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Sammendrag 

 Hensikt: Økt innsikt i fysioterapipraksis vedrørende gjenvinning av gangfunksjon i tidlig 

fase etter hjerneslag, med spesielt fokus mot eventuelle endringer i bevegelseskvalitet. 

Design, Materiale og Metode: Ikke-deltagende observasjon av en fysioterapeut i 

samhandling med to strategisk valgte pasienter, innlagt i slagenhet og med gangvansker 

på bakgrunn av ulike nevrologiske utfall. Det er gjennomført systematisk innholdsanalyse 

basert på en fenomenologisk-hermeneutisk tilnærming. Teori fra naturvitenskap/nevrobio-

logi og klinisk resonnement er benyttet i analysen.

Resultat: Fysioterapeuten retter oppmerksomhet mot bevegelseskvalitet og vektlegger 

aspekt som; tilpasning til underlag og omgivelser, postural kontroll og forhold mel-

lom stabilitet/mobilitet i ulike kroppsområder. Kvalitative endringer observeres i begge 

situasjonene, både i delfunksjoner og i gange. Det brukes mest tid på del-funksjoner og 

del-aktiviteter, mens gange utføres intermitterende. Fysioterapeuten tilpasser kontinuer-

lig sin interaksjonsform og oppgaver/aktiviteter  i situasjonene. Tilpasningene synes å 

basere seg på analyse av individuelle begrensninger på kroppsfunksjons og -strukturnivå, 

samt vurdering av emosjonelle behov i situasjonen.  

Konklusjon: Fysioterapeuten tilpasser sine handlinger til de spesifikke behovene hos 

den enkelte pasient. Endringer i bevegelseskvalitet på del-nivå synes å være av betydning 

for endringer i bevegelseskvalitet i gange. Den individualiserte tilnærmingen og problem-

løsningen i situasjonene synes betydningsfull for kvalitative endringer som fremkommer 

under behandling og i gange.

Nøkkelord: Bevegelseskvalitet, hjerneslag, gange, individualisering, klinisk resonnement.

En observasjonsstudie av fysioterapipraksis: 
Bevegelseskvalitet i gange etter hjerneslag

fag

Innledning
Optimalisering av gangfunksjon etter hjer-

neslag er en sentral utfordring i fysioterapi 

i slagenhet, da gangfunksjon er nært relatert 

til selvstendighet i dagliglivet (1). Hjerneslag 

medfører endringer på kroppsfunksjons- og 

kroppsstrukturnivå og gir ofte konsekvenser 

for samspillet mellom stabilitet og mobilitet 

i ulike kroppsområder, samt om og hvordan 

gange kan utføres (1, 2). Optimalisering av 

funksjon knyttes ofte til begrepet bevegel-

seskvalitet som har normal funksjon som 

referanse (1, 2). Normal gange er kompleks, 

hvor samspill mellom stabilitet og mobilitet 

i ulike kroppsdeler ses som forutsetninger 

for tilpasningsevne til omgivelsene, postural 

kontroll, koordinasjon, tempo og utholden-

het (1-3). Endringer i bevegelsesutførelse i 

en behandling (performance) ses som for-

utsetning for etablering av varige endringer 

(1). Da sentralnervesystemet (CNS) er mest 

plastisk i tidlig fase etter skade (4), vil relæ-

ringsmulighetene være tilsvarende store i 

denne perioden. Med utgangspunkt i at man 

nevrobiologisk lærer det man gjør (4), er det 

aktuelt hvordan relæring av gange skjer i fy-

sioterapi.

Litteraturen viser effekt av ulike fysiotera-

pi-intervensjoner med variabler som skritt-

lengde, tempo og utholdenhet (5). Intensi-

tet i funksjonell aktivitet, oppgaveorientert 

trening og repetisjon er dokumentert som 

viktig i rehabiliteringsfasen (6). Bevegelses-

kvalitet har vært tematisert på bakgrunn av 

testscore fra gjennomførte standardiserte 

tester (7). Da praksisutøvelse kan generere 

kunnskap (8), vil det være interessant å be-

lyse hvordan gjenvinning av gangfunksjon i 

tidlig fase etter hjerneslag skjer i praksis – 

noe vi ikke har funnet belyst i tidligere forsk- 

ning. Hensikten med studien var å utvide 

kunnskapsbasen i fysioterapi innen dette 

feltet med følgende forskningsspørsmål:

Viser fysioterapeuten oppmerksomhet 

mot bevegelseskvalitet ved gjenvinning 

av    gangfunksjon hos pasienter i tidlig 

fase etter hjerneslag, og hvordan kom-

mer dette eventuelt til uttrykk?
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Da sentralnervesystemet (CNS) er mest plastisk i 
tidlig fase etter skade, vil relæringsmulighetene 
være tilsvarende store i denne perioden.

Skjer det endringer i bevegelseskvalitet 

i løpet av en behandlingstime og hvor-

dan kan eventuelle endringer forstås?

