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I dag krever norske myndigheter at klinisk
praksis skal vare evidensbasert. Det inne-
barer blant annet at behandling som gis skal
veere nyttig — altsa fgre til at pasienter far det
bedre. Da samfunnet skal betale for behand-
ling, er dette kravet ikke urimelig. Imidlertid
er det relevant 4 stille spgrsmal som: Hva
menes egentlig med begrepet bedring? Hva
skal behandling bedre? Og hvordan kan
bedring oppnas? I de siste arene har jeg
studert bedring bade som maélte effekter og
som erfarte prosesser (1-3). Dette har gitt
meg anledning til & arbeide med forstaelse
av bedring innen ulike teoretiske perspek-
tiv. Da jeg er blitt mer og mer klar over at
mye av tenkningen innen fysioterapi og den
evidensbaserte kultur er grunnet i medisinsk
tenkning, har jeg i denne artikkelen valgt &
tydeliggjgre noen aspekter innen medisinsk
somatisk perspektiv som har betydning for
a forsta bedring. Det jeg redegjgr for vil for

mange vere velkjent. Pd den andre siden tror
jeg at denne tenkningen er lite eksplisitt og
diskutert i fysioterapifaget. En tydeliggjg-
ring av det implisitte kan saledes vere viktig
for videre refleksjon og utvikling. Hensikten
med artikkelen er saledes a beskrive be-
dring forstatt innen et medisinsk somatisk
perspektiv, og & undersgke pa hvilke méte
perspektivet kan ha betydning for a forsta
bedring innen fysioterapi.

Bedring som «recovery»

I litteraturdatabaser er studier som omhand-
ler bedring ofte indeksert under den engelske
termen «recovery». Det er ikke lett & finne
et godt norsk ord for recovery. Jeg har prgvd
med begrep som «tilfriskning» og beskrivel-
ser som «a komme seg igjen». Men begge
termene er tunge & bruke. I denne sammen-
heng har jeg derfor valgt & bruke begrepet
bedring synonymt med recovery. Recovery
er imidlertid ikke entydig og veldefinert.

I ordbgker er det forklart som «become

well again», «return to former physical and
mental state» og «recover the ability to do
something» (4). Felles for disse forklarin-
gene er at recovery knyttes til positive for-
andringer.

I forklaringene av recovery ligger at det
som bedres, er noe man har hatt, men som
delvis eller helt har gétt tapt. Sykdom og
lidelse kan fgre til at man ikke lengre fgler
seg vel og klarer & gjgre ting som gjerne tas
for gitt sé lenge man er frisk og har helsa i

behold. Bedring innen helsefag kan derfor
forstds som gjenvinning av den tapte helse,
med andre ord & fé igjen det vi tar for gitt at
vi har eller kan gjgre mens vi er friske. Det
betyr at bedring kan forstés i lys av sykdom,
lidelse og helse. Disse fenomenene kan
imidlertid forstas pa flere ulike mater. Her
vil jeg belyse bedring slik det kan forstas i
lys av en medisinsk somatisk forstaelse av
sykdom og helse.

Bedring forstatt i et medisinsk

somatisk perspektiv

Sykdom som biologiske forandringer
Bjgrndal skriver at det innen medisin blant
annet er viktig a ta rede pa hva som er arsak
til sykdom, om en person er syk eller ikke,
hva som feiler ham og & finne behandling
som kan hjelpe (5). Arsaker til sykdom for-
klarer han pa to méter. Enten som en tilstand
hvor kroppen angripes av noe utenfor oss
som for eksempel en bakterie, eller ved at
det oppstar en svikt i var organisme av andre
grunner som for eksempel genetiske disposi-
sjoner. Sykdom blir i begge tilfeller relatert
til anatomiske og fysiologiske forandringer

