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Sammendrag

Bakgrunn: Bruken av manipulasjon i gvre nakkeledd som behandlingsmetode for spedbarn med
sakalt asymmetri i nakke har gkt de siste arene, mens behandling av barn med muskuleer
torticollis lenge har veert kjent og brukt av blant annet barnefysioterapeuter. Oppfattelsen av at
asymmetri i nakken hos spedbarn er forarsaket av dysfunksjon i gvre nakkeledd er relativt ny,
men gkende. Samtidig er fagpersoner uenige om bruken av diagnosen nakkeleddsindusert
asymmetri. Det er lite kjent hvordan disse barna faktisk undersgkes og behandles av
manuellterapeuter og fysioterapeuter i klinisk praksis.

Hensikt og problemstilling: Hensikten med studien var a observere hvordan en manuellterapeut
og en barnefysioterapeut undersgker og behandler barn med asymmetri i nakke, og dessuten a
analysere likheter og sartrekk mellom fagpersonenes handtering av barna.

Metode: Ikke deltakende observasjon med videokamera og utfyllende intervju i etterkant ble
brukt som metode. Det ble gjennomfgrt to observasjoner hos manuellterapeuten og en
observasjon hos barnefysioterapeuten. Fokuset var a studere terapeutenes fremgangsmate i mate
med barn med asymmetri og samhandlingen i behandlingssituasjonene. En fenomenologisk-
hermeneutisk tilnerming ble benyttet for 4 analysere data.

Resultat: Undersgkelsene hos de to fagpersonene var tilneermet like i gjennomfarelse til tross for
at terapeutene har ulik spesialisering. De begrunner begge sine valg av behandling basert pa
anamnese, inspeksjon og undersgkelse. | anamnesen fokuserer de pa de samme temaomradene,
og testene i undersgkelsen er stort sett helt like hos de to terapeutene. Behandlingen ble
individuelt tilpasset det enkelte barnet og det kom til utrykk gjennom terapeutens handlinger og
informasjon til foreldrene.

Konklusjon: Maten de to terapeutene undersgkte barna pa var bemerkelsesverdig lik hverandre.
Begge terapeutene hadde fokus pa bevegelser som synes viktig for kvaliteten pa barnets funksjon.
Sammen med anamnesen og inspeksjonen om asymmetrien var nakkeleddsindusert eller ikke,
dannet dette grunnlaget for terapeutenes konklusjon. Utvalget er for lite til & si noe om disse to
terapeutene er representative for sine faggrupper, og videre studier med flere informanter vil vere

gnskelig for & utdype hva man gjar i klinisk praksis.

Ngkkelord:Spedbarn, nakkeleddsindusert asymmetri, undersgkelse, behandling,

observasjonsstudie



Abstract

Background: The use of manipulation to the upper cervical as therapy for infants with functional
asymmetry in the neck has increased in recent years, while the treatment of children with
muscular torticollis has long been known and used by, among other pediatric physiotherapists.
The perception that the asymmetry in the neck of infants is caused by dysfunction in the upper
cervical is relatively new, but growing. Meanwhile, experts disagree about the use of the
diagnosis asymmetry induced by the cervical joints. The knowledge about how these children are
actually examined and treated by manual therapists and physiotherapists in clinical practice is
limited.

Aim and objectives: The purpose of this study was to observe how a manual therapist and a
pediatric physiotherapist examines and treats children with asymmetry in the neck, and also to
analyze the similarities and differences between the health professionals’ handling of the
children.

Method: Non-participant observation with a video camera and complementary interviews were
used as a method. Two observations of a manual therapist and one observation of a pediatric
physiotherapist were conducted. The focus was to study the approach of the therapists when they
examined and treated the children with asymmetry in the neck, and the interaction between them
in treatment situations. A phenomenological-hermeneutic approach was used to analyze the data.
Results: The studies of the two professionals were almost equal in performance even though the
therapists had different approaches. They both justify their choice of treatment based on clinical
history, inspection and investigation. In the clinical history, they focus on the same topics, and
the diagnostic tests are generally quite similar for both therapists. Treatment was individually
adapted each child, which was demonstrated through the therapist's actions and information.
Conclusion: The way the two therapists examined the children were remarkably similar. Both
therapists focused on movements that seem important for the quality of the child's functioning.
Together with the clinical history and the inspection if the asymmetry was induced by the
cervical joint, this formed the basis for the therapist's conclusion. The number of observations is
too limited to say anything about whether these two therapists are representative for their groups,
and further studies with multiple informants would be desirable to elaborate on what to do in
clinical practice.

Keywords: Infants, suboccipital strain, examination, treatment, observation



1 Innledning

1.1 Bakgrunn
Jeg har gjennom min tid som manuellterapeutstudent fattet interesse for barn med ulik

problematikk da dette har veert en del av hverdagen hos min veileder. Gjennom
barnefysioterapeuter i mitt arbeidsomrade ble det etterlyst manuellterapeuter med kompetanse pa
barn, noe som ga meg litt ekstra interesse for denne pasientgruppen. Nye behandlingsmetoder for
spedbarn med asymmetri har gkt de siste arene. Torticollis har tidligere vert den mest kjente og
brukte diagnosen pa spedbarn med skjevhet i nakken, men de siste arene har vi ogsa blitt
presentert for hypoteser om at skjevhet i nakken skyldes feilfunksjon i gvre nakkeledd (Bruberg
et al., 2009). Omtrent halvparten av all bevegelse i cervicalcolumna foregar i gvre nakkeledd
(Boylin et al., 2004, Kaltenborn et al., 2003). Enkelte fagpersoner mener at en dysfunksjon her vil
kunne fa konsekvenser for barns motoriske utvikling (Biedermann, 2004, Sacher et al., 2011),
mens andre mener at det a stille diagnosen om at det er en feilstilling i nakkeleddene hos
spedbarn som er arsaken til asymmetri er for lite dokumentert (Bjerngaard et al., 2011, Sinding-
Larsen et al., 2011). Gjennom denne masteroppgaven ville jeg gjerne se pa likheter og sartrekKk i
undersgkelse og behandling hos en manuellterapeut og en barnefysioterapeut for a se hva de

legger til grunn for en eventuell diagnose.

1.2 Teorli

1.2.1 Torticollis
Enkelte spedbarn har karakteristiske skjevheter i hode- og nakkeregion. Tradisjonelt er en slik

holdningsasymmetri ofte sett i sammenheng med muskuler dysfunksjon (Boere-Boonenkamp et
al, 2001). Torticollis er en tilstand som beskriver skjevstilling av hodet og kjennetegnes ofte ved
at hodet holdes rotert mot en side samtidig som det sidebgyes til motsatt side. Diagnosen sier ikke
ngdvendigvis noe om hvilke faktorer som farer frem til en feilstilling, men det er ofte brukt
synonymt med congenital muskuler torticollis (CMT) som igjen er sett i sammenheng med skade
eller bare dysfunksjon i muskulus sternocleidomastoideus (Boere-Boonenkamp et al.,2001).
Studier har vist at mellom 0,1% og 1,9% av alle nyfadte har medfgdt muskulartorticollis (Heidal
et al., 2001).



1.2.2 KISS

Gjennom de siste tidrene har man sett at enkelte fagmiljg har begynt a fokusere pa ubalanse i de
gvre nakkeledd som arsak til holdningsasymmetri hos spedbarn (Biedermann, 2004). Problemer i
sped- og smabarnsalder, deriblant asymmetrisk nakkestilling og asymmetrisk
bevegelsesutvikling, kan komme av en feilfunksjon eller "blokkering” i de gvre nakkeleddene.
Kopfgelenk-induzerte-symmetri storung (KISS) er den tyske betegnelsen pa problemet som
oversettes til gvre nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelse (Bidermann, 2004). Blir en
funksjonsforstyrrelse i de gvre nakkeleddene, KISS, ubehandlet, kan fglgene av det gi en
forstyrrelse eller forsinket motorisk utvikling. Dette betegnes som KISS — induced dysnogsia and
dyspraxia og forkortes med KIDD. Dette beskrives pa norsk som gvre nakkeledd indusert
dyspraksi, det samme som klossethet og dysgnosi, som er evnen til & bearbeide sanseinntrykk.
Betegnelsene KISS og KIDD ble innfart av den tyske kirurgen Heiner Biedermann pa midten av
1990- tallet (Biedermann , 1996).