Metode
Teoretiske perspektiver
Praksisforståelse
Studien støtter seg til en forståelse av fysio-

terapi som sammensatt, hvor det relasjonelle 

og fysioterapifaglige er sammenvevd og 

uadskillelig fra konteksten fysioterapi utøves 

i (8). Praksisutøvelse ses som kilde til kunn-

skap (8) med en forståelse av at all praksis 

nødvendigvis ikke er god praksis. Et bæren-

de element i fysioterapiutøvelse er klinisk 

resonnement som omhandler prosessene 

knyttet til avgjørelser som foregår i klinisk 

praksis. Variasjonen i funksjonsforstyrrelser 

i gange hos personer med hjerneslag stiller 

krav til fysioterapeuters evne til å analysere 

bevegelser som bakgrunn for valg av tilnær-

ming til den enkelte pasient. For å forstå 

fysioterapipraksis benyttes teorier om det 

hypotetisk-deduktive og narrative resonne-

ment (9), samt teorier om bevegelsesanalyse 

og naturvitenskap/nevrobiologi (1, 4) som 

analytiske perspektiv.

Design
Ikke-deltakende observasjon (10) av auten-

tisk fysioterapipraksis er valgt for å få innsikt 

i hva fysioterapeuten gjør for å fremme gang-

funksjon i samhandling med pasientene.

Utvalg 
Strategisk utvalg med en erfaren fysiotera-

BEVEGELSESKVALITET Gangtrening med pasient. Illustrasjonsfoto: Marion Evensen

Kort sagt

Optimalisering av gangfunksjon etter 

hjerneslag er en sentral utfordring i 

fysioterapi, allerede i slagenhet.

Endringer i bevegelseskvalitet på struk-

tur-nivå synes å være av betydning for 

endringer i bevegelseskvalitet i gange.

Fysioterapeutens individualiserte tilnær-

ming og problemløsning i situasjonene 

virker betydningsfull for kvalitative end-

ringer som fremkommer under behand-

ling og i gange.
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peut ved et sykehus i Norge, samt to pasi-

enter innlagt i slagenheten ved det aktuelle 

sykehuset. Pasientene hadde ulike nevrolo-

giske utfall med påfølgende gangvansker. 

Utvalgskriteriene søkte å inkludere pasien-

ter med variasjonsbredde slik at forskjeller 

og likheter i fysioterapeutens tilnærming 

kunne fremtre (10, 11). Spesifikke kriterier 

fremgår i tabell 1. Da studien er gjennom-

ført som mastergradsprosjekt med begren-

set tidsramme, er utvalget begrenset til en 

observasjon av hver pasient.

Dataproduksjon
Observasjonene ble utført av førsteforfatter 

som er spesialist i nevrologisk fysioterapi. 

Behandlingene foregikk i slagenhetens tre-

ningslokale/korridor og varte i henholds-

vis 46 og 57 minutter. Som hjelpemiddel 

ble det benyttet et håndholdt videokamera. 

Handlingsforløpet ble observert og filmet 

fra pasient og fysioterapeut var på vei til 

treningsrommet og til pasienten var tilbake 

på eget pasient-rom. Fysioterapeut og pasi-

ent var stadig i bevegelse, noe som krevde 

at observatør beveget seg diskret rundt for å 

få personer og handlinger i bildet. Rett etter 

observasjonene ble det skrevet feltnotater 

om umiddelbare inntrykk (10).

Bearbeidelse og analyse 
Førsteforfatter transkriberte videofilmene 

i sin helhet. Transkripsjonen var en skrift-

liggjøring av samhandlingen med fokus på 

handlinger, bevegelser og dialog. All tekst 

ble med bakgrunn i forskningsspørsmålene 

bearbeidet og organisert i matriser med 

markering av meningsbærende enheter, 

kondensert tekst og koder (tabell 2). Gjen-

nom systematisk innholdsanalyse (11) ba-

sert på en fenomenologisk-hermeneutisk 

tilnærming, ble kodene videre utarbeidet til 

kategorier og tema (tabell 3). Andreforfatter 

som er spesialist i nevrologisk fysioterapi 

og har erfaring fra kvalitativ metode, så vi-

deofilmene og leste utskriftene. Analysetrin-

nene ble validert gjennom kritisk diskusjon 

mellom forfatterne. 

Etikk
Prosjektet er godkjent av regional komité for 

medisinsk og helsefaglig forskning Nord-

Norge, og gjennomført i henhold til Hel-

sinkideklarasjonen. Deltakelse i studien var 

basert på informert samtykke og anonymi-

sering i skriftliggjort materiale.