i kroppen, det vil si som biologi (5). Dette
innebzrer at kroppen blir forstatt som natur.
Liksom i naturen for gvrig, forstas det bio-
logiske som skjer i kroppen som noe som
skjer pa bestemte méter (6). For eksempel
nar hjertet trekker seg sammen, pumpes blod
ut i blodérene. Blodérene fungerer som et
slags ledningsnett som muliggjgr at blodet
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kan komme ut til kroppens celler med livgi-
vende oksygen, og at avfallsstoffer kan trans-
porteres bort og ikke hope seg opp i vevet.
Eksemplet viser at de biologiske funksjonene
forstas som at de skjer i arsakskjeder, det vil
si at ett forhold sees som en ngdvendig forut-
setning for at noe annet skal kunne skje. Nar
man er frisk, fungerer arsaksskjedene hen-
siktsmessig. En kan si at kroppens biologi
fungerer pa en harmonisk mate. Ved sykdom
forstyrres de biologiske funksjonene. For &
bli frisk igjen, blir det ngdvendig & gjenskape
«harmonien».

De ulike sykdommene

De ulike arsakene til sykdom gjgr at det utvi-
kles biologiske forandringer i forskjellige ty-
per organer og vev (7). Det som har lik arsak,
tenkes & gi like biologiske forandringer. Vi-
dere tenker en seg at nar disse forandringene
er like, gir de relativt like funn pa kliniske
tester og merkes av den som har sykdom
(symptomer) pa ganske like mater (7). En
kan dermed si at kliniske tegn og sympto-
mer blir endepunkter pa en arsakskjede som
starter med de biologiske forandringene i
kroppen. Dermed kan ogsé kliniske tegn og
symptomer forstds som at de peker tilbake pa
kroppens biologi.

Det er utviklet et diagnosesystem hvor
man skiller mellom ulike sykdommer. Dette
skjer ved at hver sykdom beskrives i form
av seregne mgnstre av biologiske foran-
dringer, kliniske tegn og symptomer, ofte
kalt sykdomskarakteristika (5). De ulike
mgnstrene blir klassifisert og gitt et navn; en
diagnose. Diagnosen peker dermed tilbake pa
de typiske s@rtrekkene ved sykdommen (8).
En kan séledes si at sykdomskarakteristika
katalogiseres i et diagnosesystem pa liknende
mate som Linné ordnet plantene i et system

.

Det friske og det syke

For & finne ut om en person har en sykdom
eller ikke, blir det viktig & ha kunnskap om
bade den friske og den syke kroppens anato-
mi og fysiologi (5). Da en tenker seg at det er
sammenhenger mellom biologiske forandrin-
ger, kliniske tegn og pasientenes rapporterte
plager, brukes i klinikken symptomene til a
utvikle hypoteser om underliggende biolo-
giske forklaringer til symptomene. Hypoteser
om diagnoser blir sa verifisert eller forkastet
ved hjelp av om kliniske undersgkelser kan
bekrefte eller avkrefte hypotesene. For &
avgjgre om resultater fra en klinisk test er
tegn pa sykdom eller ikke, sammenlignes
resultatene hos den enkelte med hvordan
fenomenet forekommer hos friske. Bade
biologiske forandringer, kliniske tegn og

symptomer varierer mellom mennesker og
hos det enkelte menneske, alt etter hvilke si-
tuasjoner de befinner seg i. For & fa kunnskap
om naturlig variasjon av fenomener, méles
derfor fenomenene i store representative ut-
valg. Ved hjelp av statistikk finner en ut hva
som kan vare en normal variasjon (friskt),
og hva som da kan sies & falle utenfor (sykt).
Pa denne maten kan en skille mellom hva
som er det friske eller naturlige og hva som
er det syke eller unaturlige (10). Imidlertid
fortolkes ikke alt som faller utenfor den nor-
male variasjonen ngdvendigvis som unormalt
og sykt. For eksempel vil unormal hgg mus-
kelkraft hos toppidrettsutgvere ikke bli tolket
som tegn pd sykdom, mens det derimot ofte
er tilfelle ved sterkt svekket muskelkraft. Det
betyr at kun avvik hvor mélingene avspeiler
reduserte muligheter for & fungere normalt,
blir sett pa som tegn pa sykdom (11).

