera inre upplevelser, b167)

e Somnfunktioner (funktioner av sémnmingd, insomning, sdémnunderhall,
somnkvalitet, b134)

Eftersom inlirning och aktivering av kroppens rorelsefunktion inbegriper stora delar
av var kognition (Semin & Smith, 2002) si nis 4ven andra funktioner sisom
minnesfunktioner (implicit och arbetsminne), 6vergripande psykosocial funktion
(kroppssprik, icke verbal kommunikation), temperament och personlighetsfunktion
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(6ppenhet, slutenhet) och blir di dven foremal for den fysioterapeutiska
behandlingen. Dirtill trinas olika funktioner som ingér i aktivitet och delaktighet,
inte: minst de kommunikativa aspekterna: icke verbal kommunikation,
kommunikative samspel, mellanminskliga relationer och forflyteningsaspekeer
(Socialstyrelsen, 2003).

Med upplevandet som utgingspunkt

First-rank och basic symptoms

Som framkom ovan utgar idag diagnostiken av de schizofreniforma psykoserna frin
forekomsten av sa kallade positiva symtom och negativa symtom. Diagnostik bygger
bide pa observation, anamnes och personens beskrivningar av sina upplevelser
(Biirgy, 2008; Szmukler, 2013). Foresprikare vill poingtera upplevelsedimensionerna
vid schizofreni och vikten av att forstd psykoser ur ett fenomenologiske,
forstapersonsperspektiv, dir avvikande sjdlvupplevelser ses som ett forsta tecken pa ett
psykotiskt sammanbrott (Sass & Parnas, 2003; Biirgy, 2008; Schultze-Lutter, 2009;
Nelson, Thompson & Yung, 2012;). Till skillnad fran de positiva och negativa
symtomen si ir dessa upplevelser mindre framtridande. Personer kan dirfoér ha
diffusa men avvikande upplevelser under en lingre tid innan symtomatologin
slutligen &kar och drabbar andra jagfunktioner si som motorisk funktion och
kroppsupplevelse (Schultze-Lutter, 2009).

En av de som tidigt beskrev de avvikande sjilvupplevelserna var Kurt Schneider nir
han 1959 definierade first-rank symptoms, frimst som etc sitt att differentiera
schizofreni frin Gvriga psykoser (Biirgy, 2008; Svenska Psykiatrisk Féreningen, 2009).
First-rank symptoms bestir av att de egna tankarna, kinslorna och beteenden upplevs
som péverkade av en yttre kraft och en uppluckring av grinsen mellan det egna sjilvet
och andra (Waters & Badcock, 2010). Ett annat sitt att benimna de grundliggande
uttrycken for psykotisk problematik och schizofreni dr basic symptoms (de Haan &
Fuchs, 2010), vilka beskrivs som storningar i motivation, kinslor, tinkande, tal,
kroppsupplevande, rérelseménster, vegetativa funktioner och stresstolerans. De anses
vara avvikelser i det mentala sjilvet (Schultze-Lutter, 2009) och uttryck for
depersonalisation (Maggini, Raballo & Salvatore, 2002). Begreppen, first-rank
symptoms och basic symptoms, anvinds delvis synonymt for att beskriva de mest
grundliggande ménstren av avvikelser som i sin tur anses kunna forklara andra
utmirkande svirigheter hos personer med schizofreniforma psykoser (Maggini &
Raballo, 20044).
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Vart sjalvmedvetande med kroppen som utgingspunkt

Frigor om vért medvetande om oss sjilva, som unika varelser, har genom
drhundraden intresserat filosofer och fenomenologiskt orienterad forskning. Framsteg
inom artificiell intelligens och nya méjligheter att studera processer i hjirnan har
alltmer  engagerat  forskare inom forskningsomriden som neuro- och
kognitionsvetenskap samt neuropsykologi (Chiong, 2011). Som ett uttryck for en
splittring mellan kropp och sjil, har de tidigare teorierna om kognition formulerats
oberoende den “kropp” de var kopplade till (Roth & Lawness, 2002). I bérjan av
1990-talet vixer en annan inrikening fram, embodied cognition, utifrin experimentella
studier, med en utgingspunkt i fenomenologiska studier av bland annat Meurleau-
Ponty m.fl. och t.ex. kunskapsteoretikern Piaget (Chiong, 2011). Lakoff (2012)
hivdar att de kroppsliga, sensomotoriska erfarenheterna vi har som barn ligger
grunderna till vir sprakutveckling via skapandet av metaforer och andra sprakliga
omskrivningar av kroppslig erfarenhet. Till exempel upplevelsen av att nigot/nigon ir
fysiskt ndra utvecklas sedermera till interpersonell nirbet, som ett abstrake begrepp.
Foresprakarna inom embodied cognition menar att kognitionen, bide struktur och
innehall utvecklas via var fysiska interaktion med var omgivning och andra minniskor
(Roth & Lawness, 2002; Semin & Smith, 2002; Fernandino & Iacoboni, 2010), en
sa kallad “bottom up” modell (att perceptionen initierar/skapar kognitionen) till
skillnad frin “z09p down” modell (kognitiva konstruktioner paverkar perceptionen).
Vissa forfattare stiller sig tveksamma till “antingen eller” modeller och foreslar
forekomsten av bade embodied (bottom-up) och disembodied (top-down) kognitivt
samspel (Mahon & Caramazza, 2008; Taylor m.fl., 2010). Utifran embodied cognition
sammanlinkas kropp, psyke och omgivning och med denna utgingspunke har
sjilvmedvetandeforskningens experimentella studier tagit fart (Roth & Lawness,
2002; van den Bos & Jeannerod, 2002). Studierna utgar fran experiment pd friska
forsokspersoner och personer med avvikelser i sjalvmedvetandet, som till exempel
personer med schizofreni eller neurologiska sjukdomar.

Sjalvmedvetandet antas besté av flera olika mekanismer som bade verkar sjilvstindigt
men som 4ven forstirker och 6verlappar varandra. De mest grundliggande nivierna
for vart sjilvmedvetande 4r de som utgdr frin en sensomotorisk kroppslig niva, dir
perception och kognition integrativt formar den mest basala nivin av sjilvmedvetande
(Serino m.fl., 2013). Longo, Schiiiir, Krammers, Tsakiris, & Haggard, (2009)
poingterar den omsesidiga interaktionen, hur var inre perception av vir kropp
inverkar pa upplevelsen av omvirlden och hur intryck frin vir omgivning péverkar
vart sjilvmedvetande. Detta samspel maste fungera for att sjdlvmedvetandet ska vara
funktionellt (Longo m.fl., 2009). Dirutéver finns 4ven andra nivder av kognitiva
strukturer som bidrar till sjilvmedvetandet, som personliga egenskaper, var narrativa
historia och vara viktigaste sociala kontakter (Lysaker, Buck & Roe, 2007; Waters &
Badcock, 2010; Serino m.fl., 2013).
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Sjilvmedvetandet utvecklas under de forsta levnadsaren. Den medfédda formégan att
kunna integrera sinnesintryck, si kallat multisensorisk integration, foreslds ha en
sirdeles viktig funktion for utvecklingen av ett sammanhillet sjilv (Postmes m.fl.,
2013). Syn och proprioception (sinnesintryck frin muskler, senor, leder och
balansorganen) ir centrala sinnen for utvecklandet av sensomotorisk funktion. Kring
tva drs alder kan barnet integrera olika sjilvperspektiv. Férsta personperspektivet utgir
fran interoceptionen (sinnesintryck frin kroppens inre organ) och tredje
personperspektivet gor att barnet samtidigt kan se sig sjilv utifrin andras perspektiv.
Denna férméga utvecklas fran 5 ars dlder till en forstelse for att ven andra personer
besitter en subjektiv virld och med férmédgan av att kunna forutse andras beteenden
och reaktioner (Postmes m.fl., 2013). Multisensorisk integration kan inte verka fritt,
alla intryck kan inte ssammansmailta. Férméga att kunna differentiera intrycken méste
ocksd utvecklas for att barnet ska kunna uppnd ett stabilt sjilvmedvetande.
Sjilvgrinserna uppnds via proprioception och kinseln frin huden ger barnet en
kinselyta gentemot omvirlden. De vestibulira (balanssystemet) sinnesintrycken
avfyras mer eller mindre stindigt, men forhallandevis omirkligt. De vestibulira
intrycken star f6r en viktig del av integreringen mellan balans, kropps- och
omgivningsrelaterad information (Postmes m.fl., 2013). Nir den multisensoriska
integrationen brister, i form av en perceptuel incoberence, uppstir dven normalt sett
forvirring, ofta Gvergdende till dess att integrationen och de kognitiva processerna
kompenserat for bristerna. Klarar individen inte av att kompensera bristerna si
uppstér en rad olika diskrepanser mellan olika sinnesintryck med risk f6r patologiska
forvringningar si som vid schizofreni (Postmes m.fl., 2013).

Body Ownership och Agency

Body Ouwnership — kinslan av att kroppen tillhor det egna sjilvet och Agency —
upplevelsen av att vara den som wutfor en handling, en aktdr, ir ta
upplevelsedimensioner som antas utgéra grunden till vért sjilvmedvetande (Roth &
Lawness, 2002; Tsakiris, Prabhu & Haggard, 2006; Jeannerod ], 2009; Waters &
Badcock, 2010). Body ownership bygger pa informationen frin vira sinnen, av
information inifrin kroppen organ, huden, sensomotoriken och proprioceptionen
som nddvindigtvis inte ir knutet till aktivitet. Var formaga att kunna identifiera vira
sinnesfornimmelser sker automatiskt och omedelbart, pd en forreflekterad nivé
(Waters & Badcock, 2010). Agency antas fungera bade pa en automatisk niva, dir vara
handlingar snabbt identifieras, kontrolleras och anpassas till malet for handlingen, och
pd en medveten nivd som handlar om upplevelsen av avsikten, intentionen med
handlingen och som kriver ett visst matt av medveten nirvaro och férméga till
sjilvobservation (Baars, Ramsoy & Laureys, 2003; Jeannerod, 2009; Lallart, Lallare,
& Jouvent, 2009; Waters & Badcock, 2010). Denna intention kommer kroppsligen
till uttryck via viljemissiga rorelser som bade leder till en kinsla av kontroll,
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anstringning och uppnatt mal enligt forvintan vilka alla forstirker kinslan av ett sjilv
(Jeannerod, 2009; Waters & Badcock, 2010). Vid rorelseaktivitet sker spridningen av
efferenta (nervsignaler ut till kroppen) signaler till stora delar av kroppen och ger en
forstarke kinsla av sjalvmedvetande. Alla kroppsdelar som ir inbegripna i rorelsen
méste samkoras for att vi ska kunna koordinera kroppen mot ett givet mél. Aktiva
rorelser har visat sig vara en starkare forstirkare av body ownership, in berdring och
passiva rorelser dd de efferenta signalerna aktiverar ett storre kroppsomrade (van den
Bos & Jeannerod, 2002). Var formaga till multisensorisk integration gor att vi kan
uppfatta oss som en sammanhingande enhet trots att olika sinnen aktiveras olika vid
olika tillfillen. Denna verkar sammanféra kroppens olika delar mot en stabil,
bilcentrerad referensram, i kroppens mitt (Serino m.fl., 2013) och ger en
medvetenhet om att vi 4r en sammanhallen enhet i det omkringliggande rummet
(Vogeley & Fink, 2003). Studier har visat att personer med starkare upplevelse av
body ownership ir mindre kinsliga for experimentella provokationer av
sjalvmedvetandet. Dessa personer dr svarare att lura 4n andra (Serino m.fl., 2013). Vi
har dven en forméga till intentionell bindning som gor att vi snabbt associerar var
intention till resultatet av intentionen som snabbare 4n det faktiska férloppet (Waters
& Badcock, 2010). I en nyligen utkommen sammanstillning av Serino m.fl. (2013)
foreslis olika komponenter vara viktiga for det grundliggande sjilvmedvetandet.
Dessa ir: a) body ownership, b) en sjilvuppfattning som utgir frin kroppens rumsliga
position i omvirlden och c) ett forstapersonsperspektiv med forméga till observation,
ett betraktande pi omgivningen.

Body Scheme och Body Image

Body image ir den inre mentala bilden av vir upplevda kropp i form av dess storlek,
form och unika karaktirsdrag. Body scheme ir den sensomotoriska upplevelsen av
kroppen, dess position och lokalisation i rummet i vila och i rérelse (Longo m.fl.,
2009). Bade body image och body scheme antas utgora en del av body ownership och
finns alltid som aktiva referenspunkter inom oss nir vi ar vakna. Enligt experimentella
studier verkar body image dven fungera som ett filter (top down), si att upplevelser
som inte passar in i denna, i stillet forliggs till omvirlden (Longo m.fl., 2009).
Diremot, om en upplevelse passar in i kroppsbilden si sker en inkorporation av
upplevelsen snarare dn att kroppsbilden expanderar. Detta antas ha stor betydelse for
var avgrinsning och vira relationer med andra minniskor. Vi expanderar inte vart
sjalv vid ndra sociala kontakter utan inférlivar upplevelsen, men med bibehillen
identitet (Longo m.fl., 2009). Vi kan till exempel uppleva oss som lik nigon annan
genom att vi tillsammans utfor kroppsrorelser parallellt, samtidigt som vi ocksa kan
avskilja oss genom att vi har en egen rorelserytm i relation till andra (Waters &
Badcock, 2010). Hjirnans spegelneuron gor att vi kan kinna in oss i andras
upplevelser och forstd andras intentioner, bade via emotionella uttryck som
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kroppsspriket och via rérelser och beteende (Centelles m.fl., 2011; Brozzoli m.fl.,
2013). Utan en viletablerad och integrerad representation av kroppen som avskild
enhet skulle en avgrinsning mellan den egna kroppen och andras troligen blir svarare
att uppratthalla.

Avvikelser i sjilvmedvetandet vid allvarlig psykisk
sjukdom.

Den experimentella forskningen utgar ifrdn laboratorieexperiment som till exempel
rubber hand illusion (Botvinck & Cohen, 1998), full body illusion (Lenggenhager
m.fl., 2007), the body swap illusion (Petkova & Ehrsson, 2008) och ouz-of-body illusion
(Ehrsson, 2007). Friska personer jimfors ofta med personer med schizofreniforma
psykoser och fenomenologisk forskning sammanvivs med experimentell (Waters &
Badcock, 2010; Hirjak m.fl., 2013). An finns ingen entydig bild av hur avvikelserna i
sjalvmedvetandet uppstér, forskningsresultaten ir inkonsekventa, ofta baserat pa fa
deltagare med delvis oklara inklusionskriterier (Waters & Badcock, 2010). Utifran
komplexiteten, bade i sjadlvmedvetandemekanismerna och till f6ljd av heterogeniteten
i psykossjukdomarna kan man tvivla pa att det gar att hitta entydiga forklarings-
mekanismer eller om problem kan uppstd var som i sjilvmedvetandeprocessen och

som sedan direfter dven negativt paverka andra delar av sjalvmedvetandet (Kircher &
Leube, 2003).

Flera forfattare talar mer 6vergripande om att personer med schizofreni eller risk for
att utveckla psykossjukdomar, har ett svagt och sarbart kroppsbaserat sjilvmedvetande
(Thakkar m.fl., 2011; Ferri m.fl., 2012; Nelson m.fl., 2012) och att den mer
automatiserade nivdn av antingen body ownership eller agency ir stérd (Bulot m.fl.,
2007). Upplevelsen av body ownership kan till exempel vara for flexibel (Thakkar
m.fl., 2011). Detta verkar leda till svarigheter for upplevelsen av agency, med
kompensatoriska overskattanden eller underskattanden av samband mellan intention
och handling. Formagan att kunna forutsiga ett skeende, forvintan pa en
foljdreaktion, kan till exempel vara for lig samtidigt som personer med schizofreni
verkar binda ihop skeenden i en alltfor stor utstrickning (Voss m.fl., 2010). Brister i
den automatiska, forreflekterande nivan av agency och body ownership, anses dven leda
till svarigheter i att kunna uppfatta kroppen som hel men dven il brister i sjilvriktad
omsorg och kinslan av vitalitet (de Haan & Fuchs, 2010; Ferri m.fl., 2012). Studier
har dven visat att patienter med schizofreni har svart for att skapa inre bilder av sina
egna rorelser med péaféljande svérigheter att uppritthilla kinslan av intentionalitet
(Ferri m.fl., 2012). Det kan betyda att patienter med schizofreni inte upplever sin
kroppsliga grundstruktur med givna rorelsemdjligheter pd samma sitt som vi andra
(Ferri m.fl., 2012). Négra av forfattarna avslutar sina artiklar med att spekulera om

23



kropps- och rorelseterapier kan stirka kroppsforankringen hos personer med
schizofreni (Lallart m.fl., 2009; de Haan & Fuchs, 2010). Postmes m.fl. (2013)
menar att komplementira upplevelsebaserade terapier teoretiskt bér kunna motverka
den perceptuella bristen pa sammanhang och dirigenom minska patienternas lidande.

Aftekter, bristande vitalitet och dysreglerat stresstillstand.

Integrationen av de introceptiva signalerna inifran kroppen; proprioception, kroppens
inre organ, fysiologiska behov och affektiva upplevelser anses vara en viktig del for en
sammanhéllen body image och dirigenom en del av body ownership (Maggini &
Raballo, 20044; Serino m.fl., 2013). Den inre fysiologiska rorelsen ger en kinsla av liv
och motiverar till att tillfredsstilla bade fysiologiska behov, till exempel hunger och
torst, men dven sociala och sexuella behov. Kroppens fysiologi paverkar kognitionen
och vice versa (Critchley, 2009). Hur vara kinslor, si som identifierbara upplevelser,
uppstar ir fortfarande delvis oklart. Bottom-up foresprikarna menar att introceptionen
i sig kan innehilla sidana nyanser att vi utan kognitiv tolkning upplever véra
kinslokvalitéer utifrin en kombination av vért kroppssprak och visceral afferent
information. 7Top-down foresprikarna menar att vi har kognitiva strukturer for
tolkning av introceptionen och att paverkan frin vir omgivning dven inkluderas i
tolkningen. Virt kinslomissiga innehdll tolkas da utifrin vad som orsakar
kinsloreaktionen, om orsaken kommer inifrin oss sjilva eller utifrin, andra
minniskor eller miljon (Crichley, 2005, 2009; Atkinson m.fl., 2007; Centelles m.fl.,
2011; Seth, 2013). Det finns en storre konsensus om att kinslor ar en fysiologisk
reaktion som foljer beteendemissiga, erfarenhetsmissiga eller invirtesrelaterade
forandringar (Seth, 2013). Kroppsspraket, si som det kommer till uttryck i hallning,
kroppsrorelser och mimik, aktiverar spegelneuronen men dven de omraden i hjirnan
som kopplas till mentalisering (Centelles m.fl., 2011).

Att kunna reglera sina affekter ar en viktig livsfunktion for att md bra och for att
kunna fungera socialt (Mikulincer m.fl., 2003). Férmégan utvecklas i tidig dlder och i
relation till ett viktigt anknytningsobjekt. Detta objekt lir barnet, bade via verbal och
kanske frimst icke-verbal kommunikation hur affekter kan regleras. Mikulincer,
Shaver & Pereg (2003) framhaller foljande grundliggande forut-sittningar for en
framgangsrik utveckling av affektreglering. Det maste finnas en trygg anknytning till
objektet som uppmuntrar barnet att uppticka sig sjilv, sina affekter. Detta objeke
méste aktivt ingripa for att reglera affektnivan, reglera mingden negativa upplevelser
och intensiteten i affektnivi samt uppmuntra den motiverande kraften i
lustupplevelser. Detta anses leda till en formaga att [6sa kinslomassiga svarigheter och
till utvecklandet av copingstrategier. Barnet kommer successivt att o6ka sitt
sjalvfortroende i att kunna reglera sina egna kinslor och kinslolivet och de
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introceptiva signalerna, blir en del av barnets sjilvmedvetande (Mikulincer m.fl.,
2003).