Resultat
Resultatene presenteres gjennom utvalgte 

behandlingssekvenser som utgjør karak-

teristiske trekk ved materialet. Sekvensene 

underbygger temaene «endringer og beve-

gelseskvalitet» og «situasjon og tilpasninger» 

som samlet utgjør det overordnede tema 

«problemløsning og individualisering». Be-

traktningene på tekstnært/commonsence-

nivå følger etter presentasjon av behand-

lingssekvenser, mens teoretisk abstraksjon 

(11) presenteres i diskusjonsdelen. 

Observasjon I
Pasienten er en kvinne med nylig gjennom-

gått hjernestammeinfarkt (tabell 4). Hoved-

utfordring knyttet til gange er nedsatt distal 

muskelaktivering i venstre legg/fot.

Behandlingssekvens Ia: Pasienten sitter på 

benken, og fysioterapeuten sitter på kne for-

an mens hun bearbeider vev og ledd i ven-

stre fot og ankel. Pasienten forteller at hun 

har mindre følelse i venstre fot som kjennes 

stiv. Fysioterapeuten sier at hun også kjen-

ner «stivheten» og bemerker at det er redu-

sert aktivering av muskulatur på lateralside 

i venstre fot, samtidig som hun stryker over 

områder i legg og fot med eversjons- og ek-

stensjonsmuskulatur. Fysioterapeuten plas-

serer pasientens forfot på eget kne og sier; 

«la hælen synke til gulvet», samtidig som 

hun bearbeider leggmuskulaturen og le-

der hælen ned. Bevegelsesutslaget øker, og 

pasienten aktiverer i større grad selv etter 

hvert som bevegelsene gjentas. Hele foten 

plasseres så i gulvet, og fysioterapeuten sier; 

«vi skal jobbe videre med balansen i stående 

og få bedre kontakt med de støttemusklene 

rundt hoften din spesielt». Pasienten reiser 

seg tilnærmet symmetrisk, og ikke med ho-

vedvekt på høyre som i begynnelsen av ob-

servasjonen. Venstre hæl beholder kontak-

ten med underlaget i motsetning til tidligere 

i behandlingen hvor hælen kom opp. «Foten 

Pasienter Fysioterapeut

Samtykkekompetent
Innlagt i slagenhet
Vanskeligheter med gangfunksjonen
Dysfunksjon i ulike kroppsområder 
Kan gå alene eller med støtte av fysioterapeut

Arbeider i slagenhet på sykehus
>10 års erfaring, flere kurs innen nevrologisk 
fysioterapi
Erfaring med klinisk veiledning av studenter  
og kollegaer – vant med å bli observert

TABELL 1 Utvalgskriterier.

Meningsbærende enhet Kondensering Koder

Fysioterapeuten tar bort hendene fra pasientens 
venstre hofte og blir stående nært pasientens 
venstre side, mens pasienten vektoverfører fra 
side til side.

Fysioterapeuten tilpasser 
bruk av hender og plassering.  
Pasienten tar over bevegelsen 
selv. 

(Ft) Tilpasser hender        
og posisjonering.
(P)  Egenutforskning 
av bevegelse.

TABELL 2 Innholdsanalyse.

Kategorier Tema Overordnet tema

Endringer i ett kroppsområde
Endringer i del-funksjoner
Endringer i gange
Sammenheng mellom endringer i           
bevegelseskvalitet og endring i aktiviteter
Pasientenes kroppslige og verbale  
uttrykk for endringer

Endringer og bevegelses- 
kvalitet

Problemløsning og  
individualisering
 Veksling del- og hel-oppgaver

Tilpasset overgang til helhetlig  
funksjon
Tilpasset bruk av hender, egen kropp/ 
plassering  og miljø – klinisk resonnering
Handling skapes i situasjonen 
Relasjon, trygghet og mestring – problemløsning 

Situasjon og tilpasninger

TABELL 3 Kategorier og tema.
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kjennes stødigere nå, den venstre», sier pa-

sienten.

Pasienten utfordres videre i stående akti-

vitet og skritt, med fokus mot stabil stand-

fase på venstre bein. Fysioterapeuten holder 

seg i nærheten av pasienten til enhver tid og 

tilpasser plassering av benk langs pasientens 

høyre side.

Behandlingssekvens Ib: Fysioterapeuten 

og pasienten står ansikt til ansikt. Fysio-

terapeuten sier; «jeg har lyst til at du skal 

prøve å bruke det du har kjent nå… at du 

faktisk kan bære kroppsvekta di på venstre 

foten din. Det kan du…med konsentrasjon. 

Prøve å bruke den følelsen når du går nå. 

Jeg er her, men du trenger jo ikke å holde 

i meg».Pasienten nikker, vektoverfører mot 

venstre og tar et skritt frem med høyre bein. 

Fysioterapeuten beveger seg baklengs rett 

foran pasienten, og de er konsentrerte begge 

to. De første skrittsyklusene er preget av 

fleksjon, blikket ned og korte skritt. Så løf-

ter pasienten blikket spontant. Skrittlengde 

øker umiddelbart, fulgt av høyere tempo. 