Bedring som normalisering av sykdom

Mal for helsefaglig virksomhet er & bedre
folks helse. Helse innen medisinsk somatisk
perspektiv forstas som fraver av sykdom
(11). Sykdom og helse forstés derfor som
motpoler til hverandre. Man er séledes

frisk og ved god helse dersom man ikke har
sykdom, og en er blitt bedre dersom en har
mindre sykdom. Den medisinske filosofen
Boorse (11) sier at «recovery happens when
causes of disease are removed or when path-
ogenic, physiological dysfunctions are nor-
malized.» A bli bedre betyr at enten ma syk-
dommen fjernes eller reduseres. Med andre
ord, biologiske forstyrrelser ma normaliseres.
Hvor stor bedring som oppnas, avgjgres i
forhold til hvor mye forandringene er redu-
sert eller hvor langt det er igjen til at man har
nadd det normale. Malet for behandling vil
derfor vere a redusere eller bli kvitt sykdom
ved at biologiske forandringer, kliniske tegn
og symptomer forbundet med sykdom blir
redusert eller normalisert igjen (12). Dette
gjor at man pa forhand kan bestemme hvilke
fenomen en gnsker & oppna bedring av, altsa
hvilket mal behandling skal ha og hva be-
handling skal rettes mot.

Spesifikk behandling: rettet mot da
normalisere avvik

Normalisering av sykdomskarakteristika
kan skje ved at kroppen tilheler seg selv
eller ved at tilheling fremmes ved hjelp av
behandling (13). Spesifikk behandling rettes
direkte mot & fjerne arsak til sykdom eller
mot 4 normalisere biologiske forandringer,
kliniske tegn og symptomer; for eksempel i
form av smerte eller funksjonstap. I tillegg til
at en og samme sykdom tenkes & utvikle seg
pa en lovmessig méte, tenker man seg ogsa

at sykdom normaliserer eller reverserer seg
pa samme mate hos de med samme sykdom
(14). Dermed antas behandling & virke pa
samme mate hos de med samme diagnose. P4
bakgrunn av denne forstéelsen kan en si at de
som har samme diagnose skal behandles likt.
Nar man innen forskning undersgker om
behandling virker eller har effekt, gnsker
man a finne ut om den spesifikke behand-
lingen er arsak til bedring. Og videre, om
bedring er noe som vanligvis skjer ved bruk
av denne type behandling. For at behandling
kan sies & veere arsak til bedring, ma behan-
dling gi raskere bedring enn naturlig tilhe-
ling. Videre ma en ogsé utelukke at bedring
ikke bare er et resultat av tilfeldige sving-
ninger i sykdommens forlgp. I forskning blir
dette kontrollert for ved at man sammenlign-
er bedring hos en gruppe pasienter som far
behandling med sammenlignbare pasienter
som ikke far behandling (kliniske kontrol-
lerte forsgk). Om bedring vanligvis skjer ved
hjelp av den aktuelle behandling, undersgkes
ved at behandling prgves ut i representa-
tive pasientgrupper. Hvorvidt behandling er
arsak til bedring, er ofte vanskelig & pavise
i klinikken. Vi anbefales & stgtte oss pa re-
sultater fra meta-analyser av effektstudier for
a underbygge at det kan vere slik (15).

Bedring og fysioterapi

Benyttes medisinsk perspektiv innen
fysioterapi?

Dersom fysioterapeuter anlegger et medi-
sinsk somatisk perspektiv, vil de vare opptat-
te av 4 identifisere og normalisere avvik i fy-
sisk funksjon. Terminologi som funksjonstap,
deficit og feilfunksjon brukes ofte bade innen
klinikk og forskning i fysioterapi. Det er
ogsa utviklet en rekke undersgkelsesmetoder
for a identifisere funksjonsavvik, for eksem-
pel bevegelighet i ledd (16). Innen fysiote-
rapi gjgres det ogsé forsgk pé & systematisere
og klassifisere funksjonsavvik i funksjonsdi-
agnosesystem (17-19). Videre er det utviklet
flere spesifikke behandlingsmetoder som har
til hensikt & normalisere funksjonsavvik. Et
eksempel er tgyninger av stive ledd og mus-
kler. Det snakkes ogsd om symptombehand-
ling, det vil si behandling rettet direkte mot &
redusere pasienters plager. Eksemplene tyder
pé at det ogsa i fysioterapi er fokus pa avvik,
spesifikke behandlinger og normalisering.
Medisinsk perspektiv brukes altsd, selv om
fysioterapeuters primere siktemal ikke er &
kurere eller reparere biologiske forandringer,
men a bedre folks funksjonsevne (20).