Symptomer pa KISS beskrives blant annet som at barnet skriker utrgstelig, sover darlig, kun ser
mot en side, ikke spiser nok, svekket sugerefleks, er urolig og ofte utilfreds. For KIDD er
symptomene at barnet har problemer med grov- og finmotorikk, klager over hodepine, har
konsentrasjonsvansker, sliter med forstoppelse, har sprakproblemer, oppleves som hyperaktiv og

rastlgs eller har balanseproblemer som gjar at det ofte faller og slar seg (Imhof, 2008).

Andre kjennetegn pa tilstanden KISS er at barnet inntar en C stilling nar det ligger pa ryggen og
at barnet har en yndlingsside a legge hodet til. Dette kan fare til at bakhodet kan bli flatere pa en
side og at det kan oppsta en asymmetrisk hodefasong. (Biedermann, 2004).



Bilde 1.1 og 1.2: Venstre viser en klassisk C-scoliose der kroppen har en sidebay og hode en

rotasjon til motsatt side. Hayre bilde viser en asymmetrisk hodefasong (Bidermann, 1996)

Betydningen av ordet torticollis er ”skjev nakke”. Det er en tilstand som potensielt kan ha mange
ulike arsaker, mens KISS ogsa sier noe om at det er ubalanse i de gvre nakkeleddene som

forarsaker skjevstilling.

| KISS begrepet ligger ogsa en hypotese om at nedsatt funksjon i de gvre nakkeledd ogsa kan
pavirke mange ulike reguleringsmekanismer, og at funksjonsforstyrrelse i de gvre nakkeledd
saledes kan gi vegetative symptomer som for eksempel kolikklignende uro, sgvn og

spiseforstyrrelser (Bruberg et al., 2009)

Tradisjonelt har man konsentrert seg om et sett av reflekser som avgjgrende for a sikre postural
kontroll og oppmerksomheten er etter hvert mer og mer rettet mot hvordan reflekser er underlagt
den sentrale kontroll som igjen tilpasser den totale bevegelsen som hjernen handterer. Disse
refleksene utlgses blant annet fra likevektsapparatet, labyrintrefleksen og proprioseptorer neer
leddene i gvre del av nakken, nakkereflekser (Brodal, 2008). Labyrintrefleksen og nakkerefleksen
styres begge fra gvre nakkeledd og man anser at en nedsatt leddfunksjon farer til at hjernen og
sentralnervesystemet far gale signaler som igjen farer til feilbruk av blant annet muskler
(Biedermann, 2004). Dette kan fare til ubalansert, asymmetrisk bevegelse og holdning. Dersom
en nedsatt leddfunksjon blir vaerende kan det fare til klossethet ogsa hos starre barn (Imhof,
2008; Sacher et al 2011). Enkelte forskere mener at slik klossethet indirekte kan fare til
leereproblemer (Moser T, 2002; Iversen, 1997; Sigmundson et al.,1997).



Det har ikke lyktes meg gjennom sgk a finne litteratur som har beskrevet omfanget av KISS, men
jeg har funnet studier som omhandler beslektede tilstander. Flere nederlandske studier har
undersgkt forekomsten av barn med en favorittside av hodet og der det viste seg at 8,2 % av 7690
barn hadde asymmetri nakke i lgpet av de 6 farste leve manedene. Omlag halvparten av disse
hadde symptomer ved 7-14 maneders alderen. (Boere- Boonenkamp et al, 2001; van Vlimmeren
et al., 2004). Mange studier viser til at det er en prevalens av asymmetri i spedbarnsalder i
forhold til pa 90-tallet og at dette synes a ha en sammenheng med anbefalingen om at spedbarn

skal sove pa ryggen som kom pa 90- tallet (van Vlimmeren et al, 2006).

1.2.3 Uenighet om KISS-syndromet
Her i Norge er det diskusjon og uenighet om KISS — syndromet og hva denne tilstanden egentlig

innebeerer. Diagnosen er relativt ny her i Norge og er ikke definert som egen diagnose i hverken
ICD - 10 (International classification of diseas) eller ICPC(International Classification of
Primary Care) - systemet (Lindvag, 2009). Ansatte ved Oslo universitetssykehus Ulleval mener
det har gatt inflasjon i KISS — begrepet. | likhet med fysioterapeuter og leger ved andre sykehus
har de valgt & ga bort i fra begrepet fordi behandlingsmetoden ikke er dokumentert og anerkjent i
medisinske fagmiljger. Fysioterapeuter ved Stavanger Universitetssykehus har hevdet at de heller
ikke bruker begrepet da det ikke er en gyldig diagnose i det norske systemet. Oslo
universitetssykehus Ulleval sier videre at de sjelden henviser sma babyer videre, men i de tilfeller
de mener arsaken til barnets problem er feilstillinger i nakken henviser de videre til manuellterapi
(Lindvag, 2008).

Noe av det som diskuteres er sparsmalet om hvor hyppig er det faktisk en nedsatt bevegelighet i
de gvre nakkeleddene, hvordan dette kan diagnostiseres pa en etterprgvende mate og hvorvidt det
finnes en arsakssammenheng mellom eventuelle blokkeringer i gvre nakkeledd og de mange
symptomene som tilskrives disse blokkeringene (Sinding-Larsen C, et al, 2011). Blant de som
mener at KISS ikke er en gyldig diagnose hevder enkelte blant annet at behandling er ungdvendig
fordi de aktuelle symptomene tenderer mot a forsvinne spontant hvis man tar tiden til hjelp.
Forsvarerne av behandling mener derimot at ubehandlet funksjonsforstyrrelse i de gvre

nakkeleddene kan gi komplikasjoner og sykdomstegn senere i livet (Sacher, 2011)



Bjgrngaard og medarbeidere (2011) sier at de har erfart at barn som har fatt diagnosen KISS
senere har fatt pavist en alvorlig tilstand eller sykdom som kan forklare symptomene. Pa den
andre siden har de ogsa fatt henvist spedbarn som er under behandling for KISS, som fremstar
som helt normalt fungerende, uten asymmetri i nakken, unormal motorikk, smerter eller andre
plager. De mener at bruken av betegnelsen KISS kan medfgare bade sykeliggjgring av friske barn
og at de syke barna ikke far korrekt diagnose og behandling (Bjerngaard, 2011). Foreldre som
kommer til barneklinikken pa Ulleval formidler sin bekymring for konsekvensene som kan
oppsta nar KI1SS-syndromet ikke blir behandlet. De har da tatt utgangspunkt i det de leser pa
nettsider og tidskrift for foreldre (Sinding-Larsen, 2009).

1.2.4 Behandling av dysfunksjon i nakkeledd
Behandling hos manuellterapeut, kiropraktor eller osteopat har som mal a gjenopprette normal

funksjon i cervikalcolumna (Bruberg KG, m.fl. 2009). Ved hjelp av lette impulser manipuleres de
dysfunksjonelle nakkeleddene. Manipulasjonen har ikke til hensikt & "flytte pa” virvelen, men er
en skansom mobilisering for & normalisere nakke- og ryggleddenes funksjon (Biedermann, 2004).
Dette er en neuromuskulaer impuls, som skal gi automatisk avspenning i de nevnte muskler og
mulighet for mer balansert funksjon (Bruberg KG, 2009). I en tidligere masteroppgave som
hadde til hensikt & undersgke hva manuellterapeuter, kiropraktorer og osteopater mener om
tilstanden asymmetrisk nakke beskriver flere av terapeutene mobiliseringsteknikken som en rask
impuls mot leddet og kraften kan sammenlignes med kraften man bruker ved a ringe pa en
ringeklokke (Norheim, 2010).