Storningar av sjilvmedvetenheten, som utgdr fran brister i body image och bristfillig
kontakt med introceptiva signaler, har visat sig leda till brist pa livskinsla, vitalitet,
upplevelse av agency och istillet leda till frimlingskinsla infor den egna kroppen och
dess fysiologiska liv (Maggini, Raballo & Salvatore, 2002). Kroppen blir mer av ett
objekt dn ett subjekt. Kontakten med det egna emotionella livet 4r en avgérande del
av var formdga att kunna forstd och kinna medkinsla (Burns, 2006; Longo m.fl.,
2009; Kubota m.fl., 2011). Alexitymi 4r ett begrepp som beskriver svarigheter med
att kiinna, identifiera och uttrycka kinslor och kroppsliga sensationer, ha ett begrinsat
fantasiliv och ett mer externaliserat tinkande (Maggini m.fl., 2002; Kubota m.fl.,
2011). Forekomsten av alexitymi dr hog bland personer med schizofreni och har
kopplats till basic symptoms, depersonalisation, och sjilvcentrering. Av de olika
aspekterna som ingér i alexitymibegreppet 4r det frimst svarigheterna med att forsta
och tolka kroppens signaler som aterkommer som en grundliggande svarighet och
som kan vara ett uttryck for brister i det kroppsbaserade sjialvmedvetandet (Maggini
m.fl., 2002; Maggini & Raballo, 20044b; Kubota m.fl.,, 2011). De negativa och
depressiva symtomen vid schizofreni innehéller ocksi beskrivningar pa bristande
affektive liv, vitalitet och motivation som kan kopplas till alexitymibegreppet
(Maggini & Raballo, 20044). Men alexitymi har dven visat sig vara ett sjilvstindigt
fenomen oavsett annan psykopatologi och medicinering (Kubota m.fl., 2011).

Brist pa vitalitet och andra vitalitetsaffekter kommer ofta till uttryck i rorelseménster
och hallning och leder 4ven hos friska till ett lingsammare rorelsemonster (Schneider
m.fl. 2013). Trotthet, i motsats till vitalitet och att kidnna sig alert, dr vanligt
forekommande hos patienter med svér psykisk sjukdom, bade tillf6ljd av sjukdomen i
sig, medicinering eller dalig kondition (Harrington, 2012; Targum m.fl., 2012). Det
finns ingen entydig definition pa trotthet. Ett skil till det 4r att det 4r en subjektiv
upplevelse och som kan bero pd minga olika orsaker och dessutom kan péverka flera
olika upplevelsedimensioner hos individen (Harrington, 2012). Ett utmirkande drag
dr dock att vanlig trotthet gar 6ver efter vila medan den mer patologiska trottheten
kvarstar (Harrington, 2012; Targum m.fl., 2012).

Stressmekanismerna har en stor och omedelbar paverkan pa de kognitiva och
kroppsliga funktionerna. Stressforskning har béade fordjupat forstaelsen for
stressmekanismerna och dven kopplat stressfunktionen till en social kontext. Stark och
langvarig  stresspiverkan  under uppvixten piverkar menligt  kroppens
regleringsmekanismer av stressnivin och inverkar negativt pa socialt engagemang
(Porges, 2011). Vara erfarenheter lagras som tva olika typer av minnen, enligt den sa
kallade dual-process modellen. Enligt denna har vi dels det implicita minnet som
paverkar vart affektiva liv och stressystemet mer omedelbart i from av kroppsliga
forandringar. Dels har vi det explicita minnet som innehaller en mer kognitiv, verbal
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form av medvetna minnesbilder (Smith & DeCoster, 2000; Evans, 2003). Baldwin
(2013) beskriver i en oversikt, fem olika stresstillstind: freeze-alert, fight, flight, freeze-
[fright och collapse. Genom att lira sig identifiera de olika tillstinden och se hur de
forandras och aktiveras 6ver tid och i specifika situationer anser Baldwin att vi kan fa
bittre terapiformer (Baldwin, 2013). Idag finns det fysioterapeuter med férdjupning
inom kunskapsomradet samt behandling av dysreglerade stresstillstaind (Bragée, 2012
& Waldegren, 2012 i Biguet m.fl., 2012). De dysreglerade stresstillstainden, tillfsljd
av olika trauman, aterfinns bland manga personer med psykisk sjukdom och till
exempel kroniska smirttillstind. Freeze—alert (avvaktande men med f6rhéjd beredskap
pa situationen), fight och flight ir tillstind med okad beredskap, 6kad muskeltonus,
for att mojliggdra bland annat snabb kroppslig rorelseaktivitet och kraftutveckling.
Vid dessa tillstind okar generellt spinningen i kroppens muskulatur och paverkar
andningsfunktionen (Critchley 2005, Porges, 2011). Collapse ir ett tillstind med
psykofysisk ororlighet, kraftloshet/utmattning, grund och ytlig andning, minskad
hjirtfrekvens, stirrande eller frinvarande blick, skam och uppgivenhetskinslor
(Baldwin, 2013).

I en experimentel studie av Kupper m.fl. (2010) visade forfattarna ett samband mellan
kinslor, kroppssprak och positiva och negativa symtom hos personer med schizofreni.
Minskad mingd spontana och langsammare kroppsrorelser korrelerade signifikant
med en negativ symtomatologi. De positiva symtomen, si som okad misstinksamhet,
visade pd minskade huvudrérelser och ovanligt tankeinnehall gav en 6kad generell
rorelseaktivitet (Kupper m.fl., 2010).

Psykomotoriska svérigheter

Rérelseavvikelser dr vanligt forekommande bland personer med allvarlig psykisk
sjukdom. De har tidigare frimst betraktats som en biverkan av neuroleptika, men
nyare forskning hivdar nu att psykomotoriska svérigheter ir en del av
sjukdomsprocessen for personer med allvarlig psykisk sjukdom. Forskningen utgir
frin samband mellan psykomotoriska utvecklingsférseningar och paféljande
sjukdomsdebut, samt férekomsten av rorelseavvikelser hos férstagingsinsjuknade och
omedicinerade personer (Docx m.fl. 2012, 2013; Walther & Strik, 2012). Mittal
m.fl. (2011) visade t.ex. i en studie att mingden onormal spontan rorelseaktivitet
korrelerade signifikant med psykosocial forméga ett ar senare hos personer med hog
risk att utveckla psykos (Mittal m.fl., 2011).

Genom de motoriska avvikelserna forsoker man identifiera brister i samspelet mellan
hjirnans olika delar och funktioner, som en del av en sjukdomsprocess. Walther &
Strik (2012) dterger en prevalens pa 66 % av forstagingsinsjuknade som ir
omedicinerade och for lingvarigt sjuka patienter under medicinering, upp emot 80
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%. I en studie av Docx m.fl. (2012) klassificerades 35% av patienterna (n=124) som
katatoniska, 43% hade koordinationssvérigheter, 51 % avvikelser gillande utférandet
av komplicerade rorelsesekvenser, 18% signifikant simre motorisk hastighet och 24 %
uppvisade parkinsonistiska symtom. Dessutom visar det sig att de olika
rorelseavvikelserna aterfinns parallellt hos patienterna; 91% har mer 4n en
rorelseavvikelse, 57 % hade mer 4n tvi, 25 % mer 4n tre och 7% hade alla fem
typerna av rorelseavvikelser (Docx m.fl., 2012).

Samexistensen av rorelseavvikelser, den oklara grinsen mellan dem och det faktum att
man inte fullt ut forstir grundliggande mekanismer i hjirnans funktion gor det svart
att definiera rorelseavvikelserna. Docx m.fl. (2012) dterger fem grupper av avvikelser:
katatoni, extrapyramidala symtom, motorisk hastighet, negativt syndrom och mjuka
neurologiska tecken (Docx m.fl., 2012). Walther & Strik (2012) identifierar sex olika
grupper: ofrivilliga rérelser, mjuka neurologiska tecken, katatoni, parkisonism,
negativa syndrom, motorisk hastighet (Walther & Strik, 2012). Nedan
sammanstillning utgar frimst frin Docx m.fl. (2012) samt Walther & Striks, (2012).

e Katatoni som ett syndrom som innefattar orérlighet, avvikande hillning,
stelhet, stereotypa rorelser men dven bristande vilja/motivation och ett
mindre levande kroppssprak. Enligt Scheuerecker m.fl. dr det frimst den

viljemissiga motoriken som #r paverkade vid katatoni (Scheuerecker m.fl.
2009).

e Extrapyramidala symtom: till exempel dyskinesi, parkinsonism och dystoni,
dr symtom som ofta forknippats som neuroleptikabiverkan men som iven ska
ses som ett visentligt symtom pd sjukdomsprocessen. Walther & Strik (2012)
delar hir upp denna grupp av rorelseavvikelser i tvd undergrupper:
parkinsonism och ofrivilliga rorelser.

e Forlaingsammad motoriske hastighet: ligre finmotorisk hastighet, simre
reaktionstid ir tecken som forknippas med negativa symtom hos personer
med schizofreni. 1 en uppfdljningsstudie av nyinsjuknade i psykos
framkommer att forlingsammad motorisk hastighet korrelerade med
psykosocial funktion 5 ér senare till skillnad frin sivil arbetsforméga eller
sjalvstindigt boende dir det inte fanns nagon korrelation (Bodén m.fl.,
2013).

e Negativa syndrom beskriver forlusten av kidnslomissigt liv och uttryck och
andra symtom som ir forknippade med bristande inre drivkraft sisom apati,
viljeldshet och anhedoni.

e Mjuka neurologiska tecken #4r mindre framtridande avvikelser i
koordination, multisensorisk integration och komplicerade rorelsesekvenser
samt forekomst av primitiva reflexer. Studier har visat pa en hog forekomst av
mjuka neurologiska symtom, upp emot 73 % - 98 % av personer med
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schizofreni (Chan m.fl., 2010; Docx m.fl., 2012). Mjuka neurologiska tecken
har visat sig kunna diskriminera mellan personer med schizofreni och bipolir
sjukdom & ena sidan, svira depressioner och friska 4 andra sidan (Zhao m.fl.,

2013).

I en nyutkommen studie av Docx m.fl. (2013) forsoker forfattarna undersoka
samband mellan kvantitativ rérelseavvikelse i form av minskad motorisk aktivitet i
vardagen med kvalitativa rorelseavvikelser, via psykomotoriska funktionstester. Deras
hypotes dr att rorelsekvalitet paverkar rorelsekvantitet. Men det visade sig att det
negativa syndromet, dess viljeloshet och brist pi motivation, var det enda signifikanta
sambandet med en minskad rorelseaktivitet. Forfattarna menar dirmed att
rorelsekvalitetens betydelse ér ett viktigt spar att ga vidare med (Docx m.fl, 2013).

Fysioterapi, rorelsekvalitet och kroppsmedvetande

I definitionen av Sjukgymnastik som vetenskap och profession, s. 6, star féljande

Fysioterapivetenskap, kinnetecknas av synen pd minniskan som fysisk, psykisk, social
och existentiell helhet i ett hilsoperspektiv. I centrum for kunskapen str forstdelse for
att det inom minniskan finns likande krafter och resurser for férindring och att dessa
kan aktiveras med rérelse i en terapeutisk interaktion. Genom medvetenhet om
kroppen och adekvat rérelse kan minniskan dven sjilv paverka sin hilsa. Rérelse ses
ocksd som grund for hela minniskans funktion och som ett medel att nd sina mal i
relation till omgivningen” (http://www.fysioterapeuterna.se).

Det teoretiska underlaget for fysioterapivetenskap himtas inom olika vetenskapliga
discipliner sasom medicin, human-, samhills- och beteendevetenskapliga dmnen.
Fysioterapi inom psykiatrisk vird bérjade dyka upp pa 1950-60-talet i Sverige, men
forst pd 1970-talet blev det en yrkesidentitet, bland annat utifrin Socialstyrelsens
beskrivning av den fysioterapeutiska rollen inom psykiatrisk och psykosomatisk vard
(Mattsson 2012 i Biguet m.fl., 2012). Sedan dess har det i Norden vixt fram flertalet
fysioterapeutiska metoder, teorier och tillhérande forskning inom fysioterapi med
inriktning mot mental hilsa (Biguet m.fl., 2012). Fysioterapi inom mental hilsa har
idag spritts till olika delar i virlden. Sedan 2006 finns en internationell
samarbetsorganisation; International Conference for Physiotherapy in Psychiatry and
Mental Health som arrangerar internationella konferenser. Denna ir sedan 2011 en
subgrupp inom WCPT; International Organization of Physical Therapists in Mental
Health IOPTMH) med representanter fran 40 olika linder (Biguet m.fl., 2012).

Interaktionen mellan kropp och psyke och dess paverkan pé fysisk rorelse och
aktivitet dr fysioterapeuternas speciella intresscomrdde (Skjaerven, Kristoffersen &
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Gard, 2008). Var hillning, andning, muskulira spinningsniva, de inre organens
funktion och rorelsefé6rmaga, paverkas och uttrycker hur vi méir mentalt. Vira
kinslomissiga reaktioner i kroppen, den icke verbala kommunikationen, férmagan att
kinna, forstd, hantera och uttrycka dessa dr en viktig kunskapsgrund, tillika med
stressfysiologins starka péverkan pa kroppen. En annan viktdg aspekt dr hur
sensomotorisk funktion utvecklas frin fédseln och som ett uttryck for sjilvet och den
egna viljan och f6r samspelet med andra (Gyllensten m.fl., 2010; Biguet m.fl. 2012).

Rorelsekvalitet definieras som det sitt som manniskans rorelser utfors i relation till
rum och tid och har beskrivits som en viktig aspekt av psykopatologisk diagnostik
(Skjaerven m.fl.,, 2008) Dropsy menade att rorelsekvalitet utgdr frin den mentala
intentionen (Skjaerven, 1999, s. 88). Tva dimensioner av rorelsekvalitet har
beskrivits. Forsta nivan innefattas av hur rorelse utfors till sin helhet; hur de olika
kroppsdelarna samverkar si att kroppsrorelser hinger ihop, bildar en enhet. P4 den
andra nivan delas rorelsen upp, i olika delar som ingér i den forsta nivin. Balans,
stabilitet i hallningen, fléde, noggrannhet i rorelseinriktningen och med vilken
elegans en rorelse utfors ingdr. Nir medveten nirvaro priglar vira kroppsrorelser sa
integreras, uttrycks dven vér personlighet i rorelseménstret (Skjaerven m.fl., 2008).

Internationellt finns det flera olika mind-body- och kroppsorienterade terapier som
anvinds vid psykiatriska och psykosomatiska sjukdoms- och besvirstillstind
(Rohricht & Priebe, 2006; Probst m.fl., 2010; Helgason & Sarris, 2013). Ofta
kategoriseras dessa sisom komplementira gentemot den medicinska virden. Helgason
& Sarris (2013) anger att upp emot 63 % av de psykiatriska patienterna anvinder sig
parallellt av komplementirmedicinska metoder (Helgason & Sarris, 2013). Flera
forfactare vill verka for ett fortydligande av de gemensamma verkningsmekanismerna
vilka forrenar de olika metoderna, snarare in att betona skillnaderna emellan dem
(Carleton J, 2012; Helgason & Sarris, 2013). En definition pi mind-body terapier ar
tekniker som syftar till att forbittra vir mentala formdga att pdverka kroppsliga
Sfunktioner och symtom (Helgason & Sarris, 2013, s. 138). Vanliga metoder som ingir
dr yoga, avspinning, bio-feedback, gigong, meditation, andningstekniker, musikterapi
etcetera. Teknikerna fokuserar pa kopplingen mellan kropp och psyke. Pa en frisk
befolkning antas mind-body terapierna verka frimst genom den fysiologiska
omstillning de dstadkommer via det autonoma nervsystemet (Helgason & Sarris,
2013). Probst m.fl. beskriver psykomotorterapi som ett gemensamt begrepp for
fysioterapeutisk  kroppsorienterad terapi som finns spridd i Belgien och
Nederlinderna (Probst m.fl. 2010). Den kroppsorienterade terapin kan utgd frin
olika  psykoterapeutiska inrikeningar: psykodynamisk, kognitiv  eller
beteendeterapeutisk. Probst m.fl. (2010) delar in psykomotorterapierna i aktivitets-
och upplevelseorienterade metoder. De aktivitetsorienterade fokuserar pd perception,
kroppsliga funktioner, sensomotorisk férmaga och har beteendemedicinska och
psykoedukativa inslag. De upplevelseorienterade fokuserar pd de kianslomissiga,
tankemissiga och kroppsliga reaktionerna, kopplat till patienternas kidnslomissiga
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svarigheter och psykiska symtom. Ett gemensamt drag f6r psykomotorterapierna ir
att de utgar fran den enhet som kropp och psyke utgér, integrationer av kognitiva,
emotionella och fysiska aspekter och ett varande och gorande i en social kontext
(Probst m.fl. 2010). Ett centralt begrepp som édterkommer i flera mind-body terapier
ar kroppsmedvetande (Mehling m.fl. 2011).

Mehling m.fl. viljer att definiera och dirmed avgrinsa kroppsmedvetande med
uppmirksambeten pi de inre kroppsliga signaler: interoceptionen och proprioceptionen
vilka ndr vdrt medvetande (Mehling m fl. 2011, s. 1). I medicinsk och psykologisk
litteratur férkommer andra definitioner pd kroppsmedvetande. En mer patologisk
form 4r upptagenheten av kroppsliga signaler som forvirrar angestsymtom (Mehling
m.fl. 2009). Uppmirksamheten utmirks di av en mer diffus, kinslobaserad
upptagenhet medan en neutral och lyhérd férméga att uppfatta kroppens subtila
signaler istillet kan forhindra 6kad symtomutveckling genom bittre sjilvomsorg,
kinslomedvetenhet och coping. Individens motiv till uppmirksamheten paverkar
siledes forhallningssittet och forstielsen for kroppens signalsystem (Mehling m.fl.
2009). I jimforelse med mindfulnesskonceptet anser Mehling m.fl (2009) att
kroppsmedvetande 4r mer avgrinsat. Viktiga ingredienser i mindfulness ir a) att
forhalla sig observerande, icke reagerande, dill inre sensationer b) kinslomissigt
neutral uppmirksamhet pé alla upplevelser, sinnesintryck, tankar och kinslor c) vara
fullt nidrvarande i alla aktiviteter d) beskriva upplevelser med ord och e) ett icke
domande forhallningssitt  gentemot upplevelser. 1 jimforelse skulle da
kroppsmedvetande endast omfatta delar av mindfulnesskonceptet. A andra sidan,
efter att ha intervjuat foretridare for olika mind-body terapier, framhéller Mehling att
kroppsmedvetenhet ir en viktig grund till upplevelse av att kropp och psyke hinger
ihop, som en odelbar helhet, bestaende av sjilvet (Mehling m.fl., 2011). I Sverige har
fysioterapeuter sedan lingre fokuserat pa kroppsmedvetande genom metoder som
basal kroppskinnedom, Feldenkrais metodik, psykomotorisk behandling m.fl. (Biguet
m.fl. 2012). Gemensamt for olika terapiinriktningar ir att begreppet representerar en
forstaelse av kropp och psyke/sjil som oskiljaktiga, beskrivs som den forkroppsligade
identiteten, det forkroppsligade sjilvet eller den kroppsliga aspekten av det totala
medvetandet (Hedlund & Olofsson, 2013). Definitionerna baseras frimst pa
fenomenologisk forskning, manga ginger med hinvisning till Merleau-Ponty filosofi,
den levda kroppen, som upphiver dikotomin mellan kropp och sjil (Burns, 2006;
Bullington, 2009; Gyllensten m.fl. 2010; Biguet m.fl., 2012;).
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Basal Kroppskinnedom

Basal kroppskinnedom ir en fysioterapeutisk behandlingsmetod som bade ir
aktivitets- och upplevelseorienterad (Gyllensten m.fl., 2010). Influenserna kommer
frimst fran Tai Chi Chuan, Zenmeditation, Labandans och Feldenkraismetodik.
Jaques Dropsy, Gertrud Roxendal har varit de mest tongivande personerna i
utvecklingen av basal kroppskinnedom (Gyllensten, 2001; Gyllensten, 2012 &
Mattsson, 2012 i Biguet m.fl., 2012). Det finns flera magister- och examensarbeten
samt ett par storre vetenskapliga studier, bide kvalitativa och kvantitativa, som
utvirderar effekterna av basal kroppskinnedom inom omridet mental hilsa.
Inledningsvis nimndes Roxendals studie pd patienter med schizofreni. Dirtill har
Mattsson  m.fl.  (1998) studerat behandlingseffekterna pa kvinnor med
overgreppsproblematik. Behandlingsgruppen visade pid minskade symtom, en mer
positiv kroppsbild och en 6kad sjilvkirlek. Mattsson & Mattsson (1994) visade dven
att fyra gangers tilliggsbehandling med basal kroppskinnedom ledde till betydande
symtomreduktion for tio patienter pd en allminpsykiatrisk mottagning. Gyllensten
genomférde 2001 en randomiserad kontrollerad studie. Sjuttiosju patienter,
diagnostiserade med somatoformt syndrom, depression och personlighetsstdrningar
randomiserades till att  fa  ett  behandlingstilligg =~ med  basal
kroppskinnedomsbehandling. Dessa fick signifikant bittre kroppsmedvetande,
rorelsebeteende, attityd till kroppen och rorelseaktivitet, tilltro till egen forméga,
copingstrategier och sémn (Gyllensten, 2001). Sex manader senare kvarstod en bittre
tillro  till den egna formigan, kroppsmedvetande och rérelsebeteende.
Behandlingsgruppen  hade  dirtill minskat  behov av  sjukvirdande- och
socialférsikringsinsatser jamfort med kontrollgruppen (Gyllensten m.fl. 2009).