Sykdom, helse og funksjon
Fysioterapeuter har fokus pa bevegelse og

fysisk funksjon (21). Bedring i fysioterapi
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kan derfor ikke bare ses i forhold til sykdom,
lidelse og helse, men ogsa i forhold til méten
bevegelse og funksjon forstds pa. I WHOs
Internasjonale klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemming og helse (ICF) klassi-
fiseres ulike fenomener med betydning for
helse (22). Blant disse har fysisk funksjon en
betydelig plass. Funksjon klassifiseres i tre
hovedgrupper; kroppsfunksjon (for eksem-
pel funksjon i ledd og muskler), aktiviteter
(utfgrelse av aktiviteter i dagliglivet) og
deltagelse i sosiale sammenhenger. Til grunn
for klassifiseringen er det utviklet en modell
som viser at disse tre hovedgruppene kan
gjensidig pavirke hverandre, samt influere
og bli influert av omgivelses- og personlige
faktorer. En kan si at modellen tydeliggjgr
en forstaelse av at helse er mer enn fraver
av sykdom, og at funksjon kan forstas bade i
forhold til hvordan organismen fungerer og
pa hvilken mate individet lever. Slik kan en
si at ICF-modellen gar ut over det medisinsk
somatiske perspektiv pa helse og tar inn i seg
sosiale aspekter ved det a vare syk. Denne
modellen har i mange sammenhenger blitt
tatt vel imot av fysioterapeuter. En grunn til
det kan vare at modellen tydeliggjor at det &
vere syk kan arte seg pd mange ulike méter
selv om en har samme sykdom.

Fysioterapi: rettet mot d normalisere

biologi og kroppsfunksjon

I fysioterapi er flere behandlingsmetoder
utviklet for & normalisere biologiske for-
andringer. For eksempel brukes elektro- og
varmeterapi som smertebehandling ut fra en
antagelse om at de gker blodsirkulasjon og
dermed fjerner smertefremkallende stoffer.
En annen begrunnelse er at stimuli fra strgm,
varme og bergring kan blokkere smerteim-
pulser i ryggmargen (23). Om dette faktisk
skjer, vet vi imidlertid lite om. Da effekt av
slike stimuli oftest evalueres i forhold til

om de fgrer til mindre smerte, vet vi kun

om pasientene far mindre plager og ikke om
begrunnelsen for & bruke behandlingsmeto-
dene er riktige. Men kunnskap om hvordan
spesifikke behandlingsmetoder virker inn pé
biologiske prosesser, kan ha betydning for a
videreutvikle hvordan vi skal bruke dem. Jeg
mener at vi ma vere apne for at vare behand-
lingsmetoder og mater de anvendes pa bade
kan forsinke og fremme kroppens biologiske
tilhelingsprosesser.

Det finnes ogsa behandlingsmetoder i
fysioterapi som har til hensikt & normalisere
avvik i muskler og ledd. Flere forskere har
studert effekt av slike behandlingsmetoder.
Vi trenger imidlertid ogsa & sammenligne be-
tydning av ulike behandlingsmetoder utviklet
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for samme formal, for & finne ut hvilke me-
toder som kan gi best resultat. Videre er det
viktig & fa kunnskap om dosering ved ulike
grader av sykdom, for eksempel ved ledd-
gikt. Et eksempel er & finne ut hvilke prin-
sipper styrke- og utholdenhetstrening skal
drives etter ved ulike stadier av inflammasjon
og degenerasjon i muskelskjelettet. For a fa
mer kunnskap om behandlingsmetoder rettet
mot & normalisere biologiske prosesser og
kroppsfunksjoner, mener jeg vi kan stgtte oss
til et medisinsk perspektiv.