Venstre hofte stabiliserer og venstre fotblad 

holdes aktivt i dorsalflektert nøytral stilling 

(uten supinasjon) i svingfasen og fraspar-

ket. Ved retningsendring plasseres føttene 

i retningen hun snur seg, og gangtempoet 

fortsetter i samme flyt under retningsend-

ringen – i motsetning til innledningsvis i 

behandlingen hvor hun stoppet opp og flyt-

tet venstre fot inntil høyre. «Mye bedre nå!», 

sier fysioterapeuten og pasienten ler. Video 

dokumenterer at pasienten går selvstendig 

denne strektningen 9 sekunder raskere enn 

innledningsvis.

Betraktninger fra observasjon I
Skape endringer i del-funksjon
Sekvens Ia kan tolkes som at fysioterapeuten 

vurderer og behandler ulike begrensninger 

i ankel/fot som stivhet, nedsatt hudsensibi-

litet, samt redusert aktivering i muskulatur. 

Fysioterapeuten jobber spesifikt med å få 

pasienten til å slippe hælen ned mot gulvet. 

Oppfordringen; «la hælen synke til gulvet», 

kan forstås som en invitasjon til aktiv pasi-

entdeltakelse gjennom eksentrisk forlenging 

av plantarfleksorene. Den kombinerte pas-

sive og aktive mobiliseringen i fot, ankel og 

legg etterfølges av lokalt bedret bevegelses-

flyt og -utslag, samt pasientens opplevelse 

av bedring. Disse endringene kan ses i sam-

menheng med de kvalitative endringene 

som fremtrer når pasienten reiser seg fra 

sittende til stående; foten tilpasses underla-

get bedre, mer vektbæring på affisert bein og 

mindre anstrengelse i aktiviteten. Dette ak-

tualiserer betydning av å skape endringer i 

del-elementer av gange, for eksempel fotens 

tilpasningsevne til underlag og aktivering av 

postural aktivitet som grunnlag for balanse 

i gange.

Fra delfunksjoner til gange
Overgangen til gange (Ib) kan fortolkes som 

om fysioterapeuten er opptatt av at pasien-

ten tar med seg det hun har erfart og mestret 

i del-aktivitet over i gange. Fysioterapeutens 

ord; «bruke det du har kjent nå», kan forstås 

som en appell til pasienten om selv å sette 

sammen kroppslige erfaringer fra del-akti-

viteter til gange. Tilpasningen mot helhetlig 

aktivitet ser ut til å bygge på det fysiotera-

peuten har merket seg av tidligere endringer 

i del-aktivitet, for eksempel stabilt standbein 

i skritt og evne til å rekruttere postural ak-

tivitet i stående – og vurdering av om end-

ringene kan integreres i gange. Sekvensene 

aktualiserer tilpasset veksling mellom del- 

og helhetlige aktiviteter i gjenvinning av 

bevegelseskvalitet i en sammensatt aktivitet 

som gange.

Det relasjonelle og fysioterapifaglige 
Gjennom behandlingen har pasienten gitt 

både verbale og kroppslige uttrykk for at 

hun er utrygg. I sekvens Ib bruker fysiote-

rapeuten tid på instruksjon og oppmunt-

ring i overgangen til gange. Fysioterapeuten 

bruker ord som; «jeg er her», og kan forstås 

som emosjonell trygging i situasjonen. Sam-

tidig plasserer fysioterapeuten seg fysisk 

nært pasienten både i stående og i gange. 

Denne plasseringen virker avgjørende for at 

pasienten kan opprettholde grunnleggende 

bevegelseskvaliteter som postural kontroll i 

trunkus og stabilitet i venstre hofte i situa-

sjonene. Dette retter søkelys mot individret-

tet tilpasning av aktivitet og interaksjon som 

ledd i gjenvinning av bevegelseskvalitet i 

gange, samt hvordan det relasjonelle er vevd 

sammen med det rent fysioterapifaglige. 

Observasjon II
Pasienten er en mann med infarkt i capsula 

interna og venstresidige utfall (tabell 4). 

Han må ha personstøtte under gange, og ho-

vedutfordringen er trunkusstabilitet.

Behandlingssekvens IIa: Pasienten sitter 

på benken og presser høyre hånd ned mot 

underlaget. Fysioterapeuten ber pasienten 

være «lang i høyre side», men pasienten 

fortsetter å trykke seg ned. Han oppfordres 

til å vektoverføre til venstre, men også da 

presser pasienten høyre arm ned. Fysiotera-

peuten plasserer så en psoaspute under pa-

sientens venstre arm. Med egne hender og 

ord oppfordrer fysioterapeuten pasienten til 

å vektoverføre til høyre mens han er «lang», 

men den ønskede bevegelsen uteblir. Fysio-

terapeuten stopper og sier; «skal vi se…gjø-

re noe annet her…bare lete litt». Hun fjerner 

psoasputen, setter seg nært pasientens høyre 

side og ber pasienten om å legge høyre arm 

opp på hennes skuldre. Videre legger hun 

hendene på begge sider av thorax og tilpas-

ser samtidig trykk og retning, mens pasien-

ten oppreist og aktivt  vektoverfører til høyre 

og tilbake igjen. De samarbeider om denne 

bevegelsen en stund før de gjør det samme 

mot venstre side. Fysioterapeuten stryker på 

venstre side av pasientens trunkus og sier: 

«Grunnen til at vi gjør det her nå… er for at 

du skal få litt bedre kontakt i denne sida…

som skal hjelpe deg når du kommer opp og 

står og går».