Behandling med basal kroppskinnedom bestar av enkla strukturerade rorelsedvningar
som bygger pd minniskans anatomiska och fysiologiska forutsittningar for att uppna
optimal rérelsedynamik med vilavvigda, skonsamma och #ndamaélsenliga rorelser.
Rérelsedvningarna leder till fysiologiska forindringar i kroppen, den muskulira
spanningsnivd, de autonoma processer och vitalitetsaffekterna paverkas (Dropsy,
1993; Gyllensten, 2012 i Biguet m.fl., 2012). Metoden ir resursorienterad vilket
innebir att den aktiverar individens egen kapacitet till vilbefinnande och hilsa
(Hertting & Kristenson, 2012). Att fi kontakt med kroppen som en helhet anses vara
en viktig resurs (Gyllensten m.fl., 2004). Under 6vandet far individen rikea
uppmirksamheten mot sig sjilv, i rorelse och vila. Ovandet aktiverar olika
upplevelser, frin nigon av de fyra existensnivéerna: fysisk, fysiologisk, psykologisk
eller existentiell niva. Den fysiska nivan handlar om att uppleva kroppen i rorelse och
vila utifrin kroppens fysiska férutsittningar, de biomekaniska aspekterna pd rorelse
och hillning. P4 den fysiologiska nivan stimuleras upplevelsen av rytm, cirkulation,
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fléde, andningsaktivitet och liknande. I ett 6vande pa den psykologiska nivan
uppmirksammas metaforer, kroppssprik och gestaltning av kinslor och upplevelser
som utgir frin den kroppsliga nivan, t.ex. vad det innebir att std med fétterna pa
jorden, att skydda sitt revir, att std upp for sig sjilv, fjdrilar i magen etcetera. Den
existentiella nivin omfattas av 6vande med medveten nirvaro och upplevelsen av den
egna existensen som en enhet/helhet, ett subjektivt jag. Medveten nirvaro kan
definieras som en avspind och alert uppmirksamhet i nuet, som inte kan likstillas
med koncentration (Skjearven m.fl., 2010). P4 den existentiella nivan finns formagan
till reflektion 6ver upplevelser, mening och mél. Hir finns 4ven den kognitiva
formagan till sjalvdistans och att kunna betrakta kroppen som ett objeke, tillhérande
de andra existensnivaerna (Roxendal, 1985; Gyllensten, 2012 i Biguet, 2012).

Kroppsjagsfunktioner

For att kunna 4stadkomma optimala, precisa rorelser behdver det muskulira
samspelet i kroppen, i relation till avsikt och underlag, vara vilfungerande. I basal
kroppskinnedom fokuseras triningen kring kroppsjagsfunktionerna:  balans,
grundning, centrering, andning, fldde och medveten nirvaro (Roxendal, 1985;
Gyllensten, 2001). Varje 6vning omfattar trining av flera kroppsjagsdimensioner
samtidigt och upprepas i olika positioner: liggande, sittande, giende och stiende, for
ett optimalt samspel. Nirvaron inriktas pa att hitta de ursprungliga rorelsemonstren
genom att neutralt iaktta kroppsliga reaktioner i samspelet mellan rérelse,
omgivningen och intention. Fér att etablera nya rérelsemonster och utveckla sin
kroppsbehirskning behovs upprepat 6vande under avspind nirvaro. Svérigheten i
ovningarna kan okas allteftersom individen behirskar de olika momenten. Med 6kad
svarighet stills allt storre krav pa avspind ndrvaro. Nigra centrala aspekter av
rorelseformen och behandlingssituationen kommer nedan att presenteras mer
ingdende for att den oinvigde lisaren ska fi en tydligare bild av metoden. Dessa ir
sensorisk kontakt, intention, rérelsedynamik, relaterande och integration.

Sensorisk kontakt

Sensorisk kontakt med kroppen 4r nédvindigt for att trina upp en forbittrad
rorelsefunktion  och  kroppsbehirskning.  Introception,  proprioception  och
vitalitetsaffekterna utgor det bakgrundsbrus som stindigt nar hjirnan. Endast di de
behéver vir medvetna uppmirksamhet slir de igenom det filter som annars normalt
sett filtrera bort signalerna (Biguet m.fl, 2012; Hedlund & Olofsson, 2013). Trining
i medveten nirvaro gor det méjligt att bli mer uppmirksam pa ligre intensitetsnivan
och nyanser i det sensoriska bruset frin kroppen. Genom rérelse- massage- och
andningsdvningar kan fysioterapeuten stimulera olika typer av sensoriskt infléde for
att stirka vissa aspekter i kroppsupplevandet. Ibland ir det kanske stimuleringen av
kroppens konturer som ir onskvirt, ibland andningsrytmens och centreringens
lugnande inverkan eller aktivitet lings balanslinjen och kinslan av vitalitet och kraft.
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Det dynamiska vixelspelet mellan att rikta uppmirksamheten inat, utat och gentemot
relationer till andra minniskor dr ocksd en viktig balans att uppna. Alltfor stark
uppmirksamhet at ettdera héllet kan vara en del av ett undvikandebeteende och
forsvar mot andra upplevelseaspeketer.

Intention

De aktiva rorelserna ir intentionella och viljemissiga. De har en inre rikening kopplat
till dess avsikt. Ursprungligen kommer basal kroppskinnedomsdvningarna fran Tai
Chi som ir en tusendrig kinesisk sjilvforsvarsmetod. Sjilvforsvarsmomentet kréiver att
den medvetna nirvaron méste omfatta bide den egna kroppen men 4ven rummet och
den imaginira motparten. I relation till motparten krivs dessutom en avspind neutral
nirvaro for att rict kunna uppfatta den andres intentioner. Nir fysioterapeuten
anvinder sjilvforsvarsaspekten som intention for rorelse dr malet att utveckla kinslan
av att kunna skydda den egna integriteten. Fysioterapeuten anvinder ofta andra
metaforer for att kroppens rorelser ska bli precisa och fa sin viljemissiga valor

(Gyllensten m.fl., 2004).

Rorelsedynamik

For att fa ett naturligt rorelsefléde behdvs ocksé ett muskelsamspel i kroppen som gor
att vi kan stricka oss ut ifrin kroppens mitt, ut mot periferin och sedan automatisk
samlas ihop, in mot centrum. Kroppens naturliga strickimpulser reglerar
muskeltonus, ger avspanning och en reglering av det autonoma nervsystemet (Dropsy,
1993; Rosberg, 2000). Vid mindre rorelsesekvenser, till exempel som vid armroérelser,
sker den optimala, skonsamma rérelsen ofta i en cirkelform, med en mer kraftladdad
rorelsesekvens och en mer dterhimtande rorelsesekvens. Detta ger ett dynamiske
muskelvixelspel som bygger pa kroppens fysiologiska forutsittningar, muskulaturens
naturliga elasticitet i samspel med strickreflexen, rorelsecentrums stabiliserande
aktivitet vilka tillsammans 6kar kroppens férméga att hinga ihop, vara stabil (Dropsy,
1993). For spind eller for slapp muskulatur férvarar rorelsedynamiken och ger stela
och/eller kraftlosa rorelser.

Relaterande

I 6vandet ingar ett antal partnersévningar, dels da fysioterapeuten hjilper patienten
hitta de olika kroppsjagsfunktionerna, till exempel genom massage och dels i push-
hands da fysioterapeut och patient samarbetar med att géra en gemensam cirkel med
sina hinder. I 6vandet ingir trining av forméigan att kunna kinna den andres
rorelseriktning och kraft och vixelvis sjilv bidra med kraft till uppricthallandet av
cirkelrorelsen. Fysioterapeuten visar de olika 6vningarna med sin egen kropp och
instruerar dven verbalt. Patienten kan med andra ord bade iaktta och lyssna pd en
beskrivning hur en rorelse ska utforas. Ofta faller patient och fysioterapeut forst in i
samma rytm men efterhand som patienten hittar sitt eget rérelsespar sa Sverlater
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fysioterapeuten at patienten att hitta sin egen rytm. De giende 6vningarna innebir att
fysioterapeut och patient ror sig i rummet, ibland nira inpd och ibland med storre
avstind dem emellan. Patienten fir da dven rikta uppmirksamheten mot rummet och
fysioterapeuten for att undvika att krocka och komma for nira utifrin patientens
behov av personligt revir. Fysioterapeuten kan dock respektfullt nirma sig patienten
och pi sé sitt fa denne medveten om sitt behov av rum och kroppsliga reaktioner i
samband med detta. En stor del av kommunikationen sker via kroppsprak, pi en
forverbal niva. Inom ramen f6r relationen till fysioterapeuten uppmuntras patienten
att formulera sina kroppsupplevelser, sina tankar och kinslor som uppstir under
ovandet och ge dem en mening och kontext (Thornquist, 1991, 2001; Gyllensten
m.fl., 2004).

Integration

Kroppen i rorelse dr en komplex aktivitet som kriver samkérning av flera sinnen,
bedémning av omgivningen, den egna kroppspositionen, avstind, vitalitet och kraft.
Foér optimal funktion krivs en medveten nirvaro och kontakt med egna behov och
motiverande krafter. Trining med basal kroppskinnedom innebir en upprepad
trining av rorelsefunktionen med syfte atc forbictra kroppsjagsfunktionerna och
kroppsbehirskning.  Fysioterapeuten  analyserar  kroppsjagsfunktionerna  och
rorelsesekvenserna for att guida patienten dll att successivt integrera de olika
kroppsdelarna, 6ver och under kropp och de bada kroppshalvorna, tills
kroppsrérelsen far sitt flode genom kroppen. Skjaerven m.fl. (2010) har beskrivit
denna process, the movement awareness learning cycle. Den bestar av sju faser: kontakt,
uppticka, experimentera, integrera, skapa mening, behirska och slutligen reflektera
och konceptualisera. Integrationsfasen utmirks av det forbittrade rorelseflsdet och
patientens upplevelse av vilbehag. Rorelsen kinns da litt och méjlig att uppritthalla
under lang tid (Skjaerven m.fl., 2008, 2010).

I jimforelse mellan Mehlings kroppsmedvetandedefinition och mindfulness finns det
fler likheter mellan basal kroppskinnedom och de principer som ingir i
mindfullneskonceptet (Mehling m.fl. 2011). Medveten nirvaro ska i basal
kroppskinnedom #ven inbegripa omgivningen, relationer, aktivitet och inkluderar
dven tankar och bilder. Upplevelser beskrivs med ord och utgor en del av processen.
Utover fokus pad medveten nirvaro inbegriper basal kroppskinnedom #ven den
kroppsliga utgdngspunkten for medvetandet, kroppsstrukturen och rorelseaktivitetens
betydelse for nirvaron, pa ett sitt som mindfulness inte inbegriper i sitt koncept.
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Body Awareness Scale

Infér behandling genomfors vanligen beddmning med Body Awareness Scale som
forst introducerades av Roxendal (1985). Skalan syftade till att beskriva svira
rorelseavvikelser och patologier pd patienter inom psykiatrisk vird. Den utvecklades
sedan till Body Awareness Scale — Health, 1992, for att dven kunna finga upp och
beskriva hilsorelaterade och littare avvikelser, det vill siga mer kvalitativa skillnader i
rorelseutforandet (Gyllensten m.fl., 1999). Reliabiliteten fér BAS-H har studerats.
Nordvall (1997) undersdkte interbedomarreliabiliteten pa 8 friska kvinnor och fann
den adekvat, 73,9 % av bedomningarna lig inom en skalstegs marginal. Ryding,
Rudebeck & Roxendal (2000) genomférde en studie pd dcta friska likare och fann att
interbedémarreliabiliteten var tillfredstillande. 98 % av bedémningarna lig inom ett
skalstegs marginal. I en annan studie underséktes interbedomarreliabiliteten pi 70
personer: 26 patienter med itstérningsproblematik, 22 patienter med lingvarig
smirta och 22 besvirsfria personer. Om man godtog ett skalstegs skillnad var
overrensstimmelsen 79,9 % medan exakt dverrensstimmelse uppniddes i 47,8 %
(Gyllensten m.fl., 2004). Gyllensten, Ekdahl & Hansson (1999) genomforde en
validitetsstudie pa BAS-H. Sjuttiofem personer: 25 personer med psykiatrisk
problematik, 25 personer med langvarig smirta och 25 besvirsfria personer fick fylla i
ett antal sjilvskattningsinstrument, parallellt med skattning enligt BAS-H. De
psykiatriska patienterna hade hégst totalpoing pd BAS-H, direfter de med kronisk
smirta och minst poing fick de besvirsfria. Mellan de psykiatriska patienterna och de
tvd andra grupperna var skillnaden i poing signifikant. Samtidig korrelation fanns
mellan totalpoing pa BAS-H med totalpoing pé hilsoskattning, skattning av tilltro
till egen forméga, kinsla av sammanhang, upplevt vilbefinnande, psykiatrisk
symtomskattning samt smirtskattning. Regressionsanalys visade att 50 % av variansen
kunde forklaras av korrelationen med hilsoskattningen, ytterligare 5 % av tilltro till
egen férméga och ytterligare 5 % av skillnader mellan grupperna (Gyllensten m.fl.,

1999).

Ytterligare en skala har utvecklats, som béade avser att finga rorelsekvalitet och
rérelsepatologi. Den har tagits fram genom savil vetenskapliga som kliniska processer
och har fitt benimningen BAS Rorelsekvalitet och Kroppsupplevelse (Gyllensten &
Mattsson, 2011). BAS MQ-E bestir av tre olika delar: ett rorelsetest, ett
frageformulir, (kroppen och kroppsupplevelser) samt en upplevelsebaserad intervju.

Rorelsetest

Rorelsetestet bestir av 23 olika moment vilka genomférs under guidning av
fysioterapeuten som initialt bade visar rérelsen och beskriver den verbalt for att sedan
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lata patienten sjilv fortsitta med utférandet. Bedomningen sker nir patienten sjilv
utfor rorelsen pi egen hand. De 23 momenten tillhér enligt faktoranalys tre olika
faktorer: stabilitet i funktion, 9 moment, koordination /andning, 8 moment,
relaterande/nirvaro, 6 moment. Skalan har 4 steg: 0-1 ir hilsonivéer, 2 innebir en
avvikelse/svirighet och 3-4 patologi dir 4 innebir ett helt felaktigt utférande eller
oformdga att utfora rorelsesekvensen. Rorelsetestet innehéller 4ven relationella
aspekter som bedémning av personligt revir, spegelbild, blickkontakt, handslag och
medveten nirvaro.

Frageformulir

Frigeformuldret bestar av 9 frigor dir forsta frigan dr en oppen friga som sedan
skattas enligt en manual. Fragorna 2-7 ir fyragradiga frigor dir O innebir frinvaro
eller obetydlig grad av symtom och 3 en extrem grad av symtom alternativt ej svarat
pa fragan. Friga 8 handlar om patientens tilltro till forindring, med svarsalternativ ja
eller nej och fraga 9 handlar om vilka copingstrategier patienten brukar anvinda for
att ma bittre i vardagen med 8 formulerade sitt samt ett eget alternativ for ifyllnad.

Upplevelsebaserad intervju

Patienten fir upprepa fem moment frin rorelsetestet under det att fysioterapeuten
frigar om patientens upplevelser av rorelserna. De fem momenten giller
balans/stabilitet, ssammotorisk sviktovning, upplevelse av andningen, att resa och ligga
sig pa golvet samt nirvaron under rorelserna. Fysioterapeuten skriver ner ordagrant
vad patienten siger.

Aterhdmtningsperspektiv

Aterhimtningsperspektivet utgir ursprungligen fran ett brukarperspektiv och frin det
faktum att ca: 20-25% av patienter med schizofreni dterhdmrtar sig fullstindigt, 40-
45% aterhamtar sig socialt, med sjilvstindighet avseende ekonomi och boende
(Green m.fl., 2013). Varden har utgitt frin en annan terminologi: medicinska,
psykologiska och rehabiliterande insatser. Intresset for vad som gor dterhimtning
mojligt har emellertid det senaste decenniet alltmer engagerat psykiatriforskning,
ibland bide i samarbete med eller av brukare som lyckats i sin dterhimtning (Frese
m.fl., 2009). Aterhimtning anses vara en individuell process, dir individen sjily avgor
om han eller hon ir iterhimtad. Ar 2002 utkom Mental Health Recovery — what helps
and what hinders, ett amerikanskt nationellt samarbetsprojekt som utmynnade i en
sammanstillning 6ver samtidens forskning om vad som understodjer kontra
forhindrar aterhimtning (Onken m.fl. 2002). I en uppdaterad sammanstillning,
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SAMHSA Consensus Statement on Mental Health Recovery (2007) definieras

dterhimtning som

Mental health recovery is a journey of healing and transformation enabling a person
with a mental health problem to live a meaningful life in a community of his or her
choice while striving to achieve his or her full potential (s.1).

SAMSHA publicerar hir tio komponenter i dterhimtningen frin schizofreni.
Aterhimtning  kinnetecknas av att den dr sjilvstyrd, individbaserad,
egenmaktsorienterad, holistisk, ickelinjir, resursorienterad, kamratstddd. Den bygger
pa respekt, ansvar och hopp (SAMSHA, 2007). Virdgivarna maste tro pa att
dterhimtning ir mojlig, erbjuda behovsanpassade insatser och kontinuitet (Onken
m.fl. 2002; Green m.fl., 2013).