Dersom barnefysioterapeutene mistenker at barnet har en dysfunksjon i nakkeleddene sa henviser
de barnet videre til kiropraktor, manuellterapeut eller andre aktgrer som har videreutdanning i

behandling av nakkeleddsindusert asymmetri hos spedbarn.
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1.3 Tidligere forskning
For & finne svar pa spgrsmalet om diagnostikk, behandlingseffekt og risiko forbundet med

behandling, gjennomfarte Kunnskapssenteret i 2009 et systematisk litteratursgk i ulike databaser
(Bruberg et al., 2009).

Resultatene viste at det per i dag ikke finnes en gullstandard eller standardisert mate a
diagnostisere spedbarn hvor det foreligger mistanke om gvre nakkeleddsindusert
symmetriforstyrrelser. Gjennom studien Kunnskapssenteret utfgrte ble det ikke identifisert
dokumentasjon som tyder pa at manuellterapeutiske, osteopatiske eller kiropraktiske tiltak mot
gvre nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelser hos spedbarn er forbundet med fare. Det ble
presisert at det ved bade diagnostisering og effekt av behandling er en sveert lav
dokumentasjonsstyrke (Bruberg et al., 2009).

Eksempler pa studier som er med i rapporten er en nederlandsk randomisert terapeutisk
undersgkelse pa osteopatibehandling av barn med asymmetri nakke. | denne studien var det 32
spedbarn mellom 6 og 12 mnd, hvor 16 fikk osteopatisk behandling mens 16 ikke fikk spesifikk
behandling. Resultatet var at 13 av de 16 barna som fikk osteopatisk behandling viste forbedring
ved 4 ukers kontroll (Phillips et al., 2006).

En annen nederlandsk studie sa pa forekomsten av barn med asymmetri nakke. | alt 8.2% av et
utvalg barn hadde en asymmetrisk posisjon i lgpet av de farste 6 manedene. Det var hgyest
forekomst hos de under 4 maneder. Om lag halvparten av barna som fortsatt hadde symptomer
ved 7 -14 manedersalderen, ble igjen undersgkt ved 2-3 ars alderen, og blant disse var det 6%
som hadde innskrenket aktiv rotasjon i nakken og 2% som hadde innskrenket passiv rotasjon
(Boere.Boonekamp et al., 2001).

Van Vlimmeren og medarbeidere (2006) poengterer at asymmetri ikke ngdvendigvis er en
unormal tilstand. De beskriver i sin studie at det er vanlig for barn & ha en fysiologisk asymmetri i
lgpet av de 3-4 farste manedene og de mener det ikke er noen konsensus med hensyn til
definisjoner og klassifikasjoner av asymmetri i spedbarnsalder. De beskriver asymmetri hos
spedbarn som en deskriptiv diagnose med et stort spekter av ulike funksjonsforstyrrelser,
strukturelle eller funksjonelle, generaliserte eller lokaliserte, unormal form pa kroppsdeler eller

ulik holdning og bevegelser. (van Vlimmeren et al., 2006).

10
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En annen studie har utfart en systematisk litteraturstudie som undersgkte effekten av terapi for
spedbarn med KISS — syndrom. Resultatet fra denne litteraturgjennomgangen viste at det ikke ble
funnet studier som evaluerte effekten av manuellterapi eller osteopati pa hverken KISS —
syndromet ellers dens symptomer (Brandt PL et al., 2005).

Ved mastergradstudiet i manuellterapi ved Universitetet i Bergen er det de siste arene
gjennomfart noen studier om barn med asymmetri i nakken. Mordt (2008) gjennomfarte en
masteroppgave hvor det ble sett pa reliabiliteten til den diagnostiske prosessen ved a se pa ulike
kriterier ved undersgkelse. Denne studien er med i rapporten til kunnskapssenteret. Gjennom
studien samarbeidet Mordt med en konsensusgruppe som forsgkte a lage et sett med diagnostiske
testkriterier basert pa hvordan manuellterapeuter undersgker KISS-barn. Deretter ble
reliabiliteten til testmetoden undersgkt ved at to uavhengige manuellterapeuter benyttet de
diagnostiske kriteriene til & diagnostisere spedbarn. Resultatet av studien viste at testene som
brukes til a diagnostisere barn med tanke pa KISS hadde en hgy reliabilitet, men at videre studier
bar se pa validiteten av de diagnostiske kriteriene som ble anvendt i studien. Studien har ogsa

redegjort for hva som kjennetegner disse spedbarnene (Mordt, 2008).

Noe av grunnen til at det er gjennomfart fa randomiserte studier med kontrollgrupper er muligens
etisk betinget. | Helsinkideklarasjonen er barn definert som en ”sarbar” gruppe uten mulighet til
eget frittstdende samtykke og i dette tilfelle med spedbarn kan de ikke samtykke i det hele tatt
(Malterud, 2008).

En annen arsak kan vel vere at det er knyttet usikkerhet til denne tilstanden. To masterstudenter
fra Universitetet i Bergen gjennomfarte fokusgruppeintervjuer i sine studier hvor de undersgkte

ulike faggruppers syn pa KI1SS-problematikken.

Wie-Tol (2010) undersgkte erfaringer hos osteopater, kiropraktorer og manuellterapeuter nar det
gjaldt diagnose og behandling av spedbarn med KISS. Det var en kvalitativ studie med
fokusgruppeintervju som metode. Gjennom studien kom det frem hvordan de ulike faggruppene
oppfattet begrepet KISS. Kiropraktorene mente at det var vanskelig a forholde seg til selve
begrepet KISS siden det ikke er en etablert diagnose i diagnosesystemet ICPC, men samtidig
mente de at en standardisering av de diagnostiske kriteriene ville fgre til at barn med behov ville
fa behandling tidligere og at en standardisering kunne veere nyttig med tanke pa forskning.

11
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Osteopatene var av den mening at begrepet var lite dekkende for funksjonsforstyrrelsen som de
opplevde barnet hadde og manuellterapeutene gnsket a fjerne seg fra KISS — begrepet ved a
bruke nakkeindusert asymmetri. | masteroppgaven ble det konkludert med at det ikke finnes en
eneradende tankegang mellom de ulike faggruppene i forhold til diagnostisering og behandling
av spedbarn med KISS (Wie-Tol, 2010).

Norheim gjorde en lignende studie med fokusgruppe-intervju av en barnelege,
barnefysioterapeuter og manuellterapeuter, samt en til en intervju med en barnelege og en
manuellterapeut med spesiell kompetanse innen feltet. Informantene ga utrykk for at det hersker
forvirring nar det gjelder begrepsbruk og hva de forskijellige profesjonene og ulike behandlere
legger i begrepet. Begrepet KISS mente de satt i gang viktige diskusjoner, men betegnelsen har
skapt forvirring og misforstaelser, og informantene bruker i mindre grad betegnelsen na
(Norheim, 2010).

1.4 Generelt om undersgkelse
Litteraturen sier noe generelt om undersgkelsen av alle pasienter. Jeg har tatt utgangspunkt i

litteraturen og skrevet det ut fra barnets perspektiv da det ikke er barnet selv som forteller

historiene, men foreldrene.

1.4.1 Anamnesen

Gjennom anamnesen forsgker terapeuten a samle informasjon om barnets symptomer og fa et
helhetlig inntrykk av han eller henne gjennom samtale med foreldrene. Foreldrene forteller her
flere historier relatert til hvorfor de har oppsgkt terapeuten. | konsultasjonen forteller foreldrene
deler av historien til barnet og det vil vaere utgangspunktet for terapeutens diagnostiske arbeid
(Baerheim, 1999)

I anamnesen av barn med KISS skal terapeuten kartlegge foreldrenes oppfatning av situasjonen,
barnets funksjonsniva, problemer, muligheter og begrensninger. For a gjgre en grundig og god
anamnese ma terapeuten ha foreldrenes tillitt, vaere lyttende, haflig og vise omsorg slik at

foreldrene faler at de blir tatt pa alvor (Solberg et al., 2007).