Deretter reiser pasienten seg selvstendig 

opp i stående med mer symmetri i oppreis-

ningen enn tidligere i behandlingen. Han 

har fortsatt mest vekt på høyre, og fysiotera-

peuten utfordrer han videre med vektover-

føring til venstre i stående.

Behandlingssekvens IIb: Pasient: «Så går 

vi!». Fysioterapeuten plasserer seg tett bak 

pasienten samtidig som hun tilpasser hen-

Observasjon Pasienter Diagnose Funksjonsnivå ved observasjon

Observasjon I Kvinne 65 år Infarkt i hjernestammen  
6 dager før observasjon

Kan gå selvstendig med en person i 
umiddelbar nærhet

Observasjon II Mann 71 år Infarkt i capsula interna  
7 dager før observasjon

Kan ikke gå selvstendig og må ha 
personstøtte under gange

Likheter  

TABELL 4 Informasjon om pasientene.
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dene på thorax slik som da de kom gående 

inn. Pasienten ser fremover, er stabil i trun-

kus og venstre arm er avspent. Han initierer 

skritt med venstre fot, går kortere skritt med 

høyre bein og venstre forfot subber ned i 

underlaget. Fysioterapeuten sier; «ta len-

ger steg med høyre!». Pasienten tar lenger 

steg med høyre og kommer inn i en jevnere 

rytme og et økende tempo. «Der ja, da får 

du strukket ut venstre. Veldig bra!», sier 

fysioterapeuten. Videre under gange «kla-

reres» venstre fot av underlaget, men settes 

ned uten et markant hæl-i-sett. Tilbake på 

rommet setter pasienten seg i en lenestol og 

spør; «støttet du meg mye nå?» Fysiotera-

peuten svarer; «mindre enn når vi gikk inn, 

for nå hadde du litt bedre flyt når du gikk». 

Pasient; «ja det hjelper på».

Betraktninger fra observasjon II
Problemløsning og tilpasninger 
Sekvens IIa kan tolkes som om fysioterapeu-

ten utforsker muligheter og begrensninger 

for bevegelse i trunkus. Pasientens bevegel-

sesmønster ser ut til å preges av at han kom-

pensatorisk presser høyre arm og skulder 

ned mot underlaget, noe som vanskeliggjør 

aktivering av stabilitet i venstre side. Fysiote-

rapeutens hensikt med den verbale instruk-

sjonen kan forstås som en måte å skape aktiv 

forlenging og mobilitet i trunkus’ høyre side 

– noe som kan fremme dynamisk stabilitet 

i venstre side. Imidlertid synes ikke dette å 

fungere innledningsvis. Fysioterapeutens 

videre handlinger kan forstås som konti-

nuerlige vurderinger av bevegelsesutførelse 

og utforskning i måter å gjøre det lettere for 

pasienten å aktivere den nødvendige stabi-

liteten. Endring skjer når fysioterapeuten 

plasserer pasientens høyre arm over egne 

skuldre, noe som gjør det vanskeligere for 

pasienten å presse ned og dermed lettere å 

aktivere trunkal oppreisthet mens han beve-

ger seg. Denne type kontinuerlige tilpasnin-

ger er aktuelt for fagutøvelsen hvor bevegel-

sesanalyse og problemløsning i situasjonen 

danner grunnlag for videre intervensjon.

Endret samspill lokalt – endret bevegel-
seskvalitet i gange
I sekvens IIb plasserer fysioterapeuten seg 

og bruker hendene som innledningsvis i be-

handlingen. Pasienten viser likevel endrede 

bevegelseskvaliteter i denne situasjonen 

hvor trunkus er stabil, blikket rettes frem i 

rommet og venstre arm forholder seg rolig 

og avspent. Dette kan forstås som at ulike 

forutsetninger for gange er endret i forkant 

av denne situasjonen, for eksempel samspil-

let mellom trunkus, arm, hofte og fot. Fysio-

terapeuten ber pasienten om å øke stegleng-

den og pasienten «klarerer» venstre fot fra 

underlaget videre i gange – noe som ser ut 

til å være forutsetning for endringen i tempo 

og flyt som skjer i situasjonen. Sekvensen 

kan belyse betydningen av endret samspill 

mellom ulike kroppsområder, for eksempel; 

hvordan krav til stabilitet i standfasen kan gi 

rom for økt mobilitet i svingfase, og hvordan 

dette sammen med endret postural trunkus-

kontroll kan virke inn på flyt, symmetri og 

endret orienteringsevne i gange. 