I nyare forskningsstudier dterkommer vikten av att aterfi ett sammanhillet, tydligt
sjalv, med en kinsla av att vara en aktdr i det egna livet, for att kunna aterhimra sig
(Sells m.fl. 2004; Lysaker m.fl. 2007; Frese m.fl. 2009; Green m.fl. 2013; Hamm
m.fl. 2013). Detta sjilv har manga dimensioner, frin upplevelsen av att hinga ihop,
vara konstant, till att bara pa en livshistoria som stricker sig over tid. Att integrera
psykosens upplevelser, forstd dess sammanhang med livshistorien och acceptera den
forindring den inneburit anses viktigt (Frese m.fl.2009; Hamm m.fl.2013). Den
fysiska hilsan ir dven visentlig (Green m.fl. 2013) och besvir som trétthet och brist
pa vitalitet hindrar (Onken m.fl. 2002; Hamm m.fl. 2013). Psykoterapi med
inriktning mot dterhimtning har utvecklats (Lysaker m.fl. 2007; Hamm m.fl. 2013).
Utmirkande ingredienser i terapin ir integrationen av olika psykoterapiinriktningar,
ett fokus pa sjilvet som aktor, med en livsberittelse och patientens formaga till
mentalisering, metakognitivt tinkande, anknytning och ett relationellt perspektiv
(Hamm m.fl. 2013). Samband mellan att ha ett tydligt, konsistent sjilv,
sjalvstigmatisering, livsmening och aterhimtning har studerats (Hasson-Ohayon m.fl.,
in press). Attio patienter med schizofreniforma psykoser fick fylla i fyra
sjalvskattningsfomulir vars forhéllande tillvarandra sedan analyserades. Det visade sig
att tydlighet och konstans i sjilvupplevandet kunde kopplas till graden av
sjalvstigmatisering som i sin tur korrelerade med upplevd livsmening och graden av
dterhimtning. Forfattarna foreslar att strdvan efter ett sammanhingande och
reflekterande sjilv, jimte att minska sjilvstigmatisering, ar tvd viktiga fokus i
psykoterapi och andra insatser som vill gynna aterhimtning (Hasson-Ohayon m.fl., in
press).

37



Sammanfattning

Det finns olika formella system for att beskriva patienters svirigheter och lidanden;
diagnosbaserade som ICD-10, DSM-V eller funktionsbaserade sisom ICF.
Fysioterapeuter behéver frimst funktionsbaserad information kopplat till patientens
upplevelsevirld, av sig sjilv, sina besvir och sin livssituation for ett
behandlingsuppligg. Av tradition har fenomenologiskt baserad forskning, i mangt
och mycket, bidragit till teorierna inom de fysioterapeutiska, upplevelsebaserade
behandlingsformerna  sisom  basal  kroppskinnedom.  Senare  decenniers
kognitionsforskning har dock alltmer utifrin experimentella studier formulerat teorier
om sjilvmedvetandet som ligger i linje med den fenomenologiska forskningen. Av
speciellt intresse for fysioterapeuter dr de nyare teorierna om sjilvmedvetandet, hur
det uppstar och hur man kan forstd olika former av sjilvmedvetandest6rningar.
Forskare har pa senare tid formulerat teorier om grundliggande svirighet for till
exempel patienter med schizofreniforma psykoser. Parallellt har dven intresset for
patienternas psykomotoriska svarigheter okat, ocksd som ett uttryck for mer
grundliggande svirigheter hos patientgruppen. Dessa rorelsesvirigheter och
hillningsavvikelser 4r sedan tidigare en naturlig del av det fysioterapeutiska
behandlingsperspektivet da de leder till olika svirigheter i patienternas vardag. De ger
smarta, minskar mojligheterna att vara fysiskt aktiva och paverkar relationen till andra
minniskor och uppfattningen om den egna kroppen. Begrepp som body ownership,
agency, body schema och body image ir begrepp som i stort dven tidigare haft sin
motsvarighet inom psykiatrisk fysioterapi, dven om utgingspunkten hir mer har varit
kroppsmedvetande och embodiement. Kognitionsforskningen bidrar med en mer
detaljerad neurofysiologisk och kunskapsbas om det komplexa samspelet mellan
kropp, kognition och sjilvmedvetandet, av stor relevans for fysioterapeuterna.
Kunskap om till exempel multisensorisk integration, intentionell bindning, bottom-up
och top-down processer, dysreglerade stresstillstind kan hjilpa fysioterapeuterna att
forbidttra sin beddmning och dirmed erbjuda en mer individbaserad behandling.

38



Artiklarna

Syften

Det overgripande syftet med avhandlingen var att belysa och kontextualisera
fysioterapeutiska insatser for personer med schizofreniforma psykoser utifran aktuell
forskning om psykomotorisk funktion och sjilvmedvetande. Denna avhandling utgar
fran basal kroppskinnedomsmetoden som teoretisk bas for behandling och
bedémning.

De specifika syftena med de olika delarbetena var:

I.  Att undersoka de psykometriska egenskaperna hos Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI-20) f6r bedémning av trotthet hos patienter med schizo-
freniforma psykoser.

II.  Att undersoka interbedémarreliabilitet och samtidig validitet hos det
fysioterapeutiska  beddmningsinstrumentet  BAS ~ Rorelsekvalitet  och
Kroppsupplevelse (BAS MQ-E) i ett urval av personer med allvarlig psykisk
sjukdom.

II.  Att beskriva patienters upplevelser av basal kroppskinnedom med fokus pa
upplevda behandlingseffekter i ett urval av patienter med schizofreni.

IV. At Dbeskriva fysioterapeuters upplevelse av  att  anvinda  basal
kroppskidnnedom som behandling for patienter med schizofreni.

Metod och deltagare

Design

Avhandlingens fyra delarbeten bestar av tvd psykometriska studier (Studie I och 1II)
samt tva kvalitativa delarbeten (Studie III och IV). Studie I och II syftade ill att
bedéma skattningsinstruments reliabilitet, validitet samt genomforbarhet (studie I),
medan studie III och IV syftade till att undersdka patienters och fysioterapeuters
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upplevelser av behandlingsmetoden basal kroppskinnedom. Deltagarna i studierna I —
II rekryterades fran psykiatriska oppenvirdsmottagningar, med inriktning mot
psykosvard. Foér studie IV rekryterades fysioterapeuter som arbetade pd sidana
mottagningar. Nedan iterges en sammanstillning over de fyra studiernas design,
deltagare, instrument och analys (Tabell 1).

Tabell 1.
Studiedversikt: design, deltagare, instrument och analys.
Studie Design Deltagare Instrument Analys
I Psykometrisk Patienter med schizofreniforma -Multidimensional -Intern konsistens
studie psykoser som rekryterades frin sex Fatigue Inventory _Cronbach’s alfa
Sppenvirdsmottagningar i Skane (MFI-20) -Spearmans
och Vistra Gotaland. -Visuell Analog Skala | korrelation
Test-retest n =93 (VAS) -ANOVA
Begreppsvaliditet n=79 -Likert skala
Genomforbarhet n=53
I Psykometrisk Patienter med schizofreniforma -BAS Rorelsekvalitet -Intern konsistens
studie psykoser eller bipolir sjukdom och Kropps- -Viktad kappa
som rekryterades frin dtta upplevelse (BAS MQ- | -Spearmans
Sppenvirdsmottagningar i Skine, E) korrelation
Jonkopings lin och Vistra N logical Multipel  linia
Gétaland. iz eluro .oglcSa 1 -Mul the injdr
t ion
Interbedimarreliabilitet=53 (;I;ga;;)n e r:g;]eg\(/) A
Samtidig validitet=62 “Toronto Alexithymia
Scale (TAS-20)
-Multidimensional
Fatigue Inventory
(MFI-20)
-Test of attention, d2
-Pearlin’s Mastery
Scale
-Trail Making test 5
-State-Trait Anxiety
Inventory (STAI)
111 Kvalitativ Patienter med schizofreni som Semistrukturerad Manifest
studie rekryterades frin Malms, intervju innehillsanalys
Géteborg och Helsingborg, n=8 som bearbetades
kvantitativt
v Kvalitativ Fysioterapeuter inom psykiatrin i | Semistrukturerad Manifest och
studie Malmé, Goteborg, Uppsala, intervju latent
Landskrona och Helsingborg innehallsanalys
n=8
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Studie I och I1.

Psykometriska studier syftar till att undersoka i vilken utstrickning ett instrument
miter det som det avser att mita (validitet) och med vilken tillférlitlighet (reliabilitet)
instrumentet miter ett fenomen, antingen mellan tva tillfillen for samma person
(studie I) eller mellan tvd bedomare pa en och samma person (studie II). I studie I
undersoktes test-retest reliabiliteten, begreppsvaliditeten samt genomforbarhet for
Multidimensional ~ Fatigue Inventory (MFI-20). I studie II undersdkees
interbedomarreliabiliteten ~ hos  instrumentet  BAS  Rérelsekvalitet  och
Kroppsupplevelse (BAS MQ-E) samt samtidig validitet gentemot andra instrument
som hypotetiskt skulle kunna péverka rorelsekvalitet och med viktiga aspekter fér den
fysioterapeutiska beddmningen av patienter med allvarlig psykisk sjukdom.

Studie III och IV

Dessa studier genomfoérdes med kvalitativ metod dér patienters respektive
fysioterapeuters upplevelser av behandling med basal kroppskinnedom var i fokus.
Kvalitativ och kvantitativ forskningsmetodik 4r komplementira och viljs utifran en
studies fragestillningar. Kvalitativ metodik 4r ofta induktiv till sin karakeir, den ska
generera hypoteser och férdjupa forstielsen for ett fenomen eller begrepp (Malterud,
2001; Bjorkvist, 2012). Det finns flera inriktningar och olika metoder inom kvalitativ
forskning, till exempel grundad teori, fenomenologi, fenomenografi med flera. Varje
metod har sina respektive syften, tillvigagingssitt och teoretisk bakgrund (Malterud,
1998). Reliabilitet och validitet i den kvalitativa forskningsprocessen har definierats
som: trovirdighet, tillforlitlighet och 6verforbarhet (Graneheim & Lundman, 2003;
Shenton, 2004). Trovirdighet handlar om att gora ett genomtinkt uppligg av
studien, val av fokus, fragestillningar och deltagare etc. Men 4ven hur man analyserar
sitt material och viljer meningsbarande enheter och kategorier. Dessa ska ticka de
data man har, ¢j vara for sniva eller for 6vergripande. Att involvera andra personer i
analysprocessens olika delar ar ett sitt att stirka upp trovirdigheten, likasa atc lita
deltagarna ge aterkopplingar pa till exempel sina intervjuer (Graneheim & Lundman,
2003). Tillforlitlighet handlar om att forsoka kontrollera faktorer som paverkar
forskningsmaterialet under processens ging. Nir data bearbetas forindras denna vilket
det maéste finnas en medvetenhet om. En tydlig beskrivning 6ver processens olika
delar ger lisaren mojlighet att reflektera ver hur materialet kan ha péverkats under
processens ging. Overforbarhet, i vilken utstrickning ett resultat kan vara giltigt mer
dn i den enskilda studien, dr ocksd en friga som frimst avgdrs av ldsaren. Lisaren
behover fi tillrickligt med relevant information om deltagarna, kontexten och hur
selektionen av deltagarna gatt till (Graneheim & Lundman, 2003). Ett annat viktigt
inslag for att 6ka den mer Gvergripande tillforlitligheten ar att forfattarna redogor for
sin forforstaelse. Forforstdelsen anses bade som en risk for bias men dven som en
forutsittning for att kunna gora en relevant tolkning av materialet (Malterud, 2001;
Graneheim & Lundman, 2003).
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Avhandlingens bada kvalitativa studier utgick fran semistrukturerade intervjuer som
sedan transkriberades och bearbetades utifrin tvirfalls- och innehallsanalys (Burnad,
1991; Malterud 1998; Sarantakos, 1998; Graneheim & Lundman, 2003; Farmer
m.fl., 2006). Innehillsanalys 4r en kvalitativ metod for att systematiskt bearbeta
innehallet i ett skrivet textmaterial och pa sa sitt fa svar péd studiens frigestillningar.
Vid en innehéllsanalys identifieras meningsbirande enheter vilka sedan kategoriseras
till en hogre abstraktionsnivd. Meningsbirande enheter definieras som ett ord,
pastaende eller mening som delar samma grundmening (Granheim & Lundman,
2003). Vissa forfattare skiljer pd manifest och latent innehéllsanalys (Burnad, 1991;
Malterud 1998; Sarantakos, 1998; Graneheim & Lundman, 2003; Farmer m.fl.,
2006). Manifest innehéllsanalys motsvaras av meningsbirande enheter som ir
konkreta synliga, uppenbara, medan latent innehallsanalys avser meningsbirande
enheter som tas fram genom att en underliggande mening, ett samband mellan orden
som finns i en mening tolkas och lyfts (Graneheim & Lundman, 2003). I nista steg
tolkas och sammanfors dessa i en kategori. Denna process kan sedan paga till dess att
abstraktionsnivan blivit adekvat. Under framtagandet av kategorier behéver forskaren
upprepade ginger dtervinda till ursprungsmaterialet for att kontrollera att den hégre
nivin av kategori har kvar sin ursprungliga andemening. De slutgiltiga
kategorierna/teman ska vara pa en niva som ir fortydligande och beskrivande for det
syfte studien hade. Dessa kan sedan anvindas i en hypotesprovning (Malterud 1998;
Graneheim & Lundman, 2003).

Ftik

Samtliga patientrelaterade studier (studie I, II, III) har godkints av Regionala
Etiknimnden i Lund; diarienummer 108/2008 (I och III), 2012/465 (II). Studie IV
utgick frin informerat samtycke enligt Lag (2003:460) om etikprovning av forskning
som avser minniskor.

Deltagare

Studie I.

En berikning av stickprovsstorlek genomférdes och under ett antagande om en
forvintad korrelation pa 0.7 med en konfidensintervall (95 %) pa 0.57-0.80 visade
denna att 80 patienter skulle vara tillrickligt for att bedéma intern konsistens och
test-retest reliabilitet med power 0.8 (Hertzog 2008).

Personal frin psykiatriska 6ppenvardsmottagningar, med inriktning pd psykosvard i
Skéne och Vistra Gétaland, rekryterade 103 patienter med schizofreniforma psykoser
(F 20-F 29, ICD-10). Inklusionskriterier var forutom diagnos att deltagarna hade en
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regelbunden kontakt med sin mottagning och kunde lisa och tala svenska.
Inledningsvis genomfordes en pilotstudie med 20 patienter for att fi en forsta
uppfattning om instrumentet var relevant for patientgruppen (ht-2009). Direfter
inkluderades ytterligare 83 patienter under perioden 2010-2012. Deltagarnas
karaktiristika visas i tabell 2.

Tabell 2.

Deltagarnas karakdiristika vad giller kén, diagnos, medicinering och élder

Karaktiristika Antal %
Kén
Man 54 58.1
Kvinna 39 41.9
Huvuddiagnos
Schizofreni F20 64 68.8
Schizoaffektiv sjukdom F25 23 24.7
Kroniskt vanforestillnings syndrom F22 4 4.3
Ospecificerad, icke organisk psykos
2 2.2
Medicinering
Antipsykotisk 90 96.8
Antidepressiv 38 (F20, n=28) 40.9 (F20 74%)
Lugnande 36 (F20, n=26) 32.3 (F20 72%)
Annan (Stimningsstabiliserande, hjirt- och 45 (F20, n=25) 48.3 (F20 55%)
blodtrycksmedicin, vitaminer)
Alder
Medel 43.54
+SD ar +10.59
Min-Max 22-71
Studie I1

En berikning av urvalets storlek genomférdes med utgingspunkt frin f6ljande
antaganden. Om skillnaden mellan den reella 6verensstimmelsen och den
slumpmissigt uppkomna 6verenstimmelsen mellan de tvd bedémarna uppskattas till
0,5 och har ett relativt fel pa 30 % behdvs 44 deltagare i studien. Med ett antagande
om ett bortfall pd 10 % behovs ett ursprungligt urval pa 50 personer for att uppna
detta. Personal frin psykiatrisk 6ppenvardsmottagning, inriktning psykosvérd i Skine,
Vistra Gétaland och Jonképings lin tillfragade 120 patienter med schizofreniforma
psykoser (F 20- F 29, ICD-10) eller bipolir sjukdom (F31, ICD-10).

Inklusionskriterier utver diagnos var dlder mellan 18 och 70 ér. De skulle ej uppvisa
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tecken pa omfattande hjirnskada eller vara i behov av behandling f6r samrtidigt
missbruk. Sjuttioen patienter gav sitt skriftliga medgivande till att delta. Fem av dem
kom inte till avtalad tid och ytterligare fyra patienter inkluderades inte d& det inte
gick att hitta limpliga tider for genomférande. Sammantaget inkluderades siledes 62
patienter i studien. Av dessa ingick 53 patienter i studien om interbedémarreliabilitet.

Deltagarnas karakeiristika visas i tabell 3.

Tabell 3.
Deltagarnas karakdiristiska med avseende pa kon, édlder, diagnos, medicinering, boende, utbildning och
arbetssituation, n=62

Karaktiristika Antal (%) Karaktiristika Antal (%)
Kén Arbetssituation
Man 27 (44) Lonearbete 14 (22.6)
Kvinna 35 (56) Skyddat arbete 4 (6.5)
Arbetslos 10 (16.1)
Studier 2 (3.2)
Sjukpension 29 (46.8)
Ej angett 3 (4.8)
Huvuddiagnos Medicinering
Schizofreni F20 32 (51.6) Antipsykos 49 (79)
Kroniskt vanférestillnings-syndrom Antidepressiv 31 (50)
F22 9 (14.5) Lugnande 21 (33.9)
Schizoaffektive syndrom F25 8(12.9) Stimningsstabiliserande 15 (24.5)
;)zsgeciﬁcerad icke organisk psykos 69.7) Sémnmedicin 21 (33.9)
Bipolir sjukdom 7 (11.3)
Boendesituation Ar av kontakt med psykiatri
Ensam 33 (53.2) Medel 16,025
Gift/sammanboende 19 (30.6) +SD ér +11.1656
Med forildrar 6(9.7) Min-Max 1-43
Annat: skyddat boende, hemlés 4(6.5) Ej angett 1
Utbildning Alder
Grundskola 9 (14.5) Medel 42.8
Gymnasium 29 (46.8) +SD ar +10.8
Universitet 23 (37.1) Min-Max 23-66
Ej angertt 1 (1.6
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Studie IIT

Tva fysioterapeuter med expertkunskap inom behandlingsmetoden basal
kroppskinnedom nominerade tio andra fysioterapeuter som arbetade med patienter
med schizofreni och basal kroppskinnedomsbehandling. Fysioterapeuterna skulle ha
arbetat med patientgruppen i minst tvi ar samt gitc en utbildning i basal
kroppskinnedom, minst steg tvd (numera steg B) av fem. Fysioterapeuterna
tillfrigade sedan patienter for deltagande i studien. Inklusionskriterierna for
patienterna var att de skulle ha en schizofrenidiagnos enligt ICD-10 (F 20.0- F 20.9)
samt trinat basal kroppskinnedom regelbundet i minst ett dr. Tolv patienter
tillhérande 8ppenvirdsmottagningar i Malmo, Helsingborg och Goteborg gav site
samtycke till att delta. En patient atertog sitt samtycke och ytterligare en patient dok
inte upp pa avtalad tid. Efter atta genomférda intervjuer visade det sig att nigon
ytterligare avgorande information inte tillférdes intervjuerna utan samma
imnesomriden aterkom. Dirfér fattades ett beslut om att avsluta datainsamlingen.
Deltagarnas karaketiristika visas i tabell 4.

Tabell 4.
Deltagarnas karakeiristika gillande kén, alder, diagnostik, sjukdomslingd och behandlingstid med basal
kroppskinnedom n=8

Karaktiristika antal alternativt ar
Kon

Man 4

Kvinna 4
Alder

Medel 45.5

Min-Max 29-56
Diagnoser

Schizofreni 3

Ospecificerad Schizofreni 2

QOdifferentierad Schizofreni 2

Paranoid Schizofreni 1
Sjukdomslingd i ar

Medel 16

Min-Max 4-30
Basal kroppskinnedomsbehandling i &r

Medel 3.3

Min-Max 2-7
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Studie IV

Institutet f6r basal kroppskinnedom (www.ibk.nu) tillfraigades om att nominera dtta
fysioterapeuter i  sddra  Sverige, med god klinisk  erfarenhet av
kroppskinnedomsbehandling av patienter med schizofreni. Inklusionskriterierna var
att de skulle ha en utbildningsniva i basal kroppskinnedom pd minst steg tvd (numera
steg B) och arbetat kliniskt med patientgruppen i minst tre ar. Atta fysioterapeuter
nominerades och samtliga intervjuades. Deras karakediristika framgar av tabell 5.