12
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1.4.2 Inspeksjon
Inspeksjon starter i det barnet kommer til undersgkelse. Terapeuten vurderer hvordan ulike

kroppssegmenter fungerer i forhold til hverandre og barnets spontanbevegelser ut fra
referansepunkter og kan pa den maten observere barnets biostatikk, vevsfylde, utseende og
bevegelsesmate gjennom vurdering av blant annet hudforandringer, hevelser, atrofier,
hypertrofier og avvergestillinger (Solberg, 2002). Gjennom inspeksjon kan man avdekke
asymmetriske forhold som sammen med anamnesen og resten av undersgkelsen danner

grunnlaget for en vevsdiagnose og funksjonsdiagnose (Solberg et al., 2007)

1.4.3 Undersgkelsen
Under selve undersgkelsen ligger ulike bevegelsestester som aktive og passive funksjonsprever,

muskellengde og neurologiske praver, sensibilitet, reflekser, koordinasjonspregver, palpasjon og
spesielle praver. De aktive funksjonsprgvene kan deles inn i generelle funksjonsprgver som gir
inntrykk av barnets generelle aktivitetsniva eller mer spesielle funksjonspraver som ser mer pa
deler av kroppens aktive bevegelse. De passive funksjonsprgvene utfgres ofte i sammenheng med
de aktive. Terapeuten leder den aktive bevegelsen videre til den stopper. Nedsatt funksjon og ulik
stoppfalelse ved sammenligning av sider kan skyldes forkortede muskler og sener, forkortet
periartikuleert vev, artikuleere forhold og kompresjon av blgtvev. Segmentelle mobilitetspraver
gjeres gjerne mot slutten av undersgkelsen og gir terapeuten informasjon om bevegeligheten,
range of motion (ROM) i de enkelte segmentene i columna og stoppfalelsen. Det bar foreligge
smerter fra segmentet, interspinal smerte og forgket vevespenning ved en segementell
dysfunksjon (Solberg et al., 2007).
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2 Hensikt og problemstilling

2.1 Hensikt

Gjennom observasjon og intervju av en manuellterapeut og en barnefysioterapeut var hensikten a
undersgke hvordan disse to fagpersonene undersgker og behandler barn med asymmetri i nakke.
Falger de spesielle retningslinjer i undersgkelsen og hva ligger til grunn for avgjerelsen om hvem
som bar fa korrigering av gvre nakke ut fra det de finner i undersgkelsen? Hva er likheter og

seertrekk i behandlingstilneermingen hos disse to yrkesgruppene?

2.2 Problemstillinger
Falger manuellterapeuten og barnefysioterapeuten spesielle undersgkelsesprosedyrer nar de

undersgker barn med mistanke om asymmetri i nakken?

Hva er likheter og sertrekk i behandlingstilneermingen av barn med asymmetri nakke hos en

manuellterapeut og en barnefysioterapeut?
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3 Metode

3.1 Valg av design
For & belyse problemstillingen i denne studien er observasjon valgt som metode. Observasjon er

en kvalitativ metode der innsamling og bearbeiding av opplysninger er essensielt med sikte pa a
fa frem intensjoner og menstre i sosiale sammenhenger (Almas, 1990). Dette er en metode som
brukes for & vurdere, se pa og kartlegge praksis. Metoden er utforskende da man vil beskrive
hvordan en manuellterapeut og barnefysioterapeut gjennomfarer undersgkelse og hvordan de
forfalger eventuelle funn. | litteraturen blir denne metoden beskrevet som deskriptiv som betyr

beskrivende analyse(Hellevik, 1993).

Kvalitativ metode er valgt og dette brukes for & vinne starre forstaelse omkring fenomener, sa
som sosiale relasjoner, opplevelser, meninger og oppfatninger (Aadland, 1998). Kvalitativ
forskningsmetode innebzrer mater mellom mennesker, normer og verdier og utgjer viktige
elementer av den kunnskapen som utveksles og utvikles. Kvalitativ data stammer fra forskerens
mgte med sine informanter og deres virkelighet. Nerhet og tillit er en av flere etiske utfordringer.
Datasamlingen har en personlig karakter, der kontakt mellom informant og forsker forutsetter at
partene opplever gjensidig tillit og respekt. Ber vi som forsker folk om a dele sin kunnskap med
oss, ligger det implisitt forventing om at formalet er a finne ut noe nytt. Informantens
medvirkning er en velvillig investering fra deres side og ma regnes som en gjensidig forventning
om at det er et bidrag til ny kunnskap (Malterud, 2008).

Utgangspunktet for denne studien var at jeg snsket a belyse hvordan manuellterapeuter og
barnefysioterapeuter bruker undersgkelsen for a diagnostisere asymmetri i nakke. Ut fra
spgrsmalet om forekomsten av en dysfunksjon i gvre nakkeledd og hvordan man kan veere
rimelig sikker pa diagnosen «blokkering» eller dysfunskjon i gvre nakkeledd og overgang
nakke/hode gnsket jeg a belyse dette gjennom bruk av video for a observere handlinger og
oppfatninger hos manuellterapeuten og barnefysioterapeuten. | motsetning til ren
intervjusituasjon sa far man gjennom observasjonen en direkte dokumentasjon av samhandlingen

mellom terapeut, barnet og foreldrene (Malterud, 2008).
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Mitt prosjekt har et case studie design og kunnskapsutviklingen fra et slik design bygger pa et
fatall enkelt- historier. | en case studie ma forskeren kunne redegjgre for hvorfor akkurat denne
historien ble valgt som grunnlag for presentasjon og analyse (Aadland, 1998). | denne studien er
det valgt ut to yrkesgrupper som ofte jobber tverrfaglig med sparsmal som er knyttet til spedbarn
med eller mistanke om asymmetri nakke. I min case study design oppgave bygger
kunnskapsutviklingen pa tre historier, to fra manuellterapeuten og en fra barnefysioterapeuten,
der historiene analyseres for likheter og seertrekk i undersgkelsen og behandlingen hos de to

terapeutene.

| tillegg til observasjonen valgte jeg a bruke intervju av terapeutene for a fa bekreftet utsagn som
kom frem i videoen. Intervju i seg selv er en god metode for & samle intervjupersonens egen
beskrivelse av situasjonen. Det handler ogsa om a ta vare pa det som blir sagt og sikre seg mot
misforstaelser. | studien er det brukt deskriptiv, beskrivende, form for intervju der jeg prover a
stille spgrsmalene slik at terapeuten mest mulig presist kan beskrive opplevelsen av for eksempel

testene, falelser og handlinger (Dalland, 2000).

3.2 Utvalg

Studien ble gjennomfart i perioden april og mai 2012. Rekrutteringen ble gjort ved a ta kontakt
med en manuellterapeut og en barnefysioterapeut som jeg visste hadde erfaring med undersgkelse
og behandling av barn med asymmetri nakke. Terapeutene som ble forespurt om a delta i studien
er en barnefysioterapeut, som er videreutdannet til & arbeide med barn og da spesielt spedbarn, og
en manuellterapeut med videreutdanning innen undersgkelse og behandling av det asymmetriske
barnet. Jeg informerte bade muntlig og skriftlig om formalet med observasjonene og hvordan jeg
tenkte at observasjonen skulle gjennomfgares. Den samme skriftlige informasjonen ble sendt
elektronisk til de foreldrene som sa seg villig til at jeg filmet undersgkelsen av deres barn. Da
hadde allerede den utvalgte terapeuten gitt foreldrene informasjon om studiet og muntlig fatt ja til

at jeg kunne filme under konsultasjonen.