Diskusjon
Resultatene viser at fysioterapeuten retter 

oppmerksomhet mot bevegelseskvalitet. 

Dette kommer til uttrykk gjennom hand-

linger for å bedre forutsetninger for gang-

funksjonen hos den enkelte pasient, for så å 

implementere disse endringene i gange som 

helhetlig aktivitet. Aspekt som; tilpasning til 

underlag og omgivelser, postural kontroll og 

forhold mellom stabilitet/mobilitet i ulike 

kroppsområder vektlegges. Fysioterapeu-

ten bruker mest tid på del-funksjoner og 

del-aktiviteter, mens gange utføres intermit-

terende. Kvalitative endringer observeres 

i begge situasjonene, både i delfunksjoner 

og i gange. Disse endringene fremkommer 

ved at interaksjon og oppgaver/aktiviteter 

tilpasses den individuelle pasient gjennom 

problemløsning i situasjonene. Tilpasninge-

ne synes å basere seg på analyse av begrens-

ninger på kroppsfunksjons- og strukturnivå, 

samt vurdering av emosjonelle behov i situ-

asjonen.  

Metodiske betraktninger
Observasjon
Observasjon gir tilgang til handlingene i 

fysioterapeutens yrkesutøvelse, samt ana-

lyse av eventuelle endringer i bevegel-

seskvalitet. Metoden gir ikke utfyllende 

innsikt i fysioterapeutens begrunnelser 

og vurderinger som ligger til grunn for 

forståelse og handlinger i den enkelte kon-

tekst. Imidlertid fremkommer mange av 

fysioterapeutens vurderinger både gjennom 

handlingsvalg og dialog med pasientene.  

Pålitelighet
Bruk av video ga mulighet for nøyaktig og 

kontrollerbar transkripsjon, samt tilgang 

til medforfatter sin vurdering av primær-

kildene. Grundig helhetlig transkribering 

kan ha påvirket studiens pålitelighet posi-

tivt. Pasientenes verbale utsagn ved obser-

verbare endringer forsterker påliteligheten 

av endringsfunn. Egen tilstedeværelse og 

bruk av videokamera kan ha påvirket delta-

kerne og fagutøvelsen i situasjonene. I lik-

het med andre studier, eksempelvis Øberg 

(12), erfarte også vi i dette prosjektet at både 

fysioterapeut og pasienter syntes upåvirket 

av observatørens tilstedeværelse så snart 

behandlingene var i gang. Observasjonsdata 

gir imidlertid alltid en forståelse av infor-

mantene som baserer seg på forskerens til-

stedeværelse i miljøet (10). 

Observasjon av en praksis som er kjent 

for forskeren har både fordeler og ulemper. 

Det selvsagte og underforståtte i situasjo-

nene kan «blinde» observatøren (13) og slik 

sett «underkommuniseres» i videre analy-

ser. Innsikt i feltet – posisjonert innsikt – gir 

imidlertid et godt grunnlag for forståelse av 

det som observeres og en kompetanse som 

gir grunnlag for analyser og fortolkning 

(13). 

Gyldighet
Utvalget i studien er begrenset. Et større ut-

valg ville bidratt til mer variasjon i materia-

let. På den annen side er utvalget strategisk 

valgt (10), slik at pasientenes ulike forutset-

ninger for gange frembringer en variabilitet 

som gir noe bredde selv med et lite utvalg.

Studien fremstiller en fysioterapipraksis 

som viser hvordan gjenvinning av bevegel-

seskvalitet kan foregå. Søkelyset rettes mot 

hva som uttrykkes i handling og samhand-

ling – det erfaringsnære. Da forsknings-

feltet var kjent, vektla vi bevisstgjøring av 

egen forforståelse, stilte kritiske spørsmål 

til materialet og brukte teoretiske perspek-

Endring i bevegelsekvalitet hos pasien-
ter ser ut til å ha sammenheng med 
fysioterapeutens individuelle tilpasning.
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tiver for rekontekstualisering og tolkning av 

materialet. Gjennom abstraksjonsprosessen 

(11) har trekk ut over det spesielle og av mer 

allmenn betydning for fysioterapifaget trådt 

frem. Resultatene har slik sett betydning 

ut over den enkelte kontekst og omhandler 

studiens hensikt. Studien er gjennomført 

systematisk og er metodisk i tråd med krav 

innenfor kvalitativ forskning (10, 11).