Tabell 5.
Karaktiristika vad giller kon, dlder, arbetslivserfarenhet, n=8

Karaktiristika Antal alternativt ir
Kén
Kvinnor 8
Alder
Medel 41
Min-Max 30-67
Arbetslivserfarenhet som fysioterapeut
Medel 13
Min-Max 6-31
Erfarenhet av arbete med patienter med schizofreni
Medel 11
Min-Max 3-31
Datainsamling
Studie 1

Vid ett ordinarie besok pa respektive 6ppenvardsmottagning fick deltagarna (n=103)
fylla i sjalvskattningsinstrumentet Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) och
en vecka senare, + 2 dagar, aterigen fylla i samma instrument. I huvudstudien (n=80)
fick deltagarna dven samtidigt fylla i en VAS skala (Visuell Analog Skala) dir den
globala trottheten skattades. Dessutom fick 53 deltagare vid skattningstillfillet
bedéma om frigorna tillhérande MFI-20 var svara att svara pa och i si fall
vilken/vilka av fragorna detta gillde. Patienterna och kontaktperson fyllde i bade
diagnos, medicinering och andra bakgrundsfakta. Tio formulir var felaktigt ifyllda,
fraimst vad giller villkorat tidsspann varpé test-retest studien slutligen kom att besta av
93 deltagare, validitetsstudien av 79 deltagare och av 53 deltagare i
genomforbarhetsstudien.
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Studie IT

Tre fysioterapeuter triffade varje deltagare under sammanlagt tvi tll tre timmar,
inklusive pauser. For interbedomarstudien av Body Awareness Scale MQ-E (BAS
MQ-E) triffade tva fysioterapeuter (LH samt ALG) deltagarna. Fysioterapeuterna
vixlades om i rollen att guida respektive enbart observera rorelseutforandet. For
genomférandet av validitetsstudien triffade ytterligare en fysioterapeut (TW)
deltagarna, varannan giang fore reliabilitetstestningen, varannan ging efter for att
motverka systematisk paverkan av turordningen i skattningarna. Fysioterapeuten
(TW) genomforde de skattningar som ingick i studien om samtidig validitet;
Neurological Evaluation Scale, Multidimensional Fatigue Inventory, Test of
Attention, Trail Making Test 5, Pearlin’s Mastery scale, State and Trait Anxiety
Inventory, férutom ett instrument, Toronto Alexithymia Scale, som tillsammans med
bakgrundsuppgifter, och BAS MQ-E frigeformulir (kroppen och kroppsupplevelser)
som administrerades i samband med interbedomarstudien.

Instrument

Studie 1
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)

Skalan bestir av 20 pastienden, formulerade i positiv eller negativ riktning. Skalan
avser spegla fem olika dimensioner av upplevd trotthet: generell trotthet, fysisk
trotthet, mental trocthet, minskad motivation och minskad aktivitet (tabell 6). Varje
dimension representeras av fem friagor. Skaparen av MFI-20 rekommenderar att man
vid statistiska berikningar, i jimforelse med andra skalor, anvinder delskalan generell
trotthet (Smets m.fl. 1995). Skalan 6versattes till svenska av Fiirst & Ahsberg (2001).
Skalan har uppvisat tillfredstillande psykometriska egenskaper for bedémning av
trétthetsupplevande vid flera olika diagnosgrupper, sasom kroniskt trotthetssyndrom,
parkinsons sjukdom, cancer, lingvarig smirta och fibromyalgi (Smets m.fl., 1995;
Ericsson & Mannerkorpi, 2007; Elbers m.fl., 2012). MFI-20 har visat sig ha en viss
overlappande varians med skalor f6r bedémning av depression men verkar dessutom
spegla ett fristdende fenomen i sig (Schneider, 1998; Stepnowsky m.fl., 2011).

Visuell Analog Skala (VAS)

Skalan bestar av en 100 mm ling horisontell linje som tidigare frimst anvints for att
mita smirta och dir skalan visat sig ha en tillfredstillande validitet och reliabilitet
(Crossley m.fl., 2004; Boonstra m.fl., 2008). Den har dven anvints for att mita
trotthetsupplevande med tillfredstillande validitet och reliabilitet (Lee m.fl., 1990)
samt dven i tidigare validitetsstudier med MFI-20 (Smets m.fl., 1995; Krupp m.fl.
1998). I den aktuella studien instruerades deltagarna att svara pa frigan; Hur trott dr
du en vanlig dag? Andpunkterna pa skalan bestar av Inte alls till Vildigt mycket.
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Genomforbarheten bedémdes med hjilp av en 5 gradig Likertskala (Bjorkqvist,
2012), graderad fran lite till svart. Deltagarna fick svara péa hur svart de tyckee det vara
att fylla i MFI-20 och dven ange de frigor de tyckte var svira att forsta.

Tabell 6

De olika delskalorna av Multidimesional Fatigue Inverntory med tillhérande pastenden.

MFI-20 delskalor Nummer och pistiende

Generell trotthet 1 Jag kiinner mig i form.
5 Jag kinner mig trott.
12 Jag ir utvilad.

16 Jag blir ldtt trétt.

Fysisk trétthet 2 Kroppsligt kinner jag mig bara i stind att gora vildigt lite.
8 Kroppsligt orkar jag mycket.
14 Kroppsligt kiinner jag mig i dalig form.

20 Kroppsligt kiinner jag mig i utmirket form.

Mental trotthet 7 Nir jag gor nigot kan jag koncentrera mig pé det.
11 Jag har lte for atc koncentrera mig.
13 Jag anvinder mycket kraft for att koncentrera mig pa saker.

19 Mina tankar flyger litt ivig.

Minskad aktivitet 3 Jag kiinner mig mycket aktiv.
6 Jag tycker jag hinner med mycket pa en dag.
10 Jag far vildigt lite gjort under en dag.

17 Jag far inte mycket gjort.

Minskad motivation 4 Jag har lust att gdra en massa trevliga saker.
9 Jag fasar for att behdva gora nagot.
15 Jag har massor av planer.

18 Jag har inte lust att gora nigot.
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Studie IT

Neurological Evaluation Scale, NES 13
Mjuka neurologiska tecken (NSS) har visat sig vara kopplade till psykisk ohilsa och

bygger pa neuropsykologisk teori om att hjirnans funktion och vir mentala férmaga
dr intimt sammankopplade (Buchanan & Henrichs, 1989; Chen m.fl., 1995; Chan &
Chen, 2004). NSS ir mindre neurologiska avvikelser vilka visar sig i kliniska
undersokningar som avvikelser i balans, sensomotorisk funktion och integrering av
sinnesintryck och som inte kan lokaliseras till ett avgrinsat omrdde i hjarnan (Quitkin
m.fl., 1976). Nyare forskning foreslar dock en brist i samspelet inom det cerebello-
thalamo-prefrontala nitverket (Zhao m.fl., 2013). NSS &terfinns dven i
normalbefolkning men i betydligt hdgre utstrickning bland personer med psykisk
ohilsa (Buchanan & Henrichs, 1989; Chen m.fl., 1995; Keshavan m.fl., 2003; Chan
& Chen, 2004).

NES 13 ir en forkortad version av NES 26 men dir endast de beddmningspunkter
finns med som har en intraklass korrelationskoefficient pd >0.5 till 1 (Sanders m.fl.
1998). I denna studie anvindes en trefaktorsuppdelning: repetitiva rorelser,
kognitiv/perceptuell samt balans som visat sig ha bittre resultat i faktoranalyser in

den fyrafaktorsuppdelning som féreslagits (Sanders m.fl. 2005).

Toronto Alexithymia Scale, TAS-20

Alexitymi refererar till svarigheter med att uppfatta, beskriva och uttrycka kinslor, hos
sig sjdlv och andra. TAS-20 bestdr av 20 fragor, formulerade i negativ och positiv
riktning. Hogre poidng dr forknippat med storre svarigheter (Bagby, m.fl.,, 1994).
Faktoranalyser har lett till en indelning i tre eller, som i aktuell studie, fyra delskalor:
a) svarigheter att identifiera kroppsliga sensationer och kinslor (DICS), b) svarigheter
att kommunicera och uttrycka upplevelser (CEI), ¢) mellanminsklig avstindsreglering
(IDM) och d) acceptansforméga (AA). Fyrafaktorsindelningen valdes da den utgick
fran en faktoranalys gjord pa skattningar av patienter med schizofreni (Maggini &
Raballo, 20044). TAS-20 har visat sig ha betydande korrelation med psykotisk,
disorganiserad, depressiv, anhedoni och basic symptoms (Maggini & Raballo, 20044).
En svensk oversittning av skalan visade pa god intern konsistens, Cronbach’s alfa
0.83 (Simonsson-Sarnecki m.fl., 2000).

Test of Attention, d2

Testet d2 syftar till att mita uppmirksamhet och visuell avskanning. Testpersonen far
i testet markera efterfrigade teckenkombinationer pd tid. Resultaten pa d2 har visat
sig korrelera med intelligens, férmagan till abstraktion och arbetsminne. Testet d2 har
uppvisat en mycket god intern konsistens och begreppsvaliditet (Bates & Lemay,
2004).
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Pearlin s Mastery Scale

I studien har den svenska Gversittningen av Mastery anvints (Eklund m.fl., 2012).
Mastery avser att mita i vilken utstrickning individen anser att denne har de aktuella
livsomstindigheterna under kontroll. Mastery anses vara en psykologisk resurs for att
kunna hantera stress (Pearlin & Schooler, 1978). Skalan bestdr av sju pastienden som
man ombeds hélla med om eller inte. Tvd pistdenden ir positive omvinda. Den
svenska versionen har en fyrgradig svarsskala, frin inte alls med till helt och hallet.
Skalan har visat sig ha god intern konsistens (Bengtsson-Tops, 2004) och
reliabiliteten i form av PSI (person separation index) har visat sig tillfredstillande, om
in med visst forbehall (Eklund m.fl. 2012).

Trail Making Test 5

Detta test tillhor en grupp av test for exekutiv funktion, D-KEFS. Det avser mita
motorisk hastighet och bestir av ett A3blad med flera cirklar som pa kortast méjliga
tid ska bindas ihop med ett pennstreck enligt en fortryckt linje. Personer med
schizofreni har ofta férsimrad motorisk hastighet som har visat sig korrelera med
psykosocial funktion (Bodén m.fl., 2013).

State-Trait Anxiety Inventory, STAI

Skattningsinstrumentet bestir av tvd skalor med vardera 20 frigor, en gillande
dagsliget, szate, och en hur det brukar vara vanligtvis, #7air (Spielberger, 1983). STAI
har uppvisat god intern konsistens och en god test-retest reliabilitet (Barnes m.fl.

2002)

I studien ingick ytterligare tva instrument till. Studiens huvudinstrument, BAS MQ-
E, som presenterades inledningsvis, samt MFI-20 som presenterades i anslutning till
studie 1.
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Studie ITT

En semistrukturerad intervjuguide utarbetades. Med tanke pa att patienterna ofta har
kognitiva svirigheter si utformades denna till att inledningsvis omfatta enkla och
konkreta fragor. Dessa var:

1. Kan du beritta om och i si fall hur basal kroppskinnedomstriningen har
hjilpt dig pa nagot site?

a. pa kort sike?
b. i ditt dagliga liv?
c. pé lingre sike?
2. Vad kiinns bra med att trina basal kroppskinnedom?
3. Finns det triningsmoment som kinns déliga eller svdra att gora?
4. Berdtta mer om dina erfarenheter av att trina basal kroppskinnedom.

Utifran patientgruppens svarigheter anpassades intervjuerna dven till att omfatta
mindre ansatser till hogre abstraktionsnivéer. Pauserna var korta di lang reflektionstid
kan vara svirt for manga att std ut med. Intervjuerna genomfordes pa patienternas
respektive mottagning férutom i ett fall da intervjun skedde i patientens hem.

Studie IV

En semistrukturerad intervjuguide anvindes. Denna innehdll bide 6ppna och mer
konkreta fragor enligt foljande:

1. Varfor anvinder du dig av basal kroppskinnedom i behandlingen av
patienter med schizofreni och liknande tillstind?

2. Vem bestimmer vilket mil behandlingen ska ha?

3. Hur vet du att patienten ir involverad i behandlingen?

4. Har patienterna favoritdvningar de vill gora?

5. Opvar patienterna dagligen?

6. Vad ir fortjinsterna med basal kroppskinnedomsbehandlingen?

Samtliga intervjuer genomf6rdes pa fysioterapeuternas mottagningar och tog en till
tvd timmar att genomfora. For att astadkomma en hégkvalitativ intervju utgick denna
fran Kvales kriterier for god intervjuteknik, till exempel korta fragor med gott
utrymme for svar, tolkningar under intervjun som verifieras eller nyanseras under det
intervjun pagar (Kvale, 1989).
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Dataanalys

Studie I och I1.

For alla statistiska analyser i studie I och II har IBM SPSS, version 20.0 anvints.

Vid alla statistiska analyser i bada studierna anvindes en dubbelsidigt test med en
signifikansnivd pa p < 05 (om inget annat anges). I biade studie I och II undersoktes
den interna konsistansen med hjilp av Cronbach’s alfa. Ett alfavirde > .70
accepterades som tillfredstillande (Bjorkqvist, 2012).

I studie I undersoktes den interna konsistansen for bida skattningstillfillena av MFI-
20. Corrected item-total correlation (CITC) och alfa if item deleted beriknades ocksa.
Ett CITC virde pa > .20 ansags som en tillfredstillande association mellan ett enskilt
item och hela skalan (Streiner & Norman, 2002). Spearmans korrelation anvindes for
att bedoma test-retest reliabiliteten mellan testtillfille 1 och 2 av MFI-20, bade pa
itemnivd och pa delskaleniva. Korrelationen bedémdes som vildigt liten f6r virden
upp till 0.25, som moderat pa virden 0.26-0.50, god f6r 0.51-0.75 och som stark for
virden 6ver 0.75 (Ericsson & Mannerkorpi, 2007). Samtidig begreppsvaliditet
undersoktes med hjilp av Spearmans korrelation mellan VAS och MFI-20, vid bade
tillfille 1 och 2. Hir anviindes delskalan generell trtthet for berdkningarna.

ANOVA anvindes for att identifiera signifikanta skillnader i trotthetsnivaer, mellan
delskalorna och mellan olika diagnosgrupper.

I studie II anvindes viktad kappa for att berikna interbedomar reliabiliteten vilken
sedan bedémdes utifrin Altmans fyra kategorier: dilig (=0.20), rimlig (0.21-0.40),
micttlig (0.41-0.60), god (0.61-0.80) och som vildigt god (<0.81) (Bland & Altman,
1997). For 6vriga berikningar valdes forsteforfattarens (LH) BAS MQ-E virden.
Spearmans korrelation anvindes for att berikna samtidig validitet. Multipel linjir
regression genomfordes for att analysera samvariationen mellan BAS MQ-E och
instrumenten som anvindes i validitetsberdkningarna. Utgdngspunkten for inklusion i
regressionsanalysen var bivariata signifikanta korrelationen mellan BAS MQ-E och de
ovriga instrumenten. Envigs ANOVA anvindes for att underska signifikanta
skillnader mellan olika diagnostiska undergrupper.

Studie I

I studie III sammanfordes de manifest meningsbirande enheterna frin samtliga
intervjuer till underkategorier och bearbetades kvalitative genom att antalet
meningsbirande enheter i en viss underkategori och antalet personer som bidragit till
dessa noterades. Underkategorier sammanfordes sedan till huvudkategorier. Fér att
oka tillforlitligheten i studien gjordes féljande: de transkriberade intervjuerna
skickades med bifogat foradresserat och frankerat returkuvert till deltagarna for
kommentarer. Ingen deltagare inkom med kommentarer pd innehéllet men tre
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deltagare skrev och berittade om den fortsatta behandlingsprocessen. Tre andra
personer, en psykiatriker, en specialistsjukskdterska och en annan fysioterapeut,
samtliga insatta i metoden, liste och tog ut meningsbirande enheter vilka sedan
jimfordes med forsteforfattarens. Overenskommelsen var hog forutom i nagra fall
vilket efter diskussion ledde till justeringar i av valet av meningsbirande enheter. En
annan forskare genomforde parallellt en kategorisering av meningsbirande enheter pa
tre intervjuer (Burnard, 1991, Graneheim & Lundman, 2003, Farmer m.fl. 2006),
vilket sedan jimfordes med forsteforfattarens kategorisering. Overrensstimmelsen var
mycket god. De slutgiltiga kategorierna togs sedan fram av forsteférfattaren under
overinseende av en i metoden vilinsatt fysioterapeut. Ytterligare ett sitt att dka
tillférlitligheten &r att tolka resultatet utifrén olika teoretiska utgingspunkter vilket
anses minska alltfér ensidig tolkning (Farmer m.fl. 2006). I tolkningen av resultatet
anvindes fysioterapeutiska, psykologiska och neurokognitiva referensramar.

Studie IV

I studie IV genomférdes bade en manifest och latent innehallsanalys dir kategorierna
sedan sammanférdes till tre teman (Malterud,1998, Graneheim & Lundman, 2003).
Den initiala ambitionen var att enbart utga frin manifest innehéllsanalys, men denna
hade lett till att delar av materialet inte hade inkluderats i analysen, varfor beslut togs
om att utoka analysen med latent innehallsanalys. Tabell 7 visar de olika stegen i
innehallsanalysen.
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Tabell 7.

De olika stegen i innehéllsanalysen

Aktivitet Resultat
Genomlisning av intervjuerna flera ganger. Frin kaos till en viss kinsla for materialet.
Jamférelse av meningsbirande enheter med en psykolog Jamforelsen visade pa god dverrensstimmelse.

och en arbetsterapeut.

Skrev ned varje deltagares pastiende frin alla intervjuerna | Stdrre kinnedom om materialet, de olika uttalandena

pa ett stort papper. och den kontextuella beskrivningen.

Lyfte ut alla pastdenden med meningsbirande enheter. Dekontextualisering.

En forsta grov tvirfallskodning av materialet. Sex stora omriden framtride, t.ex. teori,
processbeskrivningar.

En mer detaljrik kodning tillsammans med 37 koder framkom. Koder som beskrev processen

andreforfattaren. dominerade.

Framtagande av kategorier med hjilp av manifest 22 kategorier visar sig.

innehéllsanalys. Upprepade kontroller gentemot

ursprungsmaterialet.

Ytterligare abstraktionsniva och nya kategorier Rekontextualisering. 7 kategorier lyfts.

tillsammans med andreférfattaren. Kontroller mot Behov av fortsatt analys.

ursprungsmaterialet. Presentation pa seminarium.

Hogre abstraktionsnivé och latent innehallsanalys. Framtagande av 3 teman och 9 kategorier .
Kontroll mot ursprungsmaterialet. Férsteforfattaren viljer
teman vilka sedan avstims med andreforfattaren.

Kontroll av resultat mot kontexten i alla intervjuerna. Smé justeringar av underkategorierna.

Manuskrift, val av citat som representerar kategorierna. Artikel.

For ate oka tillforlidigheten i studien gjordes foljande: intervjuerna genomférdes
enligt Kvale’s (1989) kriterier for god intervjuteknik. De transkriberade intervjuerna
skickades ater till deltagarna for kommentarer. En deltagare inkom med ett
fortydligande vilket togs med i analysen. En jimférelse gjordes mellan
forsteforfattarens och tva andra personers, en psykolog och en arbetsterapeuts, val av
meningsbirande enheter pi en transkriberad intervju. Storre delen av den fortsatta
analysen gjordes tillsammans med en annan fysioterapeut, vil insatt i metoden. For
lasarna gjordes en noggrann beskrivning av tillvigagingssittet vid analys. Andra
teoretiska referensramar har anvints vid tolkning av resultatet och forférstielsen hos
forfattarna har presenterats.(Farmer m.fl. 2006; Malterud, 2001, Graneheim &
Lundman, 2003).
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Forforstielse

Forsteforfattaren har arbetat som fysioterapeut inom psykiatrisk 6ppenvird med
aktuell patientgrupp i 25 ar och har terapeutisk kompetens, kurs E, i basal
kroppskinnedom. Dessutom har forsteforfattaren grundliggande psykoterapeutisk
kompetens samt erfarenhet av flertalert andra kroppsmedvetande- och
kroppspsykoterapeutiska metoder. Aven andreforfattaren i de kvalitativa studierna har
lang erfarenhet av psykiatrisk 6ppenvérd och 4r expert och utbildare inom metoden

basal kroppskinnedom.