Gjennom videoopptak og intervju er det gnskelig & skape en historie som er et eksempel pa
”prospektive” hendelser (Malterud, 2008). Observasjonen var av en farstegangskonsultasjon hos
de to ulike terapeutene. Det som skal skape historien er hvordan de to terapeutene gjennomfarer

en fagrstegangs konsultasjon. Jeg gjennomfarte en prgveobservasjon hos manuellterapeuten forst
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for a sjekke utstyr, plassering av kamera. Denne observasjonen endte med en behandling og
historien er derfor tatt med i studien. | prgveobservasjonen tok jeg ikke med anamnesen, men i
det tilfelle fikk jeg tilgang til anamnesen og brukte det som bakgrunnsinformasjon i analyse,
resultat og diskusjon. | tillegg til observasjonen valgte jeg a stille sparsmal i etterkant av
transkripsjonen med mal om a tydeliggjare hva som ble gjort i undersgkelsen og fa satt ord pa

konklusjonen rundt de funnene som ble gjort.

Barna som var med i studien var mellom 3 til 6 mnd. Studier viser at nyfgdte barn ofte har en
stillingspreferanse med hgyresidig rotasjon av hodet i ryggleie. Geerdink (1994) har i studie vist
at fra 12 ukers alderen foretrekker spedbarn tydelig & holde hodet i midtstilling og at dette
sannsynligvis henger sammen med en forbedret hodekontroll (Geerdink, 1994). Ut fra dette var
det naturlig a se pa barn mellom 3 og 6 mnd. Hos manuellterapeuten ble de to barna henvist av
barnefysioterapeuten i kommunen med spgrsmal om en “second opinion” om en eventuell
blokkering/lasning i nakken. Henvisningen av barnet til barnefysioterapeut kom fra helsesgster i

kommunen med mistanke om ensidig bevegelse og holdning av nakken.

3.3 Datasamling
Observasjon er en direkte dokumentasjon av samhandlingsprosesser og sosialkulturelle

rammebetingelser, mens intervju og andre former for samtale gir indirekte beskrivelser av noe
som har hendt (Malterud, 2008).

Malet er & se pa samspillet og ulike mater a tilnaerme seg barnet pa i undersgkelsen og

behandlingen hos de to ulike fagfolkene jeg har valgt som observasjonsmedium.

Som beskrevet over ble det gjennomfart en pravefilming hos manuellterapeuten der bare
undersgkelsen og behandlingen ble filmet. Her ble ikke anamnesen tatt med i filmingen. Dette
var en 30 min konsultasjon med anamnese, undersgkelse, behandling og informasjon til mor om
hjemmegvelser og hva man gjer videre. Den ordinare filmingen hos manuellterapeuten ble
foretatt noen uker senere og der filmet jeg hele konsultasjonen med anamnese, undersgkelse,
behandling og informasjon til foreldrene om hjemmegvelser. Samme uke som den ordinzre
observasjonen hos manuellterapeuten foretok jeg filmingen hos barnefysioterapeuten. Dette var

en 45 min konsultasjon med anamnese, undersgkelse, behandling og informasjon til mor.
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Kvalitativ metode kan brukes for a utvikle beskrivelser og analyser av karaktertrekk og
egenskaper fra det feltet der disse forekommer. Forskerens viktigste virkemiddel er kritisk
refleksjon med et szrlig skarpt blikk pa utvalgets egenart og den betydning dette har for
overfgrbarheten av kunnskap som utvikles. Et strategisk utvalg er som regel et godt utgangspunkt

for & gi mest mulig relevant svar pa problemstillingen (Malterud, 2008).

Bruk av video har veert lite benyttet i samfunnsvitenskapene, til tross for mediets fortrinn nar det
gjelder detaljert analyse av handling og samhandling(Tjora, 2010). Tjora (2010) ser videre at
fordelen ved bruk av video er at man far en ikke-tolket gjengivelse av det som skjer. Enkelt sagt
sa studerer man med observasjon det folk gjer og man unngar a trekke folk ut av arbeidet (Tjora,
2010).

Kort tid etter videoobservasjonene ble alt videomaterialet transkribert. Det ramaterialet som man
sitter igjen med etter transkriberingen er det som ligger til grunn for analysen og resultatet. | fglge
Malterud (2008) er transkriberingsprosessen en del av analysen og derfor valgte jeg selv a
gjennomfare denne. Videre gnsket jeg a falge Malteruds rad om a bruke systematisk

tekstkondensering i analysearbeidet (Malterud, 2008)

Intervjuet ble gjennomfart relativt raskt etter observasjonen. Jeg gikk igjennom videoen for a
finne sparsmal ut fra observasjonen som jeg gnsket a fa utdypet eller hvor jeg gnsket a fa
bekreftet utsagn. | denne studien er det observasjonen som er bakteppe for studien og
spgrsmalene som stilles i etterkant skal bidra til & oppklare og utdype handlinger og samtaler som
har foregatt under observasjonen. | og med at spgrsmalene kom i etterkant av en
videoobservasjon sa kan ikke sparsmalene lages pa forhand som i en intervjuguide. | kvalitative
studier er det verken ngdvendig eller gnskelig a standardisere intervjusituasjonen (Malterud,
2008)

Kvalitative forskningsmetoder er virkemidler for utvikling av kunnskap om kvaliteter,
egenskaper og karaktertrekk ved ulike fenomener. Slik kunnskap kan utvikles pa ulike nivaer, i
form av mangfoldet, fellestrekk eller typisk egenskap, begrep som gir 0ss presise betegnelser,
eller teoretiske som gir oss innsikt i mulige sammenhenger. Malet med analysen er at den skal
bygge bro mellom radata og resultater ved at det organiserte datamaterialet blir fortolket og
sammenfattet (Malterud, 2008).
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3.4 Analyse

I den kvalitative metodelitteraturen er det serlig to prosedyrer med ulik teoretisk forankring som
peker seg ut; Giorgios fenomenologiske analyse og grounded theory. Analysemetoden
systematisk tekstdekondensering er inspirert av Giorgio og har mange likhetstrekk med den
prosedyren som beskrives i grounded theory, og er godt egnet for deskriptiv tverrgaende analyse
av fenomener som beskrives i et materiale fra ulike informanter for utvikling av beskrivelser og
begreper (Malterud, 2008)

Svarene fra datamaterialet er avhengig av spgrsmalene som stilles. Analyse av kvalitativ data
bestar i a stille spgrsmal til materialet, hva forteller det oss om temaet, lese materialet i lys av
dette, for sa & organisere svarene pa en systematisk og relevant mate (Dalland, 2000). Dette er
gjort i oppgaven ved a se gjennom filmene og transkribere alt det som sies under konsultasjonen.
Videre i analysen ble transkripsjonsmaterialet brukt til & kategorisere utsagnene og plassere disse
under temaer. | denne delen av analysen sa jeg etter mgnstre og kjennetegn som jeg videre kunne
bruke til a gjenfortelle hva som er likheter og seartrekk i konsultasjonene. Etter & ha systematisert
svarene reflekterte jeg over utsagnene i lys av problemstillingen for a se om det svarte pa de
spgrsmalene jeg hadde stilt meg der. Gjennom vurdering skal man kritisk vurdere selve
datamaterialet, ved a stille seg spgrsmal om man da beskriver det forholdet eller den situasjonen

som er studert, kan noe veere oversett og savner man noen opplysninger (Dalland, 2000).

Som et supplement til transkripsjonsmateralet brukte jeg ogsa feltnotater som ble skrevet under
observasjonene. Feltnotater har i falge flere aktgrer vist seg a veere et av de viktigste verktay nar
man gjar en observasjonsstudie (Tjora 2010). | feltnotatene samler forskeren sine observasjoner
og refleksjoner langs veien (Malterud, 2003). Dette er i samsvar med det Thornquist (2003)
beskriver, om at sgkelyset i en observasjon rettes mot interaksjonen som utspiller seg gjennom
partenes bidrag og tilpasning til hverandre. Kommunikasjon forstas som fellesprosjekt der

partene er deltakere uansett hva de gjar eller ikke gjgr (Thornquist, 2003).

Gjennom videoobservasjon, intervju og feltnotater gnsket jeg som forsker a fa mest mulig ut av

observasjonen og gjar det lettere a bearbeide og analysere materialet.
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Til slutt i analysen kommer tolkningen av datamaterialet (Dalland, 2000). I tolkningen av
materialet har jeg tatt med refleksjon av begrensningene i metoden og de svakheter som eventuelt

matte veaere gjort i gjennomfaringen.