Utvidede betraktninger av samlet 
resultat 
Endringer på delnivå – betydning for be-
vegelseskvalitet i sammensatte bevegel-
ser og gange
Observerbare endringer i lokale kropps-

områder synes å ha betydning for samspill 

mellom kroppsdeler og omgivelser, samt for 

bevegelseskvalitet i gange. I tilnærmingen 

er det glidende overganger mellom fysiote-

rapeutens passive bearbeiding av vev, kom-

binasjon av tilpassede hender og pasientens 

selvstendige egenaktivering. 

I observasjon I arbeides det både med 

biomekaniske og nevromuskulære forhold i 

affisert fot.  Litteraturen (1, 14) viser til fo-

tens sentrale rolle i overføring av krefter og 

tilpasning til underlag for vektoverføring i 

standfase, samt viktig sensorisk informa-

sjonskilde for sentralnervesystemet. Hvor-

dan foten møter underlaget er avgjørende 

for biomekaniske forhold, nevromuskulær 

rekruttering og aktivering i resten av krop-

pen under gange (2). For denne pasienten 

synes det avgjørende å endre lokale forhold 

i affisert fot for å endre bevegelseskvalitet i 

gange. 

I observasjon II adresserer fysioterapeu-

ten trunkuskontroll med påfølgende endrin-

ger i initiativ og evne til selvstendig oppreis-

ning hos pasienten. Nedsatt trunkuskontroll 

er ofte assosiert med redusert balanse og 

nedsatt evne til gange (15). Koordinasjon av 

hode, trunkus og bekken er forutsetninger 

for å opprettholde balanse og flyt i gange, og 

denne koordineringen er nedsatt hos mange 

slagpasienter (15). Etter hjerneslag reduseres 

ofte orienterende og stabiliserende mulighe-

ter med bakgrunn i endrede biomekaniske 

forhold i kropp og nedsatt sensomotorisk 

integrering (16). Samspillet mellom å opp-

rettholde postural holdning og bevegelse er 

viktig i de fleste av våre daglige aktiviteter, 

da tilpasset posturalitet  er en forutsetning 

for frivillig initiering av målrettede aktivite-

ter (17). Postural aktivitet og direkte målret-

tet aktivitet er derfor ikke to adskilte feno-

men, og må ses i sammenheng. Pasientens 

endring i trunkusposturalitet og forbedret 

samspill mellom kroppsområder, kan derfor 

ses som forutsetning for de kvalitetsmessige 

endringer som skjer i sammensatt aktivitet 

og under gange.

Del, helhet og oppgave
I denne studien retter fysioterapeuten fokus 

mot bevegelser som synes viktige for kvali-

teten i pasientenes gangfunksjon og integre-

rer disse intermitterende i gange. Dette kan 

forstås som oppgaveorientert tilnærming 

i tråd med Shumway-Cook & Woollacott 

(1), hvor treningen på del-nivå kontinuerlig 

settes sammen til gange som helhetlig funk-

sjon i en og samme behandling. Oppgave-

orientert trening er en tilnærmingsform 

(1, 18) som er vist å være effektiv (6). Be-

grepet «task-oriented approach/method/

training»brukes og defineres imidlertid for-

skjellig (1, 5). Studien underbygger betyd-

ningen av å adressere spesifikke del-kompo-

nenter på strukturelt nivå for optimalisering 

av bevegelser på aktivitetsnivå, samt at end-

ringer på del-nivå settes sammen til helhet – 

slik at oppgaven samsvarer med pasientens 

funksjonelle mål (19) og gir mening for den 

enkelte pasient (4). 

Handling skapes i situasjonen
Fysioterapipraksis slik den fremstår i ma-

terialet er systematisk, men følger ikke et 

fastlagt mønster eller prosedyre – interven-

sjonen skapes der og da. Fysioterapeutens 

handlinger og det hun verbalt formidler til 

pasientene, gir inntrykk av at hun konti-

nuerlig vurderer hvordan samspill mellom 

kroppsområder endrer seg og hvilke ytterli-

gere tilpasninger som kreves for å gjenvinne 

bevegelseskvalitet i gange. Det hypotetisk-

deduktive resonnementet innebærer denne 

type hypotesedanning om pasientens funk-

sjonsproblemer. Gjennom undersøkelser og 

håndtering verifiseres eller forkastes ulike 

hypoteser underveis i bevegelsesanalysen 

(9). Denne resonneringsformen hvor pasi-

entens funksjonsproblemer analyseres, refe-

reres ofte til som diagnostisk resonnement.

Videre vurderer fysioterapeuten det ikke-

diagnostiske, for eksempel psykologiske, 

sosiale og kulturelle aspekt av pasientens 

bevegelsesmønster. Dette kommer spesielt 

til uttrykk i observasjon I, hvor pasienten 

har behov for trygghet og oppmuntring 

for å utføre ulike oppgaver og aktiviteter. 