Resultat

Studie 1

Det interna bortfallet av data var ligt, mellan 0-1%. MFI-20 uppvisade en
tillfredstillande intern konsistens. Vid bada skattningstillfillena var Cronbach’s alfa =
.92. CITC virdet varierade mellan .32 och .70 och samtliga items var 6ver grinsen
.20. Borttagande av enskilda item 4ndrade endast alfavirdet marginellt. Analysen av
test-retest reliabiliteten visade en god till stark korrelation (.66-.91) mellan de tva
mictillfillena vad giller alla delskalorna (tabell 8).

Tabell 8.
Test-retest reliabilitet fér de olika delskalorna

MFI-20 Spearman’s
korrelation ***

Generel trotthet 74

Fysisk trotthet .82

Minskad aktivitet 71

Minskad motivation .66

Mental trotthet 91

*** Korrelationer signifikanta pi p<0.001 niva

Tva fragor (nr. 11 och 19) uppvisade en stark korrelation (.77-.82), frigorna nr. 3, 5
och 9 uppvisade en moderat korrelation (.32-.50) och de &terstiende frigorna
uppvisade en god korrelation.

Analys av samtidig begreppsvaliditet visade att totalpoingen pd delskalan generell
trotthet korrelerade signifikant med VAS vid bade skattningstillfillet 1 (.68; p>.001)
och dillfille 2 (.77; p>.001).
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Analys av genomforbarhet visade att skalan var forstaelig och litt att svara pi (m=2.36
och SD 1.16). Atta patienter identifierade friga nr 1 som svir, fyra patienter tyckte
frfiga nummer 9 var svdr, tre angav att nummer 15 och 19 var svara att svara pa.
Enstaka patienter angav fjorton av de totalt 20 frigorna som svara att svara pd. Ingen
patient gav nagon ytterligare forklaring till varfor de tyckee en specifik friga var svar
att forsta.

Skattningspoingen pa MFI-20 vid tillfille 1 och 2 framgar av tabell 9 och jaimf6rs hir
med skattningsvirden for en normalbefolkning, personer som haft hjirtinfarke (Alsén

m.fl.) och med personer som har fibromyalgi och langvarig smirta (Ericsson &
Mannerkorpi, 2007)

Tabell 9.

MFI -20 poing vid tillfille 1 och 2 fér patienter med schizofreniforma psykoser jimfort med
normalpopulation, patienter med genomgangen hjirtinfarkt (Alsén m.fl., 2010) och personer med
fibromyalgia och lingvarig smirta (Ericsson & Mannerkorpi. 2007).

MFI-20 delskala | Normal Patienter med Patienter, fyra Patienter med
befolkning schizofreniforma manader efter fibromyalgia och
(n=139) psykoser (SD), hjirtinfarke langvarig smirta
Tidpunkt 1 och (MI) (FCP)
tidpunkt 2 (n=204) (n=166)
(n=93)
Medelilder (SD)
Medelalder (SD) Medelalder (SD) Medelalder (SD) | 46 (8.8)
46 (16) 43 (10.5) 64 (10)
Generell trdtthet | 9.9 (5.2) 13.4 (3.9)*** 12.3 (4.3) 16.0 (3.2)***
4 fragor 13.4 (3.8)
Fysisk trotthet | 8.8 (4.9) 12,6 4.2 11.9 (4.7) 159 (3.6
4 fragor 13.1 (4.0)
Minskad 8.7 (4.6) 12.3 (4.2)*** 12.1 (4.5) 14.4 (4.3)***
aktivitet 4 fragor 12.4 (3.9)
Minskad 8.2 (4.0) 10.3 (3.6)** 8.9 (3.5) 9.9 (3.8)***
motivation 10.5 (3.7)
4 fragor
Mental trotthet 8.3 (4.8) 12.6 (4.4)*** 10.2 (3.8) 14.1 (3.8)**
4 fragor 12.8 (4.5)
¥ p<0.001, ** p<0.01
Patienter med schizofreniforma psykoser rapporterade signifikant hogre

trotthetsvirden pd alla delskalorna jimfort med normalbefolkningen. Dessutom
skattade de hogre vad giller delskalorna mental trétthet och minskad motivation
(p<0.001) i jimfbrelse med patienter efter genomgangen hjirtinfarke. A andra sidan
si skattade patienter med fibromyalgi och lingvarig smirta signifikant hogre pa
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delskalorna generell trotthet, fysisk trotthet, minskad aktivitet (p<0.001) och mental
trotthet (p=0.004) jimfort med patienter med schizofreniforma psykoser.

Subgruppsanalyser genomférdes for att identifiera skillnader i trotthetsnivéer i
relation dill alder, kon, typ av medicinering och diagnos. De som hade angett att de
tog antidepressiv medicinering hade signifikant hogre poing pd delskalan mental
trotthet (p=0.011). Patienter med schizofreni (F 20-F 20.9) hade signifikant hogre
poing pé delskalan fysisk trotthet (p=0.015) och minskad motivation (p=0.009) in
ovriga diagnosgrupper.

Studie IT

Den interna konsistensen for varje delskala i BAS MQ-E uppvisade tillfredstillande
Cronbach’s alfa virden (se tabell 10). Resultatet for interbedomarreliabilitet for varje
item visas i tabell 11. Sex item uppnadde rimlig reliabilitet (.26-.36), étta item visade
mittlig (.45-.59) och nio item uppvisade god reliabilitet (.61-.73).

Tabell 10.
Intern konsistens, Cronbach’s alfa for BAS MQ-E delskalor (n=62).

Stabilitet i funktion, 9 item .82
Korrdination/andning, 8 item .85
Relaterande/Nirvaro, 6 item .70
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Tabell 11.

Interbeddmarreliabilitet for varje item (n=53).

BAS MQ-E rorelsetest, item Viktad kappa
Rimlig reliabilitet

Item 10. Orientering till rérelsecentrum .35
Item 12. Andning, spridning .34
Item 13. Andning, integrering 32
Item 19. Relation spegelbild .36
Ttem 20. Ogonkontakt 26
Item 21. Handslag .32
Mattlig reliabilitet

Item 1. Stabilitet i balanslinjen i stiende .59
Item 5. Tyngdéverforing 48
Item 7. Sdtta sig/ sitta pd golvet, resa sig upp 54
Item 8. Ligga sig ned och ligga pa golvet, resa sig upp .55
Item 14. Vridning .58
Item 17. Rorelsekontroll .59
Item 18. Motorisk aktivitet 45
Item 23. Nirvaro 49
God reliabilitet

Item 2. Kliva upp pé stol 73
Item 3. Stampa .69
Item 4. Flexibilitet i balanslinjen .63
Item 6. Balans pé ett ben 73
Item 9. Hoppa .65
Item 11. Centrering av rérelser .66
Item 15. Muskelspinning .61
Item 16. Medrorelser vid ging .63
Item 22. Motet .64
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Deltagarnas genomsnittliga poing i respektive BAS MQ-E delskala visas i tabell 12.

Tabell 12.

BAS MQ-E rérelsetest, beskrivande statitik for alla deltagarna (n=62).

Stabilitet i funktion 9 items Medel Median Std. avvikelse
n (%)

Hilsa och vitalitet (Op) 3 (4) 16.89 17 4.48

Brister (1p) 16 (25)

Klar avvikelse/svarighet (2p) 30 (48)

Stor och tydlig avvikelse/svirighet 12 (19)

(3p)

Klarar inte av att utfora rorelsen eller 1(1)

utfor felaktigt (4p)

Koordination/andning, 7 items Medel Median Std. avvikelse
n (%)

Hilsa och vitalitet (Op) 0 (0) 19.22 20 3.66

Brister (1p) 5(8)

Klar avvikelse/svirighet (2p) 29 (47)

Stor och tydlig avvikelse/svirighet 26 (42)

(3p)

Klarar inte av att utfora rérelsen eller 2(3)

utfor felaktigt (4p)

Relaterande/nirvaro, 6 items Medel Median Std. avvikelse
n (%)

Hilsa och vitalitet (Op) 2(3) 10.71 11 2.89

Brister (1p) 18 (29)

Klar avvikelse/svarighet (2p) 32 (52)

Stor och tydlig avvikelse/svarighet 9 (14)

(3p)

Klarar inte av att utfora rorelsen eller 1(1)

utfor felaktigt (4p)
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Delskalan koordination/andning hade den storsta andelen deltagare (45 %) som
uppnidde en poing som motsvaras av betydande svérigheter och patologi. Speciellt
item 11 (centrering av rorelser), 14 (vridning) och 16 (medrérelser vid ging) visade de
storsta rorelseavvikelserna bland deltagarna. Patienterna med diagnosen schizofreni
(E. 20) hade hogre medelvirde pa samtliga delskalor i BAS MQ-E i jimforelse med
patienterna med de 6vriga diagnoserna (F 22, F 25, F 29, och F 31). Skillnaden i
medelvirde for diagnosgrupperna (F 20, medel 11.52, 6vriga medel 9.51) var
signifikant for delskalan relaterande/nirvaro (p=0.01). Medelvirdena for NES
delskalor, bland studiens deltagare, var 3.6 for delskalan repetitiva rérelser, 4.2 for
delskalan kognitiv/perceptuell samt 1.6 f6r delskalan balans.

Samtidig validitet

Det fanns signifikanta korrelationer mellan delskalan stabilitet i funktion pa BAS
MQ-E och delskalorna repetitiva rorelser (.35) och kognitiv/perceptuell (.44) pa NES
13 och dven med MFI-20, delskalan fysisk trotthet (.34), (se tabell 13). Delskalan
koordination/andning pi BAS MQ-E korrelerade signifikant med delskalan
kognitiv/perceptuell (.40) pd NES 13 och med delskalan fysisk trotthet (.27) pa MFI-
20. Delskalan relaterande/nirvaro pi BAS MQ-E korrelerade dven signifikant med
MFI-20, fysisk trotthet (.33). Som framgir av tabell 14 visade det sig att
korrelationen med delskalorna stabilitet i funktion och koordination/andning pa BAS
MQ-E blev storre nir deltagarna delades in i tva grupper, dels de med diagnosen
schizofreni F 20 (n=32) och dels de &vriga (F 22, F 25, F 29, och F 31, n=30).

Tabell 13.
Spearmans korrelation mellan delskalorna pd BAS MQ-E rorelsetest och delskalorna pid NES-13 samt
MFI-20, delskalan fysisk trotthet.

Skala NES-13 NES-13 MFI-20
Delskala Repetativa rorelser | Kognitiv/perceptuell Fysisk trotthet
BAS MQ-E 35% 447 34%*
Stabilitet i funktion

BAS MQ-E 40** 27*
Koordination/andning

BAS MQ-E 33*
Relaterande/nirvaro

* p< 0.05. ** p<0.01.
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Tabell 14.
Spearmans korrelation mellan delskalorna pd BAS MQ-E rorelsetest och delskalorna pd NES-13 samt
MFI-20, delskalan fysisk trotchet, uppdelat pa diagnostiska subgrupper, (F20 n=32, F 22-31, n =30).

Skala NES-13 NES-13 MFI-20
Delskala Repetativa rorelser Kognitiv/perceptuell Fysisk trotthet
F 20 F 22, F25 F 20 F22,F25 | F20 F 22, F25
F 29, F31 F 29, F31 F 29, F31
BAS MQ-E .63** 40* 50** S50%*

Stabilitet i funktion

BAS MQ-E .38* 58** S52%*

Koordination/andning

BAS MQ-E 47

Relaterande/nirvaro

*p <0.05. **p <0.01

Nir grupperna delades upp i tvi diagnosrelaterade subgrupper forsvann diremot den
signifikanta korrelationen mellan delskalorna pa BAS MQ-E och MFI-20, fysisk
trétthet, for deltagarna med diagnosen F 20. Dirtill forsvann dven korrelationen
mellan delskalan koordination/andning och NES 13, delskalan kognitiv/perceptuell
for deltagarna med ovriga diagnoser.

BAS MQ-E frageformuliir

Det fanns signifikanta korrelationer mellan BAS MQ-E frageformulir och alla
delskalorna pa MFI-20 (.37-.64) (se tabell 15). Frageformuliret korrelerade dven
signifikant med de bida delskalorna pa STAI szte (.43) och trair (.45) samt dven
med TAS, subskalan DICS (.33) och med Mastery (-.48). Nir deltagarna delades in i
diagnostiska  subgrupper forsvann den  signifikanta  korrelationen = mellan
frigeformuliret och TAS DICS, STAI och MFI-20-mental trotthet fér patienterna
med F 22, F25, F 29 och F 31. For patienterna med diagnosen F 20 kvarstod den
signifikanta korrelationen med STAI, béde state (.54) och trait (.74).
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Tabell 15.
Spearman korrelation mellan BAS MQ-E frigeformulir och MFI-20, TAS, Mastery och STAI (n=62).

Scale Mastery MFI-20 TAS STAI
BAS MQ-E - 48** Generell T .45* DICS .33* State .43**
frageformuldr Fysisk T .64** Trait .45%*

Minskad aktivitet .48**
Minskad motivation .37**

Mental T .48**

*p < 0.05. **p <0.01.

Regressionsanalys

En multipel regressionsanalys omfattande hela gruppen visade att delskalan NES
kognitiv/perceptuell svarade for 18.5 % av variansen i BAS MQ-E, delskalan stabilitet
i funktion. MFI-20, fysisk trotthet svarade for ytterligare 9.7 % av variansen i BAS
MQ-E, stabilitet i funktion (F=11.99, p=.001). NES kognitiv/perceptuell svarade for
20.7 % av variansen i BAS MQ-E, delskalan koordination/andning (F=15.69,
p=.001). Vad giller frigeformuliret svarade MFI-fysisk trotthet f6r 52 % av variansen
och TAS DICS fér ytterligare 5.3 % (F=31.97, p=.001).

Studie III och IV

Endast huvuddragen i de kvalitativa studierna redovisas hir. Citat och
detaljbeskrivningar finns i de bifogade artiklarna.

III. Patienternas upplevelser av behandling med basal kroppskinnedom
Fyra huvudkategorier identifierades. Dessa var

% affekereglering

% kroppsmedvetande och sjilvkinsla

¢ effekter beskrivna i en social kontext

% effekter pd formagan att tinka.

Varje huvudkategori bestod av ett antal underkategorier (se tabell 16-18). Alla
deltagare angav positiva effekter av behandlingen, bdde pa kort och pa ling sik.
Samtliga angav ocksd att det fanns besvirliga moment i triningen men kinde sig
uppmuntrade till att forsoka hantera dem. Fem av deltagarna hade mirke att
svarigheterna avtog efterhand och tre deltagare tinkte att det fanns en vinst med att
trina det som kinns svart. Sex deltagare trinade for att ma bittre i vardagen, till
exempel hindra angest frin att utvecklas till panik. Fyra deltagare uppfattade att stress
och oro hade avtagit av triningen och tre av dem upplevde en inre kinsla av kontroll,
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genom att var i kontakt med kroppen. En deltagare fokuserade pd sitt centrum och
sin rorelsekontroll. Han uppfattade att det hjilpte honom fran att bli 6vervildigad av
stimuli. Sju av de itta deltagarna upplevde att de blivit béttre pa att vara nirvarande i
nuet, i kontakt med sina kroppar, att de blivit mer medvetna om deras
rorelsebeteende. De hade fatt bittre hallning, balans och rérlighet. En god hallning
och bra balans uppfattades leda till bittre sjilvkinsla, inte minst infor métet med
andra minniskor. Flera av deltagarna hade gitt i basal kroppskinnedomsbehandling i
smagrupper och uttryckte positiva effekter av att vara i grupp. Men sex deltagare
beskrev ocksd effekter som de uppfattade mer var ett resultat av sjilva basal
kroppskinnedomstriningen, till exempel férmagan att kunna vara avspind i ett
socialt sammanhang, skydda sin integritet och viga vara sig sjilva.

Tabell 16.

Affektreglering, med de olika underkategorierna.

Underkategorier, totalt antal meningsbirande Totalt antal av meningsbirande Intervall

enheter 184 st. vilket 8 deltagare bidrog till. enheter i varje underkategori (medel)
(antal deltagare som bidragit)

Okar vilbefinnande och stimningslige 46 (8) 1-10 (4)

Svért och ogillar delar av triningen 28 (8) 1-5 (4)

Lugnare 20 (6) 1-9 (3)

Bittre coping 23 (6) 1-7 (3)

Avspind och positivt trote 21 (6) 1-6 (3)

Mer alert och stirke 26 (5) 329 (3.5)

Okat intresse 13 (5) 1-5(2)

Minskad éngest, stresskinsla och ridsla 7 (4) 1-3 (1.5)
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Tabell 17.

Kroppsmedvetande och sjilvkinsla med de olika underkategorierna

Underkategorier, totalt antal nummer av Totalt antal av meningsbirande | Intervall (medel)
meningsbdrande enheter 201 st. vilket 7 enheter i varje underkategori

deltagare bidrog till. (antal deltagare som bidragit)

Mer nirvarande och i bittre kontakt med 73 (6) 1-18 (4)
kroppen och dess sensationer

Bittre sjilvfortroende 60 (6) 2-20 (8.5)
Mer aktiv 17 (6) 2-4 (2.5)
Okad medvetenhet om eget beteende 18 (5) 1-6 (4)
Bittre balans och hillning 18 (4) 2-6 (5)
Okad rérlighet 15 (4) 1-6 (2)
Tabell 18.

Effekter som beskrivs i en social kontext och effekter pé tankeférmagan med respektive underkategorier

Underkategorier, totalt antal meningsbirande enheter: | Totalt antal av Intervall
effekter beskrivna i en social kontext 36 st., dir 6 meningsbirande enheter i (medel)
deltagare bidrog och effekter pa forméigan att tinka, 28 | varje underkategori (antal

st. vilket 5 deltagare bidrog till. deltagare som bidragit)

Mer avspind och naturlig i sociala situationer, storre 17 (5) 1-6 (3)
forméga att vara med andra

Okad kinsla av integritet 12 (3) 2-8 (2)
Minskad skam 7 (3) 1-4 (2)
Effekter pa tankefdrmagan: bittre koncentration, 28 (5) 4-9 (5)
lugnare och klarare tankar
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1V. Fysioterapeuternas upplevelser av behandling med basal kroppskinnedom for
patienter med schizofreniforma psykoser

De tre huvudteman som valdes att representera den hogsta abstraktionsnivéin var
0y .
%* motet
% fran uppticke till forkroppsligande och
% frin inre rum dll ytere virld

Temat motet innchiller frimst deltagarnas svar pa friga 1-5, fran inre rum dill yttre
virld innehaller svaren fran friga 6. Temat fran uppticke till forkroppsligande
innehéller information om sjilva behandlingsprocessen och hur de guidar och
anpassar metoden till den individen. De olika underkategorierna presenteras i tabell

19.

Tabell 19.