Gjennom prgveobservasjon fant jeg ut at det var ngdvendig a filme anamneseopptaket fordi jeg
gikk glipp av viktig informasjon som hadde betydning for konsultasjonen. Pa den maten kunne
jeg bedre analysere interaksjonen, stemningen og kommunikasjonen mellom foreldrene og barnet
sammen med terapeuten. Tolkningen tar utgangspunkt i mitt eget datamateriale. Etter & ha
vurdert materialet ser en hvilke begrensninger som ligger i metoden og jeg vet hvilke svakheter
som ligger i gjennomfgringen. Denne kunnskapen har jeg tatt med videre i tolkningen av
resultatene. Det er derfor ikke nok at jeg ivaretar terapeutenes perspektiv, men jeg har prgvd a
fortolke det som har skjedd, som man har i selve observasjonsmaterialet, ut fra var egen
selvforstaelse (Dalland, 2000).

Jeg har selv en deltakende rolle i observasjonen da jeg matte veere tilstede under konsultasjonen.
Dette farer til at jeg som forsker kan beskrive observasjonen fra et innenfra-perspektiv og ved
dette tar jeg som forsker en rolle som innebarer mange utfordringer, spesielt i forhold til kravet
om refleksivitet. Til tross for at Malterud hevder at observataren far en reel rolle i feltarbeidet til
tross for minst mulig forstyrrelse av observasjonen sa har jeg som forsker ingen deltakende rolle
annet enn a observere og gjere feltnotater (Malterud, 2008). Egen tilstedeverelse og bruk av
videokamera kan vere et forstyrrende element for bade terapeutene, foreldrene og barna. Bortsett
fra ved et tilfelle sa virket alle aktgrene upavirket av min tilstedevaerelse nar undersgkelsen var i
gang. Barnet i observasjon ble sent i konsultasjonen pa et tidspunkt veldig oppmerksom pa meg
med kamera og etter & ha iakttatt meg sa begynte han a grate veldig.
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3.5 Etiske hensyn

I denne studien er det terapeutene som ble observert. Barna som var med i undersgkes ble ikke
utsatt for noe utenom vanlig undersgkelsen og behandling. Det er allikevel viktig at foreldrene far
utlevert skriftlig informasjon om hensikten med studien og de skriver under pa et informert
samtykke i forkant av undersgkelse (vedlegg 1). Dette er i trad med Helsinkideklarasjonen om ”

Etiske prinsipper for medisinsk forskning som omfatter mennesker” § 24 (Malterud, 2003)

Terapeutene ma ogsa fa en skriftlig informasjon om hensikten og informasjon om hvordan data
skal samles inn og handteres. Informanten skal kjenne prosjektet godt nok til a kunne ta stilling til
om hun eller han gnsker & bidra med sin kunnskap. Fra forskers side ble data innhentet og
behandlet pa en forsvarlig mate. Datamaterialet ble anonymisert, behandlet konfidensielt,
oppbevart og kan ikke gjenkjennes i arbeid som publiseres.
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4 Resultat

Med utgangspunkt i uenigheten om det er nakkeleddsindusert asymmetri eller ikke, og hvem som
trenger behandling sa var det aktuelt a se pa hvordan terapeutene undersgker og hva de la til
grunn for hvilken behandling barnet skal ha. Det empiriske datamaterialet bestar av tre historier
som vil bli presentert i sekvenser i resultatdelen. De to farste observasjonene hos
manuellterapeuten er presentert under samme punkt, mens observasjonen hos
barnefysioterapeuten er beskrevet for seg selv. Deretter har jeg beskrevet likheter og seertrekk i de

tre observasjonene i det siste punktet i resultat.

4.1 Observasjon hos manuellterapeut.

Observasjon 1 og 2 har sitt utgangspunkt fra barn 1 og barn 2 som kom til konsultasjon hos
manuellterapeuten. Barnet i observasjon 1 ble henvist av barnefysioterapeuten i kommunen med
bestilling om en «second opinion» om hvordan nakken beveget seg. Barnet i observasjon 2 kom
til manuellterapeuten uten henvisning, men der foreldrene gnsket en undersgkelse ut fra en

bekymring de hadde etter kontroll pa helsestasjon.

4.1.1 Anamnesen
Manuellterapeuten spgar stort sett om de samme tingene i sin anamnese i de to konsultasjonene.

Anamnesen er omtrent 1/3 av hele konsultasjonen og svar som kommer frem her brukes senere
som grunnlag for undersgkelsen. Temaer terapeuten er innom i anamnesen er hvordan fgdselen
var med vekt pa om barnet ble fagdt til termin, om fadselen tok lang tid og om det ble brukt
hjelpemidler ved fadsel. Sa gar terapeuten over til barnets utvikling etter fadselen om barnet
spiser bra og tar bryst fra begge sider, hvordan barnet ligger pa vekstkurven, om barnet sover bra
og ellers er rolig eller om det virker urolig og utilfreds. Barnet i observasjon blir beskrevet til &
ligge i en c-skoliose om natten.

4.1.2 Inspeksjon
Etter anamnesen forsetter manuellterapeuten med inspeksjon av barnet og observasjon av barnets
spontanmotorikk. Terapeuten setter seg pa benken med bena pa hver side av benken og legger

barnet foran seg. Under observasjonen av barnet smaprater han med barnet. Han beveger litt pa
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bena ved & holde i fattene og registrerer hvordan barna reagerer. | observasjon 2 forklarer han

mor fglgende om det han har observert.

«Ser her pa asymmetriske forhold fra bena og oppover, ser om det er noe mer fylde enn pa den
andre siden. Ser om det er noen forskjell i ansiktet. Ja, om det er noe asymmetri»

Litt ut i undersgkelsen legger terapeuten barnet pa magen over underarmen som hviler pa laret og

inspiserer barnet bak. Han forklarer det slik hos barnet i observasjon 1:

«Sa ser vi her (han peker pa hgyre side av bakhodet) der hun har en favorittside og ligger med
hodet mot hgyre sa far man det flate bakhodet. De er sa myke i skallen at nar hun hele tiden

ligger mot pa den maten der sa blir den avflatingen der»

| observasjon 2 sa beskrives bakhodet som symmetrisk der terapeuten registrerer at det er slitt
bort har i bakhodet, men like mye pa begge sider og ingen tegn til avflating. Han kjenner videre

oppover ryggen virvel for virvel som palpasjon.

4.1.3 Undersgkelsen
Terapeuten starter undersgkelsen med en screening av fleksibiliteten til barnet og tar tak i larene

til barnet og utfarer tre tester med samme grepet. Han bayer barnet opp i fleksjon fra korsryggen
og oppover, han legger barnet i rotasjon nedenfra ved a legge det ene benet over det andre og og

sidebgy ved a bevege begge bena til samme side samtidig og forklarer det slik:

«Sa pleier jeg a teste fleksibiliteten altsd om han er myk og kan rulle ryggen opp virvel for virvel
eller om det virker veldig stivt. Jeg tar alltid og tester rotasjon pa nedre del av ryggen ogsa og
bayer det til siden. Dette gjer jeg for a teste fleksibiliteten til barnet»

Den neste testen som utfgres er aktiv bevegelse av nakken mens barnet fortsatt ligger pa ryggen.
Terapeuten skaffer seg blikkontakt med barnet ved a smaprate med det i midtstilling av barnets
hode. Mens han fortsetter smapratingen bgyer han seg over til siden slik at om barnet skal fglge
bevegelsen sa ma det rotere hodet. | Observasjon 2 falger barnet terapeuten til begge sider i en
jevn og rolig bevegelse. Barnet i observasjon 1 fglger bevegelsen fint til hgyre, mens rotasjon til
venstre stopper halvveis og hodet gar raskt tilbake til midtstilling. Han prgver pa begge barna a

lede den aktive bevegelsen ved a legge handa pa hodet og bli med i bevegelsen.
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Terapeuten legger barnet tilbake pa ryggen, tar tak i hendene der barnet griper rundt fingeren
hans. Barnet trekkes rolig opp etter armene, mens rompa ligger pa benken. Testen er for a se om
barnet klarer a lgfte hodet med eller om det blir hengende i ekstensjon. Han gar sa videre med
vippetesten. Det er en test for labyrintrefleksen. Her holder han barnet rundt magen og lgfter det
foran seg med ansiktet mot seg. Barnet vippes over til siden til ca 45 grader. Terapeuten forklarer
at han ser om barnet klarer a ta en sidebgy av hodet i motsatt retning av bevegelsen, det vil si en
oppretting mot vertikal stilling av hodet. Han gjer det samme til den andre siden.