Fysioterapeutens tilpasninger i plassering, 

tilrettelegging av fysisk miljø, samt verbale 

kommentarer synes å være av betydning 

for opprettholdelse av kvalitative endrin-

ger i pasientens bevegelsesmønster under-

veis i behandlingen. Disse handlingene kan 

forstås som narrativt resonnement (9) og 

omhandler en forståelse av pasientens funk-

sjonsproblem på et psykososialt nivå, samt 

en anerkjennelse av pasientens erfaringer 

med egen kropp og sykdom.

De individuelle tilpasningene i behand-

lingene viser ulike dimensjoner, hvor fy-

sioterapeutens handlinger og «timing» når 

del-aktivitet skal settes sammen til gange 

bygger på:

Pasientenes aktivitetsbegrensninger – 

Fysiske forutsetninger

Pasientenes deltakerbegrensninger – 

Egen opplevelse og emosjonelle behov

Det nære forholdet mellom det kogni-

tive/rasjonelle og det interaktive/relasjonelle 

resonnementet betegnes som dialektisk re-

sonnering og er i tråd med WHOs’ ICF, hvor 

individets funksjon defineres som: «interak-

sjon eller komplekst forhold mellom helsetil-

standen og kontekstuelle faktorer» (20). Da 

behandling av pasienter med hjerneslag inn-

befatter interaksjon med ulike mennesker 

og forskjellige bevegelsesproblemer, synes 

det nødvendig å tilpasse både fysioterapi-

tekniske ferdigheter og samhandling til den 

enkelte pasient for å optimalisere funksjon. 

Avslutning
Studien dokumenterer en fysioterapipraksis 

som gjennom handlinger og endringer syn-

liggjør hvordan gjenvinning av bevegelses-

kvalitet i gange kan utøves, samt betydnin-

gen av individualisering og gjennomgående 

problemløsningsprosesser i interaksjon med 

pasientene. Endringene i bevegelsekvalitet 

hos pasientene ser ut til å ha sammenheng 

med fysioterapeutens individuelle tilpasnin-

ger, og endringer som skjer i enkelt-kropps-

områder og i del-funksjoner synes å ha 

betydning for kvalitet i mer sammensatt ak-

tivitet som gange.

Det er ikke mulig å si noe om varigheten 

på de observerte endringene i bevegelsesut-

førelse hos pasientene. I behandlingene bru-

kes det mindre tid på gange enn delfunksjo-

ner. På bakgrunn av at man lærer gjennom 

bruk og erfaring (4), kan tidsfordeling mel-

lom fokus på forutsetninger for gange versus 

aktiviteten gange diskuteres. 

Studien er ikke utfyllende når det gjelder 

å dokumentere fysioterapeuters tilnærming 
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for å gjenvinne bevegelseskvalitet i gange. 

Det er behov for ytterligere praksisstudier 

for å belyse andre sider ved optimalisering 

av gange etter hjerneslag. Prosjektet kan 

imidlertid bidra til økt forståelse av bevegel-

seskvalitet og betydning av det relasjonelle i 

samhandling, samt stimulere til nye reflek-

sjoner og videre forskning på fysioterapi-

praksis og bevegelseskvalitet i fagmiljøet.

Takk
Takk til pasienter, fysioterapeut og arbeids-

giver som gjorde studien mulig. En spesiell 

takk til Fond til etter- og videreutdanning 

av fysioterapeuter for formidlingsstipend og 

mulighet til å skrive artikkel. Ingen interes-

sekonflikter er forbundet med studien.
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FAG VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Title: Movement quality in post-stroke walking. An observational study of  
physiotherapy practice
Abstract 

 Purpose: Increased insight in physiotherapy practice regarding recovery of walking func-

tion in the early post-stroke phase, with particular attention to any changes in movement 

quality.

Design, Material and Method: Non-participatory observation of one physical therapist 

in interaction with two strategically selected patients admitted to a stroke unit and 

with walking difficulties because of various neurological outcome. A systematic content 

analysis was carried out based on a phenomenological-hermeneutic approach. Theory of 

science/neurobiology and clinical reasoning were used as analytical perspectives. 

Results: The physiotherapist draws attention towards quality of movement and em-

phasizes aspects such as; adaptation to the base of support and surroundings, postural 

control and relationship between stability/mobility in different body parts. Changes in 

movement quality are observed in both situations and occurs both in part-functions and in 

walking. Most of the time her actions target part-tasks and part-functions, while walking 

is performed intermittently. The physical therapist continuously adjusts her interaction 

and tasks/activities in the situations. The adjustments seem to be based on analysis of 

individual structural and functional constraints, as well as evaluation of emotional needs 

of the situation.

Conclusion: The physical therapist’s actions are adjusted to the individual patient’s spe-

cific needs. Changes in movement quality at impairment-level seem to be of significance 

for changes in movement quality in walking. The individualized approach and problem 

solving appear essential for the qualitative changes that occur during treatment and in 

walking.

Key words: Quality of movement, stroke, gait, individualization, clinical reasoning.