De tre huvudtemana och deras respektive kategorier

Matet Fran uppticke till Fran inre rum till yttre virld
forkroppsligande

Teoretisk kunskapsgrund Ovande i att uppticka Hitta strukturen

Svérigheter och méjligheter Guidning till att kinna och Okad kontakt med det kinnande
vara i kroppen sjalvet

Delaktighet och malsittning som Vinda uppmirksamheten utat

ett sitt att stirka sjilvet

Verbal och icke-verbal interaktion

Teoretisk kunskapsgrund samt svéirigheter och majligheter

Fysioterapeuterna utgar frimst frin kunskap om sjilvet och sensomotorisk utveckling
for att forstd sina patienters svarigheter, men ocksi varje individs resurser.
Sjilvbegreppet anvinds pa flera olika sitt, alltifrin att fi kontakt med det genuina
sjdlvet, de egna kinslorna, behoven, begrisningarna och kroppsgrinserna. Att vara i
kontakt med sina kinslor ir viktigt, speciellt vitaliteten. Fysioterapeuterna utgir fran
varje individs unika forutsittningar, livshistoria, personlighet, medfédda eller
forvirvade svarigheter som kan vara fysiska, kidnslomissiga, mellanminskliga eller
kognitiva. De forsoker aktivera den medfédda drivkraften till utveckling trots
patienternas olika svarigheter. De ger manga olika beskrivningar over specifika
svarigheter hos sina patienter som stark radsla/skrick, brist pa kraft och vitalitet, hog
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ambivalensnivd, falskt sjilv och tomhetskinslor. Patienterna har svart for att std upp
for sig sjilva och har starka psykologiska forsvarsmekanismer mot genuina kinslor och
behov. Vissa av dem intellektualiserar for att skydda sig mot att komma i kontake
med kinslorna. Fysioterapeuterna beskriver ocksi olika sensomotoriska svarigheter,
brist pd sensorisk kontakt med kroppen, en fragmenterad perception och
overkinslighet. De beskriver att det oftast tar ling tid innan de fir en allians och
anknytning i kontakten med patienten.

Delaktighet och mélsittning som ett sitt att stirka sjilvet

Fysioterapeuterna talar om vikten av att hitta en milsittning med behandlingen i
borjan. De behdver denna for att fa tag i patienternas motivation till forindring.
Patientens mal ir viktigare dn vad fysioterapeutens bedémning visar, dven om de i
forlingningen forsoker integrera patientens méil med fysioterapeutens kunskap.
Malsittningen dndras oftast ver tid. Efter inledande behandling far patienterna oftast
vilja att utféra de 6vningar de sjilva ir intresserade av. Fysioterapeuterna tinker att
patientens val speglar ett behov och goér dem mer engagerade i sig sjilva.
Fysioterapeuterna avldser patienternas delaktighet pd flera olika sitt: patientens
reflektioner, deras évningsval, kroppssprak, 6gonkontake eller endast det faktum ate
de kommer till avsatt tid. De kan avlisa nir integrationen i en évning sker.

Verbal och icke-verbal interaktion

Fysioterapeuterna ser sig som en sammarbetspartner till patienten som ska
representera hopp, tillit och utvecklingsméjlighet. De stéttar patienten till att utforska
sig sjilva i ovandet samtidigt, som de avldser patienternas rorelsemonster, kroppssprik
och psykiskt tillstind. De interagerar via kroppssprik och genom medveten
anvindning av “kinslosmitta®. Patienterna uppmuntras att verbalisera sina
upplevelser i ord. Fysioterapeuterna ser verbaliseringen som ett sitt att stimulera
patientens reflektionsformaga 6ver sina upplevelser och pa sd sitt fa distans till dem
och forsta dess kontext. Samtidigt vet fysioterapeuterna att ord kan vara ett sitt att
undvika kontake med upplevelser och kinslor. Ovande i tysthet fir patienten att
uppticka att obehagliga upplevelser klingar av och att patienten under tiden kan halla
fast vid nirvaron i kroppen och nuet.

Fran uppticke till forkroppsligande samt fran inre rum till yttre virld

Fysioterapeuterna beskriver att patienter forindras nir de hittar sin balans.
Sjilvfortroendet 6kar, de ser stoltare ut nir de limnar behandlingen, blir mer aktiva
och borjar std upp for sig sjilva. Balanslinjen dr ocksd ndgot som patienten kan halla
fast vid bland andra minniskor. Vidare beskriver fysioterapeuterna att positiva
symtom kan avta nir patienterna hittar sin balanslinje, dven rosthallucinationer kan
minska, bidde i styrka och antal. Fysioterapeuterna beskriver att basal
kroppskinnedom forstirker kroppen som en integrerad helhet. Patienterna hittar sitt
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lugn, sin stillhet och blir avspinda. Integrationen &kar vilbefinnandet och gor
tankarna klarare. Genom att arbeta med basal kroppskinnedom uppfattar
fysioterapeuterna att patienterna borjar kidnna mer. Kroppsrorelserna 6kar det
sensoriska inflddet vilket gor att patienterna ibland kinner sig mer levande och vitala.
Nir patienten dr mer forankrad i kroppen, med forbdttrade kroppsjagsfunktioner,
okar formdgan att differentiera olika upplevelser. Fysioterapeuterna beskriver ett
komplext samspel med att bli lugnare, mer nirvarande och att fi kontakt med
kroppsjagsfunktioner vilket beskrivs ge en 6kad férmaga att differentiera olika
upplevelser. Fysioterapeuterna tinker att de dirmed har en bittre mojlighet att kinna
efter vad de verkligen upplever. Nir patienterna fite ett bittre sjilvmedvetande och
sjalvfortroende, genom att arbeta med kroppen, beskriver fysioterapeuterna att
patienterna vinder sin uppmirksamhet utit, mot omvirlden igen men med ett 6kat
engagemang, vitalitet och mod som gor att de blir mer socialt aktiva och tar bittre
hand om sig sjilva. De som efter sin psykos haft mycket angest kopplat till kroppens
upplevelser har littare for ate bli mer fysiske aktiva igen nir tryggheten i kroppen 6kat.

Diskussion

Metod

Studie I och IT

De bada psykometriska studierna har svagheter vad giller extern validitet. Ett stort
antal mottagningar har 6ver tid varit involverade i bidda studierna vilket forsvirat
kontroll 6ver rekryteringsprocessen och gor uppgifterna osikra om hur manga
deltagare som tillfrigats och hur minga som tackat nej i studie II. I studie I 4r
dessutom antalet inviterade deltagare okidnt och didrmed dven hur ménga som tackade
nej till deltagande i studien. A andra sidan, nir man ser till deltagarnas karaktiristika,
si finns en variation i alder, diagnos och kon, som talar for rimligheten i att
populationen i studierna motsvarar en klinisk population pi gruppniva. Dock, nir det
giller studiernas resultat som visar att det finns skillnader pa subgruppsnivd (i
trotthetsprofiler och styrkan i korrelationer mellan BAS MQ-E och andra instrument)
finns det skal att fortsitta undersdka den externa validiteten dé savil diagnos som
andra faktorer har ett inflytande pa resultaten. En svaghet med studie I dr att det
saknas en enhetlig definition av trétthet. Upplevelse av trotthet kan dels komma till
olika uttryck och dels bero pd méinga orsaker (Harrington, 2012; Targum. m.fl.,
2012). Kliniskt vanligt forekommande ir till exempel att vag olust och nedstimdhet
ofta uttrycks som trotthet.
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Studie III och IV

Deltagarantalet var fa i bada studierna. I studie III togs beslut om att avsluta
datainsamlingen trots att det fanns fler deltagare tillgingliga. Beslutet fattades utifran
att forsteforfattaren uppfattade, delvis utifrin sin egen erfarenhet som kliniker, att
samma information aterkom och att syftet med studien var uppfyllt. En annan
forklaring dr att patienternas mojligheter att né hogre abstraktionsnivier vid intervju
dr begrinsad, vilket kan leda till att samma information &terkommer tidigare i
processen. Dock kan beslutet att upphéra med datainsamlingen dven spegla en bias,
med grund i forsteforfattarens forforstaelse.

Samma forforstaelse kan dven ha haft en paverkan pa studie IV, sivil processen som
resultatet. Forforstdelse dr bade en tillging och en risk vid studier (Malterud, 2001,
Graneheim & Lundman, 2003) och behéver kontrolleras genom strategier for att 6ka
tillférlitligheten. Sammantaget har i bada studierna olika steg tagits for att 6ka denna:
a) intervjuerna genomférdes enligt Kvale’s (1989) kriterier for god intervjuteknik b)
aterkoppling fran deltagarna pd utskrifterna c) forforstaelsen hos forfattarna har
deklarerats d) jamforelser har gjorts mellan olika yrkesgruppers val av meningsbirande
enheter pd transkriberade intervjuer e) analysprocessen har skett tillsammans med en
annan forskare med stdrre erfarenhet av kvalitativ forskning f) férsok till noggrann
beskrivning av tillvigagingssitt vid analys g) andra teoretiska infallsvinklar har
anvints vid tolkning av resultatet (Farmer m.fl. 2006; Malterud, 1998 & 2001,
Graneheim & Lundman, 2003).

Vid anvindandet av innehéllsanalys menar forfattare att uppdelning i manifest och
latent innehéllsanalys 4r tveksam eftersom bada i grunden innehéller tolkning, om én
i olika djup och abstraktionsnivier (Graneheim & Lundman, 2003). Rent
analysmissigt erbjod dock den begreppsmissiga uppdelningen i manifest och latent
innehéllsanalys en tydlighet i processen av studie II.

Resultat

Studie I

Analyserna av den interna konsistensen, CITC och alfa-virde om enskilda variabler
togs bort, visade att MFI-20 har adekvata psykometriska egenskaper. Test-retest
reliabiliteten visade pa i huvudsak god korrelation mellan de tvd micttillfillena. Tre
item hade rimlig korrelation och av dem hade item 9 ligst virde. Den laga
samskattningen kan mojligen forklaras av att friga 9 innehaller ett ord, “fasar”, som
inte anvinds lingre i samma utstrickning som tidigare, bland yngre personer och de
som ursprungligen inte hirstammar frin Sverige. Forstielsen for frigans péistaende
kan dirmed ha blivit otydligt. Ett utbyte av termen fasar till stark ridsla kan
eventuellt forbittra item 9 liga test-retest virde. Aven begreppsvaliditeten mellan
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MFI-20 delskala generell trotthet och VAS wvar tillfredstillande. Vid studiens
genomférande fanns inget vedertaget instrument for att mita trotthetsupplevande hos
patienter med schizofreniforma psykoser. Alldeles nyligen har en annan studie
publicerats dir Clinical Global Impression Scale anvinds for att skatta trotthet hos
personer med svéir depression och schizofreni (Targum m.fl., 2012). En jimf6relse
mellan MFI-20 och Clinical Global Impression Scale for fatigue vore relevant. En fordel
med att validera MFI-20 mot VAS ir att det tillater jimf6relser med andra studier dir
samma instrument anvants.

Studien visade att MFI-20 ir tillrickligt kinsligt fér att kunna sirskilja mellan
patienter med schizofreniforma psykoser, bade i relation till andra diagnosgrupper,
och inom studiens population-, mellan de patienter som diagnostiserats med
schizofreni och de med &vriga diagnoser som tillhér de schizofreniforma psykoserna.
Dirtill fanns skillnader i trotthetsnivder och trotthetsdimension med avseende péd de
som angett de medicinerade med antidepressiva likemedel. Dessa hade hogre
trotthetsnivier av mental trotthet och patienter med schizofreni (F 20) hade hogre
poing pd minskad motivation och fysisk trotthet. Mental trotthet 4r ett vanlige
forekommande symtom vid depression vilket kan férklara de hogre virdena for de
med antidepressiv medicinering, alternativt att den antidepressiva medicineringen i
sig 6kar den mentala trottheten. P4 samma sitt 4r minskad motivation ett
framtridande negativt symtom frimst hos patienter med schizofreni. Den 6kade
fysiska trottheten kan vara ett utslag for overvike, tyngre antipsykotisk medicinering
eller en minskad aktivitet 6ver tid som forsimrat den fysiska konditionen.

I jimforelse med Clinical Global Impression Scale for fatigue speglar MFI-20 enbart
patienternas upplevelse men erbjuder & andra sidan en uppdelning av de olika
trotthetsformerna. MFI-20 kan dirmed vara virdefull i kommande studier av mer
explorativa slag. Den kan dven fungera som ett underlag for klinisk utvirdering. Den
ger en individuell trotthetsprofil som sedan kan ligga till grund for olika
interventioner for att minska upplevd trocchet.

Studie IT

Den interna konsistensen for delskalorna i BAS MQ-E var tillfredstillande och
indikerar att de olika delskalorna ir konsistenta och miter samma fenomen. I stort var
interbedémarreliabiliteten tillfredstillande. Sjutton av de 23 item hade mattlig till god
overrensstimmelse. Tre av de sex items som uppnadde rimlig interbedémarreliabilitet
tillhor delskalan relaterande/ndrvaro. Hir spelar troligen bedémarnas olika roller
under beddmningstillfillet in. Den som leder évningarna hamnar i en annan position,
bide relationsmissigt och bitvis dven avstindsmissigt, vilket kan forklara den simre
overenstimmelsen. Att bedéma en annans persons handslag ir en subjektiv
bedémning som i méingt och mycket utgér frin den egna preferensen av vad som ir
ett hért, 16st eller normalt handgrepp. Att bedéma andningens integrering och
spridning handlar om att ibland iaktta sma rorelser och idr ocksa beroende pa vilket
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avstind den som skattar befinner sig pa. Ett sista item med rimlig verrensstimmelse
var orientering till rorelsecentrum. Hir ar det svarare att hitta en nirliggande
forklaring till vad den ligre graden av dverenstimmelse kan bero pd, vilket innebir att
detta item kan behéva ytterligare klargoranden.

Patienter med schizofreniforma psykoser uppvisar i stort en rad olika rorelsekvalitativa
svarigheter enligt BAS MQ-E. Speciellt i delskalan koordination/andning fir man
héga poing. Vid en subgruppsanalys framkommer att patienter med schizofreni (F
20) har generellt storre rorelseavvikelser dn 6vriga diagnosgrupper (F 22, F 25, F 29,
F 31) och skillnaden var signifikant for delskalan relaterande/nirvaro. Detta ar kanske
inte forvinande med tanke pd att denna grupp av patienter generellt har fler negativa
symtom sdsom isolering, passivitet och dessutom fler rérelseavvikelser (Walther m. fl,
2009, Walther & Strik, 2012). Den framtridande svérigheten med koordination/
andning ligger 4ven i linje med klinisk erfarenhet (Studie IV i avhandlingen)
Omradet kring kroppens rérelsecentrum dr komplext och inbegriper manga olika
funktioner, autonoma, kinslomissiga och koordinationsrelaterade och har en
framtridande roll for rérelsekvalitet och embodiment inom basal kroppskinnedom
(Roxendal, 1985; Gyllensten m.fl., 2010; Skjaerven m.fl. 2008). Ororlighet, stelhet
eller bristande sensomotorisk kontakt med bilen kan ses som ett funktionellt férsvar
mot kinslolivet, pi bekostnad av vitalitet och en mer genuin sjilvkinsla. Det kan vara
ett uttryck for ett dysreglerat stresstillstind (Baldwin, 2013) men det kan ocksa
avspegla ett bristtillstind-, och vara ett tecken pd utebliven neurobiologisk
mognadsutveckling. Bristfillig multisensorisk integration (Postmes m.fl. 2013) och
storning av referenspunkter for body image (Serino m.fl. 2013) skulle dven kunna
resultera i en simre sensomotorisk kontakt och flexibilitet i omradet.

Aven inom de dvriga delskalorna fanns betydande rérelsekvalitativa svirigheter.
Mindre avvikelser kan ge olika besvir, belastningen i kroppen bli fel vilket kan
resultera i olika symtom som till exempel smirta och stelhet. Bedémning av
rorelsekvalitet utgdr frimst frin viljemissiga rorelser och manga av de beskrivna
rorelseavvikelserna for patientgruppen utgar mer frin spontana rorelseavvikelser, till
exempel parkinsonistiska svarigheter (Walther & Strik, 2012; Docx m.fl. 2012).
Dessa framtrider ofta spontant vid rorelser och kan uppmirksammas av
fysioterapeuten. Mer subtila rorelseavvikelser utgor de s.k. mjuka neurologiska
tecknen. I studien undersoktes dirfor bland annat den samtidiga validiteten med
NES-13. Analysen visade att det fanns en signifikant korrelation mellan BAS MQ-E,
delskalorna stabilitet i funktion och NES-13, delskalorna repetetiva rorelser och
kognitiv/perceptuell. Det fanns ocksd en samvariation mellan BAS MQ-E, delskalan
koordination/andning och  NES-13, delskalan  kognitiv/perceptuell.  Enligt
regressionsanalysen var det frimst NES-13 kognitiv/perceptuell som svarade for
variansen med béde stabilitet i funktion och koordination/andning. NES-13,
delskalan kognitiv/perceptuell innehéller viktiga neurokognitiva funktioner som
arbetsminne och andra viktiga funktioner som alla utgor en del i multisensorisk
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integration. En hog avvikelse pa NES-13, kognitiv/perceptuell har ocksd visat sig vara
framtridande hos patienter med schizofreni (Keshavan m.fl. 2003). Det fanns vid
korrelationsanalysen dven en korrelation mellan BAS MQ-E och MFI-20, fysisk
trotthet, som visade sig svara fér 9.7% av variansen med BAS MQ-E, delskalan
stabilitet i funktion. Att trétthet visar sig i héllning och rérelseménster ar en del av
vart kroppssprik som kommuniceras ut till omgivningen (Schneider m.fl. 2013).
Sammantaget verkar det dirfor frimst vara de mjuka neurologiska tecknen och fysisk
trotthet som paverkar rorelsekvaliten, mitt med BAS MQ-E for personer med
allvarlig psykisk sjukdom. Skillnaderna i korrelationerna nir populationen delas i
diagnostiska subgrupper pekar pa att det dock kan finnas olika rorelsekvalitativa
svarigheter for patienter med schizofreni och de dvriga diagnosgrupperna.

En annan del av BAS MQ-E ir frigeformuliret som visade sig korrelera med alla
MFI-20 delskalor, TAS-20, delskalan DICS och bada delskalorna som ingar i STAL
Sjalvskattningsskalor tenderar att ha en viss gemensam variation (Docx m.fl. 2012)
men speciellt korrelationen med STAI och delskalan trait var hog (.74) for patienter
med schizofreni. Regressionsanalysen visade att dven hir var det MFI-20, delskalan
fysisk trocthet, som svarade for drygt hilften av variansen och ytterligare nagra
procent av TAS-20, delskalan DICS. Studier har ocksd visat att det frimst ir
delskalan DICS inom TAS-20 som patienter med schizofreni skattar hogt pa
(Maggini & Raballo, 20045).

Studie III och IV

De kvalitativa studierna utgar fran patienters och fysioterapeuters upplevelse av
behandling med basal kroppskinnedom. Hir i diskussionen har férfattaren valt att
lyfta fram nagra av huvudresultaten for att sedan i sammanfattningen sammanféra
avhandlingens alla resultat med kappans bakgrund. For en mer ingdende diskussion
av resultaten av studie IIT och IV hinvisar forfattaren till de bifogade artiklarna.

De upplevda effekterna av att stirka och utveckla kroppsjagsfunktionerna beskrivs av
bide patienter och fysioterapeuter, dven om patienterna mer betonar upplevelser
tillhorande kategorin affektreglering. Detta idr forstdeligt eftersom denna upplevda
effekt har stor betydelse for den enskilde patienten i vardagen. Utifrin
fysioterapeuternas mer overgripande och processinriktade fokus blir diremot denna
effekt troligen mer underordnad. Patienterna beskriver vidare upplevda forbittringar
av balans, hallning, rorlighet och bittre medveten nirvaro. Bittre balans och hallning
forknippas med sjilvfortroende och den medvetna nirvaron gor det moijligt att ligga
mirke till de egna beteendena. Patienterna har dven okat sin aktivitetsniva, utifrin var
och ens férutsittningar. Fysioterapeuterna beskriver pa liknande sitt att de uppfattar
att en bittre balans dr kopplat till bittre sjilvfértroende, mer stolthet, formaga att sta
upp for sig sjilv och bli mer aktiv. Hir framkommer sambandet mellan
kroppshillning och sjilvkinsla. Detta 4r en av de grundliggande tankarna inom
embodied cognition (Roth & Lawness, 2002). En dndrad kroppshallning verkar kunna
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aktivera individens resurser, kanske utifrin en bottom-up modell dir férindringen i
proprioceptionen aktiverar en kinsla av tillit till egen formaga och kraft (Mahon &
Caramazza, 2008; Taylor m.fl. 2010). Fysioterapeuterna uppfattar vidare att positiva
symtom avtar nir balansen forbittras och att évningarna i basal kroppskinnedom
stirker upplevelsen av att vara en sammanhingande enhet. Patienterna uppfattas bli
mer avspinda, fi ett 6kat vilbefinnande och klarhet i tanken. De beskriver dven hur
angest minskar nir integrationen uppstar. Sannolikt 4r det den multisensoriska
integrationen som fysioterapeuterna beskriver och som motverkar angest och
fragmentering av sjilvupplevandet (Postmes, 2013 ) med positiva effekter pa
kognitionen.