Sa falger passiv testing av nakken. Han legger barnet pa ryggen pa benken med bgy i knarne slik
at blikket hans er pa hgyde med barnets blikk nar det roteres til siden. Han fikserer med den ene
handen, fanger barnets oppmerksomhet pa siden med a knipse, legger sa handen pa gret og
roterer mot seg mens han snakker med barnet. Han gar sa over til den andre siden og gjer det
samme. | observasjon 1 sa gar bevegelsen til hgyre bra, mens mot venstre blir hun urolig med
bena. Terapeuten slipper opp bevegelsen og praver igjen, Barnet blir urolig igjen og begynner a

grate. Terapeuten forklarer:

«Det gjar ikke noe vondt, men hun blir litt irritert fordi hun synes det er litt ubehagelig a snu til

den siden»

Terapeuten traster barnet og fortsetter undersgkelsen med segmentell mobilitet der han kjenner
pa bevegelsen i en kombinert bevegelse av rotasjon, sidebgy og fleksjon. Han fortsetter med a
gjare de reine bevegelsene sidebgy og fleksjon. Han setter barnet opp med ryggen mot seg og
holder en hand pa hver side ved grene og bayer pa hodet som om han legger an til et grep. Han
flytter handen nedover nakken pa begge sider med fokus pa en side av gangen. Dette gjer han pa
samme mate hos begge barna, men forklarer mor i observasjon 1 hva han gjorde under

undersgkelsen:

«Mens jeg testet her sa tok jeg ogsa tayde litt pa nakken gverst for det er en tydelig motvilje mot

a rotere mot venstre det kan veaere nok og det kan hende hun kommer til & endre mgnster»
I observasjon 2 forklarer han testene slik:
«Det at han roterer fullt ut begge veier er nok for meg til a vite at det ikke er noen blokkeringer i

nakken hans. Det jeg er litt usikker pa er hvorvidt han er litt stiv i brystryggen sin»
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Dette er i trad med det foreldrene sier er problemet, altsa at han ikke klarer & lgfte hodet med

armene under seg.

Manuellterapeuten har brukt ngyaktig de samme testene i begge observasjonene, og det virker
som han har en fast rekkefalge pa dette, men han har kommet frem til ulik konklusjon pa hvor
problemet ligger. Han konkluderer med at barnet i observasjon 1 har en blokkering eller lasning i
gvre nakkeledd pa venstre side som farer til en dysfunksjonelle bevegelse av nakken, mens barnet
i observasjon 2 mangler ekstensjonskraft for & holde hodet oppe nar han ligger pa magen og at

han er noe stiv i gvre thorakal.

Han gjar nye avtaler med foreldrene, barnet i observasjon 1 skal komme tilbake for en kontroll,
mens barnet i observasjon 2 skal avvente og se an situasjonen og eventuelt ta kontakt om det er
noe de lurer pa eller om det ikke er noe fremgang i barnets ekstensjon av hodet i mageliggende

frem mot 6 maneders kontrollen pa helsestasjonen.

Manuellterapeuten bruker bare benken under undersgkelsen. Jeg ma flytte meg et par ganger i

hver konsultasjon for at ikke terapeuten star i veien for observasjonen.

4.2 QObservasjon hos barnefysioterapeuten
Barnet som kommer til barnefysioterapeuten for undersgkelse er henvist av helsesgster pa barnets

helsestasjon. Barnefysioterapeuten starter konsultasjonen med a ga igjennom henvisningen der
helsesgster har skrevet at hun gnsker en undersgkelse av barnefysioterapeuten da barnet har en
favorittside til hgyre og har begynt a fa en avflating i bakhodet pa hgyre side.

4.2.1 Anamnese
Barnefysioterapeuten startet med anamnesen der hun spgr om fgdselen var til termin, hvor mye

barnet veide, om fgdselen var unormalt hard og ukomplisert, barnets utvikling, om mor har
oppdaget noe unormalt, om barnet spiser bra, om hun tar bryst like godt fra begge sider og om

barnet er urolig pa dagen eller om natten. Anamnesen tar ca 1/3 av hele konsultasjonen.
Etter anamnesen forklarer terapeuten mor videre gang i undersgkelsen slik:

«Det jeg gjar na er at jeg skal se hvordan hun beveger hodet sitt. Ogsa skal jeg ta noen tester og

sjekke at hun bruker begge sider og armer og ben»
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4.2.2 Inspeksjon

Terapeuten brukte en matte pa gulvet til den farste delen av undersgkelsen. Hun legger barnet pa
ryggen pa matten og lar mor sette seg pa gulvet pa barnets venstre side. Inspeksjon er det farste
terapeutene gjar, mens hun prater til barnet hele tiden. Hun skaffer seg god kontakt med barnet
og serger for at hun far blikk kontakt og respons far hun gar videre. Hun ser pa barnet fra fattene

og opp til hodet.

Den delen av inspeksjonen som gar pa a utelukke asymmetri i bakhodet gjeres litt ut i
undersgkelsen ved at terapeuten gar fra aktive bevegelser i ryggleie til aktive bevegelsestester i
mageleie. Terapeuten legger barnet pa magen over underarmen sin og Kjenner oppover

ryggsaylen virvel for virvel og sjekker eventuell sideforskjell i bakhodet.

4.2.3 Undersgkelse
Etter inspeksjon testes barnets aktive rotasjon. Hun starter med det som er barnets antatt gode

side, rotasjon mot hgyre. Hun starter med & fa barnets oppmerksomhet i midtstilling, lener seg
over til barnets hgyre side og prever a fa barnet med seg i rotasjon. Hun legger sa handen
forsiktig pa barnets venstre gre og leder bevegelsen. Mor flytter seg over til den andre siden av
barnet og terapeuten foretar de samme testene pa venstre side. Etter gjentatte tester til begge sider

forklarer hun mor hva som skjer:

Det som skjer er at over til hgyre s kommer jeg helt ned ogsa ligger den motsatte skulderen
igjen pa matten. Sa over til venstre sa kjenner jeg at hun jobber i mot handa mi ogsa falger
motsatt skulder med slik (hun viser pa barnet)»

Terapeuten jobber litt til med bevegelsen til venstre far hun ber mor om a bytte plass med henne

0g instruere henne i hjemmegvelser:

«Sa dette er noe du kan prgve pa hjemme. Nar du sitter foran der na sa kan du legge handa pa
hayre gret, lene deg over til venstre og prave a holde kontakten med henne hele veien over til
venstre. Du holder skulderen litt igjen med underarmen din og forsiktig trekker du hodet med

fingeren dine»

Sa tar terapeuten tak i hendene til barnet og trekker henne rolig opp og ser om barnet klarer a
lafte hodet etter kroppen.
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Etter & ha hatt barnet pa magen over underarmen som beskrevet i inspeksjon sa legges barnet pa
magen. Terapeuten plasserer barnets armer godt under kroppen hennes og prever a fange barnets
oppmerksomhet bade pa hgyre og venstre side og forklarer mor:

«Her lgfter hun hodet fint (terapeuten peker pa gvre thorakal og viser at barnet har svai i

ryggen) og beveger seg fint begge veier»

Barnefysioterapeuten utfarer den antigravitatoriske vippetesten pa samme mate som
manuellterapeuten. Hun utferer testen til begge sider, legger barnet ned og tar frem en dukke og

forklarer mor hvordan testen er og hva hun har funnet:

«Nar jeg legger henne over til hgyre sa er det venstre siden her hun skal bruke for a rette opp
hodet sitt. Sa ser vi her nar jeg tar henne over til venstre sa bruker hun musklene pa hgyre side
0g pa denne siden gar det bra, mens hun ikke lgfter seg helt pa andre siden»

Det som barnefysioterapeuten konsentrerer seg om na er a gjere de passive tester av nakken. Da
bruker terapeuten behandlingsbenken. Hun legger barnet med hodet mot seg mens hun star bak.
Fikseringen er over brystet, mens den andre handen er bak i barnets nakke. Hun utfarer sa
rotasjon og sidebgy begge veier, samt fleksjon. Bevegelsene er rolige og konsise, alt i et grep, pa
en rutinert og trygg mate. Mens hun fortsatt holder grepet om nakken palperer hun med fingrene

langs nakkevirvlene.