Fysioterapi: rettet mot a bedre aktivitets-
utforelse

Det tenkes ofte at det er na&re sammenhenger
mellom kroppsfunksjoner som leddbeve-
gelighet og evne til & utfgre aktiviteter som
for eksempel a gé. Dette kan man imidlertid
stille seg spgrrende til. For eksempel fant vi
hos pasienter med leddgikt og Bekhterev at
muskelstyrke i quadriceps og kondisjon bare
kunne forklare cirka en tredjedel av varia-
sjon i evne til & ga fort pa flatt golv og i trapp
(24). Senere fant vi ogsa at bevegelighetstre-
ning etter innsetting av totalproteser i skulder
hos pasienter med leddgikt ikke forte til
bedre bevegelighet, men likevel mente pasi-
entene at armen fungerte bedre i dagliglivets
aktiviteter (25). Dette synliggjgr at fungering
i daglige sammenhenger er for sammensatt
til at det kan bedres ved hjelp av spesifikk
behandling av kroppsfunksjoner alene. Der-
for trenger fysioterapeuter & utvikle kunn-
skap som kan hjelpe oss a forstd kompleksi-
teten i hva som skal til for at pasienter skal
klare & utfgre aktiviteter i dagliglivet.

Fysioterapi: rettet mot d bedre folks
livssituasjon

Mange fysioterapeuter jobber med mennes-
ker hvor hensikten er & bedre folks livssitua-
sjon, for eksempel som funksjonshemmet.

I noen tilfelle kan funksjonshemming til en
viss grad relateres til biologiske forandringer,
for eksempel slik en ser ved hjerneslag. Mu-
lighetene for & reversere de biologiske for-
andringene kan da ofte vere begrenset. Men
selv om en ikke kan normalisere biologiske
avvik, kan det likevel vaere mulig & bedre
folks livssituasjon. Imidlertid ma da bedring
forstds pa andre méter enn normalisering av
sykdom. Det vil snarere handle om a bedre
livssituasjoner.

Hovedfokus ma dermed flyttes fra den
biologiske kroppen til det sosiale livet. Hva
som er bedre eller godt kan ikke bestemmes
av helsepersonell, men av den det gjelder. En
god livssituasjon er avhengig av hva som gir
mening og er verdifullt for den enkelte. Dette

ma antas a vere svert individuelt; avhengig
av subjektive erfaringer og forstaelse av en
selv og sitt liv. Det blir derfor vanskelig &

si hva et bra liv er pa tvers av individer og
kulturer. Videre kan en ikke tenke seg at
samme tiltak kan brukes for alle individer for
a oppna et bra liv. Her tror jeg at det ofte kan
veere viktig a flytte fokus fra avvik, til & se pa
kunnskap om muligheter og ressurser hos in-
dividet og i dets omgivelser. Her kommer det
medisinske perspektiv pa bedring til kort.

A bedre en livssituasjon kan forstés
som normalisering av den. Men i denne
sammenheng vil normalisering ikke kunne
bestemmes av statistiske beregninger og
kanskje heller ikke av hva som var vanlig
livssituasjon fgr en ble syk eller funksjons-
hemmet. Pasient og terapeut kan isteden
vere i en situasjon hvor det dreier seg om a
finne nye mater a leve livet pa, og & integrere
de nye matene for & etablere nye fungerende
«normaliteter». Det kan bety at individer ak-
tivt ma gé inn i prosesser som handler om a
utforske seg selv og sitt liv, for & finne ut hva
det nye livet skal handle om. A komme seg
slik at en kan leve pa nye mater, kan saledes
handle om svart komplekse og inngripende
lerings- og selvutviklingsprosesser. Fysiot-
erapeutens oppgave kan handle om & finne
ulike former for praktiske tilpasninger av sit-
uasjoner og omgivelser. Maten fysioterapeut
oppfdrer seg pa, hva man sier og mener, kan
ogsé fa stor betydning for individets leerings-
og utviklingsprosesser. Hvor individet er i
sin prosess, vil ogsa ha betydning for hva og
nér ting er relevant a gjgre. Dette kan bety at
hva som gjgres og sies ikke kan bestemmes
pé forhand, men ma vere en integrert del av
selve bedringsprosessen. Béde hva som fér
betydning og vegene som ma gas, ma derfor
bli til undervegs og vere tilpasset individets
behov til enhver tid, og ikke bestemmes av
type funksjonshemming eller medisinske
diagnose.