Fysioterapeuterna beskriver sin behandlingsprocess och det de uppfattar som viktiga
aspekter av denna. De utgar medvetet frin resurser och svarigheter hos den enskilde
patienten och tror pa patienternas utvecklingsméjligheter. De uppfattar att nyfikenhet
ir en viktig ingrediens for att patienterna ska rikta uppmirksamheten mot sig sjilva.
Fysioterapeuterna och patienterna har en acceptans for att det kan kinnas svart att
utfora vissa dvningar, men att det finns vinster med att likvél trina dessa moment.
Fysioterapeuterna beskriver vidare att de reglerar intensiteten i de negativa
upplevelserna, bland annat genom att lisa av patienternas kroppssprik.
Fysioterapeuterna anser att de positiva upplevelserna ir viktiga som utgangspunkt i
ovandet; det reglerar stressnivin och mojliggor en medveten nirvaro. Dessa
beskrivningar av hur fysioterapeuterna arbetar med de affektiva reaktionerna pa
ovandet ligger i linje med beskrivningen av hur den affektreglerande formagan
utvecklas under uppvixten (Mikulincer m.fl., 2003).

Sammanfattning

Denna avhandling tar avstamp i neurokognitiv forskning om de tidigaste
sjailvmedvetandenivierna, med utgangspunke i det neurofysiologiska samspelet mellan
kognition och kropp. Personer med allvarlig psykisk sjukdom har upplevelser,
symtom, funktionsnedsittningar och rérelseavvikelser som kan associeras till
sjalvmedvetandestorningar, ett dysreglerat stressystem och andra neurokognitiva
avvikelser. Flera aspekter av denna forskning ir speciellt intressant ur ett
fysioterapeutiskt perspektiv. Ett forsta omrade rér multisensorisk integration som gor
att kroppen upplevs som sammanhingande, bade i rérelse och vila (Postmes m.fl.,
2013). Den utgér en viktig aspekt av bade sjilvmedvetandeteorierna samt de
psykomotoriska svarigheterna, inte minst de mjuka neurologiska tecknen (Chan m.fl.,
2010; Docx m.fl., 2010). Den multisensoriska integrationen antas verka mot en
bélrelaterad referensram (Serino m.fl., 2013) avskilt frain rummet (Vogeley & Fink,
2003). Body ownership, med body image verkar erbjuda ett differentierande filter,
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genom att sinnesintryck jimfors med den inre kroppsbilden enligt top-down. En
stark kdnsla av body ownership har visat sig ge en starkare sjilvmedvetenhet som
skyddar mot provokationer (Serino m.fl., 2013). Agency, kopplat till intention,
viljemissiga rorelser, kontroll, upplevelse av anstringning och ett uppnatt mél ir en
viktig del av vart sjilvmedvetande. Aktiva, viljemissigt utforda rorelser har visat sig
integrera storre kroppsomraden till sjalvmedvetandet 4n passiv stimulans av kroppen
(van den Bos & Jeannerod, 2002). Kontakten med interoceptionen och det affektiva
livet 4r en annan viktig del av body ownership. Olika brister i body ownership och
affektivt liv anses leda till bristande vitalitet och sjilvomsorg (Maggini m.fl., 2002; de
Haan & Fuchs, 2010; Ferri m.l, 2012). Stressmekanismernas péaverkan pa
kognitionen, rérelsefSrmigan och andning, dess hoga dngestnivdi och péfoljande
trotthet, 4r andra viktiga infallsvinklar pd det fysioterapeutiska arbetet med
rorelsekvalitet. Sammantaget ger den nya neurokognitiva och neurofysiologiska
kunskapen en forstirkning av den teoretiska bakgrunden till varfor behandling av
basal kroppkinnedom kan hjilpa personer med allvarlig psykisk sjukdom, si som det
kommit tll uttryck i kvalitativa och kvantitativa studier. Roxendals studie (1985)
visade pd forbittrad rorelsefunktion, mindre angest, erbjéd bittre 6gonkontake och
ett 6kat intresse for sociala kontakter. De hade mindre biverkningar av neuroleptika,
ett fynd man kan fundera &ver, med tanke pa att dessa "biverkningar” kanske snarare
var grundliggande psykomotoriska svarigheter sisom parkinsonistiska symtom, som
snarare forbittrades. Den forbittrade rorelsefunktionen kvarstod efter sex méanader
och dessa patienter hade di dven haft mindre slutenvirdskonsumtion. Gyllensten
(2001) visade pé liknande resultat i sin studie, av allminpsykiatriska patienter som
fick signifikant bittre: kroppsmedvetande, rorelsebeteende, attityd till kroppen och
rorelseaktivitet, tilltro till egen formaga, copingstrategier och sémn (Gyllensten,
2001). Sex manader senare kvarstod en bittre dillero till egen férmaga,
kroppsmedvetande och rérelsebeteende. Behandlingsgruppen hade dirtill ett minskat
behov av sjukvird- och socialférsikringsinsatser jaimfért med kontrollgruppen
(Gyllensten m.fl. 2009). Denna avhandlings kvalitativa studier pekar ocksa pa
upplevda positiva effekter av basal kroppskinnedom. Behandlingseffekterna verkar
gynna patienternas dterhimtning genom att erbjuda fSrstirkning av olika delar av
sjilvmedvetandet, normalisera det dysreglerade stressystemet, oka vitaliteten och
forbattra rorelseformagan. De tvd psykometriska studierna av MFI-20 och BAS MQ-
E erbjuder fysioterapeuterna bedomningsinstrument som hjilp i det kliniska arbetet
men dven som instrument att anvinda i framtida forskning. Resultatet av MFI-20
studien, pekar pa en alldeles fér hog trotthetsnivd hos patientgruppen, vilket forsvarar
dterhdmtningsprocessen (Onken m.fl., 2002; Hamm m.fl., 2013). Hir blir det viktigt
for hela behandlingsteamet att férsoka minska trétthetsnivaerna pa olika sitt. BAS
MQ-E ger ett underlag for rorelsekvalitativa aspekter men indikerar vid stora
svarigheter av korrdination/andning en férekomst av mjuka neurologiska tecken.
Fysioterapeuterna utbildar sig numera dven i beddmning med NES-13 och kan vid
behov komplettera sin bedémning med denna. Beroende pa resultatet kan
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fysioterapeuten sedan aktualisera patienten for vidare neuropsykologisk bedomning av

psykolog.

Konklusioner

% Det finns idag flertalet neurokognitiva, neurofysiologiska och
fenomenologiska studier som hivdar att personer med allvarlig psykisk
sjukdom lider av svira sjilvmedvetandestérningar som utgér mer
grundliggande problematik i sjukdomspanoramat. Dessa studier stirker
resultaten frin tidigare studier om basal kroppskinnedom och pekar pa att
basal  kroppskinnedom  kan vara ett viktigt kompletterande
behandlingsalternativ for att stirka olika aspekter av sjilvmedvetandet hos
personer med allvarlig psykisk sjukdom.

% Personer med allvarlig psykisk sjukdom har ofta férekommande
rorelseavvikelser och dven mer rorelsekvalitativa svarigheter, vilket bér fa en
storre  klinisk  uppmirksamhet.  Avvikelserna  paverkar  patienternas
mojligheter att vara adekvat fysiskt aktiva, och kan leda till stigmatisering och
en forsimrad psykofysisk hilsa. Rorelseavvikelserna boér bedomas och foljas
upp med fysioterapi och andra insatser for att forbéttra dessa.

% Patientens trotthetsupplevelser bor pa samma sitt ocksd uppmirksammas och
foljas upp med insatser som minskar trotthetsnivéerna.

% Fysioterapeuter bor 4n mer uppmirksamma forekomst av dysreglerat
stresstillstind, mjuka neurologiska tecken och trétthetssymtom, utover de
rorelsekvalitativa aspekterna och fokus pé kroppsjagsfunktionerna.

% Systematisk utvirdering av ovan kan ge viktiga hallpunkter for fortsatta
studier och kliniska utvecklingsarbeten.

Fortsatta studier

Ur ett fysioterapeutiskt perspektiv finns det behov av fler studier som bekriftar
tidigare  behandlingsstudier och avhandlingens hypoteser om att basal
kroppskinnedom stirker olika aspekter av sjilvmedvetandet. RCT- eller naturalistiska
studier, alternativt behandlingsstudier, dir de direkta effekterna pd hjirnfunktionen
kan studeras, ir angeligna. Detta dr ett forskningsfilt som dven kan intressera
forskare, med fokus pé patientgruppens sjilvmedvetandestdrningar, de sa kallade basic
symptoms och first-rank symptoms.
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Trotthet, bristande vitalitet, som upplevelse och som paverkan pa rorelsebeteendet,
anses forsvira aterhimtning. Dirfor ir det viktigt med fortsatta studier kring
interventioner som forbdttrar upplevelsen av kraft och motivation som i sin tur leder
till 6kad aktivitet: sdvil socialt som fysiske.
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Summary in English

The main purpose of this thesis was to highlight the physiotherapeutic perspective
and interventions for persons with severe mental illness. In 1985, Gertrud Roxendal
showed in her thesis that patients with schizophrenia benefitted from treatment with
Basic Body Awareness Therapy. The body, in physiotherapy, is mostly understood
and regarded as the bodily aspect of the unique person, the ego or the self. Lately,
research has focused on the self-disturbances, first-rank symptoms or basic symptoms
often shown in patients with schizophrenia spectrum disorders. Self- consciousness is
proposed as basically being dependent on several mechanisms: body ownership, the
perception of body as one’s own and agency, the perception of willed action (like
volitional body movement) as one’s own. These dimensions emanate from cognition
related to afferent and efferent loops, bottom-up and top-down dynamics and the
ability for multi-sensory integration and intentional binding. The body scheme (the
perception of body in its spatial context) is also an important basic component of self-
recognition. Multi-sensory integration appears to be of great importance by the
perception of body being centered towards the trunk. There has also been an
increasing interest in the different movement disorders shown in patients with
schizophrenia spectrum disorders. Physiotherapists often offer Basic Body Awareness
Therapy for addressing these different kinds of movement disorders, pain, anxiety,
lack of vitality and self-disturbances in persons with severe mental illness. Before
treatment, the physiotherapists assess the movement quality and other important
aspects such as the experience of the body and the patients’ treatment goals. This
thesis consists of four studies, in two of which the psychometric profiles of the two
scales are examined: Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20, and the Basic
Body Awareness Scale Movement Quality and Experience, BAS MQ-E. Furthermore
two qualitative studies have been performed: one focuses on the experiences of basic
body awareness therapy in patients with schizophrenia and the other on the
physiotherapists’ experience of basic body awareness therapy in patients with
schizophrenia.

Study 1

The Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20, is aimed to reflect five dimensions
of fatigue: general fatigue, physical fatigue, mental fatigue, reduced motivation and
reduced activity. The aim of this study was to examine the test-retest reliability,
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convergent construct validity and feasibility of MFI-20 in patients with schizophrenia
spectrum disorder. Furthermore, the scale’s sensitivity to identify differences between
various diagnostic groups and the general population were investigated as well as
differences within subgroups of patients with schizophrenia spectrum disorders.
Patients were recruited from six out-patient mental health services in the south of
Sweden. Patients were assessed at two points of time with a span of 7+2 days between
the assessments and asked to respond to the MFI-20 and a VAS-scale assessing general
fatigue. Questions were also asked about the wording of items and the feasibility of
assessments in a subgroup of the sample. The inclusion criteria were: patients
diagnosed with schizophrenia spectrum disorders (F 20.-F 29, according to ICD-10)
visiting their out-patient unit on a regular basis, and able to read and speak the
Swedish language. One-hundred and three patients participated in the test-retest
study and 79 patients participated in the validity study. A subsample of 53 patients
was used to examine feasibility. Ten patients were excluded due to not completing the
questionnaire correctly, mainly due to an invalid timespan between test-retest. The
analysis of the reliability thus included 93 patients, the validity study 69 patients and
the feasibility study 53 patients.

The results showed that the MFI-20 demonstrated a satisfactory internal consistency
(Cronbach’s a = .92). The CITC values varied between .32 and .70 and were all
above the limit of .20. Deletion of single items only marginally changed the alpha
value. The analyses of test-retest reliability showed good to strong correlations (.66-
.91) between the two assessments for all subscales. The analysis of convergent
construct validity showed that the total score of the subscale general fatigue and VAS-
F were significantly correlated at both time 1 (.68; p>.001) and time 2 (.77; p<.001).
The investigation of feasibility showed that the items of MFI-20 were generally
understandable and easy to answer (m= 2.36 and SD 1.16). Patients with
schizophrenia spectrum disorders reported significantly (p= 0.001) higher scores for
fatigue in all five subscales compared to earlier studies on a general population.
Furthermore, patients with schizophrenia spectrum disorders had significantly higher
scores for fatigue in the reduced motivation and mental fatigue subscales than a
population of patients with myocardial infarct. On the other hand, a population of
patients with fibromyalgia and chronic widespread pain had significantly higher
scores for fatigue in the subscales general fatigue, physical fatigue, reduced activity
and mental fatigue compared to the patients with schizophrenia spectrum disorder.
Subgroup analyses were conducted to identify differences in levels of fatigue in
relation to age, gender, type of medication and diagnosis. Those who stated that they
were taking antidepressants had significantly higher scores on mental fatigue. Patients
with schizophrenia (F. 20.0- F. 20.9) had significantly higher scores on physical
fatigue and reduced motivation than the remaining diagnostic subgroups (F. 22, F.

25).
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Study 11

The Body Awareness Scale Movement Quality and Experience (BAS MQ-E) is a new
and shortened version of the commonly used Body Awareness Scale-Health. The
assessment consists of three parts: a movement test where the physiotherapist moves
together with the patient giving both verbal and non-verbal instructions, a
questionnaire about body experiences, symptoms and coping strategies and finally a
qualitative interview focusing the experiences of the body and movement in the here
and now. The purpose of this study was to investigate the inter-rater reliability and
the concurrent validity of BAS MQ-E in persons with severe mental illness. The
concurrent validity was examined by investigating the relationships between the BAS
MQ-E movement test, the questionnaire about body experiences, neurological soft
signs (NES-13), alexithymia (TAS), fatigue (MFI-20), motor speed (Trail making 5),
attention (d2), anxiety (STAI) and mastery. Patients between 18 to 70 years of age
diagnosed with schizophrenia spectrum disorders (ICD-10: F20 — F29) or bipolar
disorder (ICD-10: F31) were included in the study. Patients in need of treatment for
addiction and pervasive brain damage were excluded. Twenty-seven males and thirty-
five females (n=62) participated in the study. A majority, thirty-two persons, were
clinically diagnosed with schizophrenia (F20.0-20.9). In each other of the other
diagnosis groups (F22, F25, F29, F31) there were less than 10 persons.

The results showed a satisfactory inter-rater reliability for the movement scale (n=53).
There were significant correlations between the BAS MQ-E subscale stability in
function and two NES factors, repetitive motor (.35) and cognitive/perceptual (.44),
and with the MFI-physical fatigue subscale (.34). The BAS MQ-E subscale
coordination/breathing  showed a  significant  correlation ~ with ~ NES
cognitive/perceptual (.40) and MFI-physical fatigue (.27) subscales. BAS MQ-E
subscale relating/awareness also showed a significant correlation with the MFI-
physical fatigue (.33) subscale. The scores of BAS MQ-E were in general higher for
persons with schizophrenia compared to persons with other diagnoses within the
schizophrenia spectrum disorders and bipolar disorder, The difference in mean values
(F20, mean 11.52, the others, mean 9.51) in the subscale relating/awareness were
significant (p=0.01).

There were significant correlations between BAS MQ-E questionnaire and all of the
MFI subscales (.37-.64). The BAS MQ-E questionnaire also correlated significantly
with the two subscales, state anxiety (.43) and trait anxiety (.45) of STAI, as well as
with TAS, subscale DICS (.33) and with Mastery (-.48). Analyses of diagnostic
subgroups showed that the correlations with TAS DICS, STAI and MFI-mental
fatigue were no longer significant for participants diagnosed with F22, F25, F29 and
F31. The correlations with STAI, both state anxiety (.54) and trait anxiety (.74)
remained and were greater for participants with a F20 diagnosis. Regression analysis
of the whole sample showed that NES cognitive/perceptual subscale accounted for
18.5% of the variance of BAS MQ-E stability in function subscale, and MFI-physical
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fatigue accounted for a further 9.7% of the variance of BAS MQ-E stability in
function (F=11.99, p=.001). NES cognitive/perceptual also accounted for 20.7% of
the variance of BAS MQ-E coordination/breathing subscale (F= 15.69, p=.001). The
MFI-physical fatigue accounted for 52% of the variance and TAS DICS a further
5.3% of the variance (F=31.97, p=.001) in the regression analysis of BAS MQ-E

questionnaire.

Study III and IV

The aim of the third study was to describe patients’ experiences of Basic Body
Awareness Therapy (BBAT), focusing on perceived main treatment effects. In a
qualitative study, eight patients with schizophrenia were interviewed. The interview
transcriptions were analyzed with content analysis methodology. Patients with
schizophrenia report positive treatment effects of physiotherapy with BBAT. Four
main categories were identified: affect regulation, body awareness and self-esteem,
effects described in a social context and effects on the ability to think.

The aim of the fourth study was to describe the physiotherapists’ experiences of using
BBAT for patients with schizophrenia. In a qualitative study, eight physiotherapists
(PT), who use BBAT when treating patients with schizophrenia were interviewed.
The interview transcriptions were analyzed according to content analysis. In the
results, three stage related themes emerged: “encountering” “discovery towards
embodiment,” and “inner space towards outer world.” In “encountering” the PTs
described important aspects at the beginning of treatment. “Discovery towards
embodiment” revealed how the PTs conceived that the patients’ attention is directed
toward their own body and their bodily experiences. The theme, “inner space towards
outer world” reflects the PTs experience of the changes achieved and how patients
turn their attention to the outside world as a more competent self.

The two qualitative studies show a similarity in results. The patients and
physiotherapists describe experiencing improvements in balance, posture, movability
and awareness. Better balance is linked to better self-esteem and the improved
awareness makes it possible for reflections over one’s own behavior. The
physiotherapists describe the changes in posture, as the patients become more proud
and have better self-integrity. Both patients and physiotherapists describe better
coping strategies, a greater ability to think, with clearer and calmer thoughts and an
increased level of activity, socially and physically among the patients. The
physiotherapists give rich descriptions of the treatment process and how they
clinically guide the patients in improving their contact with their bodies and
movement. They use their own curiosity as a motivational force and there is an
important balance to attain, between more difficult and uncomfortable moments and
pleasurable moments in the exercise. However, both the patients and the
physiotherapist believe it is important to overcome the difficulties. The
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physiotherapists focus on the patients’ resources and believe in the patients’ inherent
ability to develop.

In conclusion, this thesis combines newer neurocognitive, neurophysiological and
phenomenological research within the basic mechanism of self-consciousness and
physiotherapeutic studies of BBAT. The four studies included also highlight the
importance of assessment of psychomotor disturbances, lack of vitality and of BBAT
as a complementary physiotherapeutic treatment to support the unique recovery of
patients, suffering from schizophrenia spectrum disorders.
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