Det finnes teorier en kan stgtte seg pa
hvor bedring forstds som individuelle, per-
sonlige prosesser (26,27). I slike teorier
forstas helse som en subjektiv erfaring av
«wellness»; noe en kan si innebarer velvaere
og tilfredshet. Bedre helse kan da forstas som
4 kunne nd vitale livsmal (28) og bli tilfreds
med sin egen situasjon (29). Litteraturen
viser at bedringsprosesser ofte beskrives
som mater & fa orden pa tilvaerelsen sin
igjen (26,27). A finne ut hva som skal til
og hvilke betingelser som ma vere til stede
for at personer kan komme videre i sin bed-
ringsprosess, blir da en integrert og viktig
del av tiltaket. Dette inneberer & gi rom for
ngdvendig prgving og feiling, og at feilene
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ikke sees pa som tilbakefall, men som en
ngdvendig del av leringen for 8 komme i
orden igjen. I slike prosesser kan fysioter-
apeuters vare- og handleméter bade fremme
og hemme pasienters prosesser. Kunnskap
om bedringsprosesser sett i perspektiv av
pasienters erfaringer er lite utforsket innen
fysioterapi. Imidlertid tror jeg dette ofte er en
integrert del av klinisk praksis, men en del
som forelgpig er forholdsvis utematisert.

Avslutning

Jeg har her argumentert for at medisinsk
somatisk perspektiv pa bedring kan vere
relevant for klinikk og kunnskapsutvikling
innen fysioterapi i tilfeller der hensikten er
a normalisere kroppsfunksjoner som er nzrt
relatert til biologiske forandringer. Imidlertid
tror jeg at perspektivet begrenser oss nar vi
gnsker & forstd kompleksiteten ved & bedre
fungering i dagliglivet og a bedre livssitua-
sjoner. Jeg tror at fysioterapeuter ma stgtte
seg pa flere teoretiske perspektiver for a for-
sta og utvikle sitt fag.

Takk til professorene Nina Vgllestad og
Astrid Klopstad Wahl, Institutt for sykepleie-
vitenskap og helsefag, Universitetet i Oslo
som begge har kommet med viktige kommen-
tarer i tidligere utkast av manuskriptet.
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Abstract

The purpose is to describe recovery within a medical somatic perspective and examine how this per-
spective may affect the understanding of recovery in physiotherapy. According to a medical somatic
perspective, disease is related to anatomic and physiological abnormalities, and health is understood
as absence of such abnormalities. Close associations are believed to exist between biological dysfunc-
tions, clinical signs and symptoms. Specific treatments are developed to normalize one or several of
these aspects, and recovery is determined by evaluating their degree of normalization. Development
of disease and recovery from it are believed to happen according to certain patterns. Hence, patients
with similar diseases are expected to recover in the same manner and by means of the same targeted
treatments. Specific treatments methods to normalize physical impairments are applied in physi-
otherapy as well, for example stretching. Here, medical perspective can be relevant. In other situations,
therapy can be aimed to ease patients’ every-day life, and therapies are individualized according to the
individual’s needs. Normalization of disrupted life may imply finding new ways of living. Here, often
both therapeutic goals and content of treatment must be developed as parts of self-developmental and
learning processes. The medical perspective poses limitations for exploring and understanding such
processes. Keywords: physiotherapy, medical perspective, recovery, rehabilitation, therapeutics.
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