Som siste test tar terapeuten rotasjon av thorakalcolumna hvor hun bruker barnets arm til a trekke
over til den motsatte siden. Deretter sier hun noe om hva hun tenker om hva som bar gjares

fremover:

«Siden hun har en sterk bevegelse til en side og en avflating pa den andre siden av hodet sa synes
jeg det er greit a falge med og sette opp igjen en time om et par uker. Og nar jeg kjente pa
nakken og har hun ingenting som tyder pa at det er noe stramhet i muskulaturen, men det er det
at hun er sterkere i den ene siden og kommer kortere nar hun beveger hodet til venstre sa da er

det hjem og ave»

Barnefysioterapeuten og mor smaprater litt frem og tilbake fgr konsultasjonen avsluttes.
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Barnefysioterapeuten bruker bade matte og behandlingsbenken i sin undersgkelse. Jeg som

observatgr ma flytte meg en gang mellom anamnesen og undersgkelsen.

4.3 Likheter og seertrekk

Nar de to terapeutene undersgker barna er de pa jakt etter kunnskap om barnets funksjon. De
skaffer seg begge gjennom anamnesen god informasjon fra foreldrene om hva som er problemet,
hvem som har sendt dem, hvordan fedselen gikk, hvordan barnet har det og hvordan utviklingen
har veert etter fadsel.

Begge terapeutene observerte deretter barnets funksjon gjennom en inspeksjon, aktiv og passiv
undersgkelse. Ved inspeksjon sa begge terapeutene etter asymmetri. En asymmetri eller
sideforskijell hos spedbarn viser seg ofte ved at barnet har en favorittside a snu hodet til. I den
aktive bevegelsen ga begge terapeuter stimuli og observerte sa reaksjonen til barnet. De var da
ute etter barnets spontane bevegelser. Manuellterapeuten brukte knipsing, mens
barnefysioterapeuten brukte en leke for a vekke barnets oppmerksomhet og fa til en rotasjon av
hodet mot lyd eller leke. I den passive delen av bevegelsesundersgkelsen la de vekt pa
bevegelighet og sluttfalelsen i bevegelsen for a avdekke eller utelukke dysfunksjon i bevegelsen
pa leddniva.

Terapeutene brukte i stor grad de samme testene og stort sett i samme rekkefglge og der fokus
virker til & veere rettet mot bevegelser som synes viktig for kvaliteten pa barnets funksjon. De gar
igjennom inspeksjon, undersgker aktiv og passiv bevegelighet, tester reflekser ved

antigravitatorisk aktivitet i sidevippetest og foretar segmentell mobilitetstesting.

Gjennomgangen av denne videoen gir et inntrykk av at begge terapeutene har autoritet ovenfor
foreldrene, men samtidig apner for en god toveis kommunikasjon der foreldrene blir godt
ivaretatt med informasjon og svar pa spgrsmal. Det er en trygg og god atmosfaere som gjar

situasjonen meget troverdig i alle tre historiene.

Begge terapeutene har en god kommunikasjon med foreldrene ved at de forklarer godt underveis
hva de gjar, hva de finner og hva de tenker er best tilnerming. Barnefysioterapeuten har med seg
mor hele veien i de aktive testene og forklarer og viser underveis med behandling og

hjemmegvelser. Hun bruker mor en del for & fange barnets oppmerksomhet. Manuellterapeuten
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utfarer testen ferdig med en del informasjon om funn underveis, mens gvelsene og tiltak for

barnet kommuniseres i etterkant av testene.

Til tross for ulik spesialisering innefor fysioterapien sa er undersgkelsen hos manuellterapeuten
og barnefysioterapeuten veldig like. De kommer riktignok frem til ulik konklusjon hos de barna
som henvises til dem med spgrsmal om arsak til den ensidige bevegelsen av hodet. Observasjon 1
hos manuellterapeuten og observasjonen hos barnefysioterapeuten ble henvist av henholdsvis
barnefysioterapeut og helsesgster for en vurdering av denne ensidige bruken av hodet bade i
ryggliggende og under bevegelse av hodet. Manuellterapeuten konkluderte med at den ensidige
bevegelsen av hodet kom av en lasning i nakken og behandlet barnet for det.
Barnefysioterapeuten konkluderte med at det barnet som var hos henne hadde en dominerende
bruk av hgyre side nakke og hals muskulatur i forhold til den venstre og at dette var et muskulart
problem. To av argumentene til barnefysioterapeuten var at barnet ikke viste noen misngye ved
den segmentelle mobilitetstestingen til venstre og at sluttfalelsen pa bevegeligheten var myk. Det
var nettopp denne misngyen hos barnet i manuellterapeutens observasjon 1 som var argumentet
for & foreta en behandling for lasning i nakken. Konklusjonen ved observasjon 2 hos
manuellterapeuten ble at problemet eller utfordringen ikke satt i nakken, men muligens var et

thorakalt problem.

Om man regner informasjon til foreldrene som en del av behandlingen sa utgjorde dette ca 5 min
av konsultasjonen, mens undersgkelsen var den stgrste delen med omtrent 15 min av

konsultasjonen. Mye informasjon ble formidlet ogsa underveis i undersgkelsen.
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5 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & observere hvordan to fysioterapeuter med ulik spesialisering,
en manuellterapeut og en barnefysioterapeut, undersgker og behandler barn med asymmetri i
nakke. Resultatene viste at terapeutene har en tilneermet lik mate & undersgke disse barna pa, men
har litt ulik rekkefglge i enkeltdelene av undersgkelsen. Dette kommer til uttrykk gjennom
handlinger, forklaringer og bekreftende utsagn i etterkant. Gjennomgang av videomaterialet og
samtalene med terapeutene etter observasjon gav et innblikk i hvordan undersgkelsen og

behandlingen ble gjennomfaret.

5.1 Valg av metode og design

Ikke deltakende observasjon er valgt for a fa innsikt i hva terapeutene gjar for & komme til en
konklusjon om funksjon og behandlingstiltak. Observasjon gir tilgang til handlingene i
terapeutenes yrkesutgvelse, samt deres analyse av eventuelle endringer i bevegelseskvaliteten.
Metoden gir ikke utfyllende innsikt i terapeutens begrunnelser og vurderinger som ligger til
grunn for forstaelsen og handlinger i den enkelte kontekst. De fleste av terapeutens vurderinger
fremkommer riktignok gjennom handlingsvalg og dialog med barnas foreldre. Observasjon
gjennom video hjelper forskeren til & fa med seg flere detaljer av det som skjer under
undersakelsen, og er med pa a skille mellom fenomenet i seg selv og ikke for mye pavirket av
forskerens fortolkning (Malterud, 2008).

Der det var usikkerhet i forhold til utsagn eller handlinger ble intervju brukt som supplement. Det
er ikke alt som gjagres som kommer godt frem i videomaterialet og derfor var den oppklarende
intervjurunden med pa a sikre terapeutenes tolkninger og sikre kvaliteten pa datamaterialet.
Intervju og observasjon henger neer sammen som metoder. Det er vanskelig a tenke seg en
samtale uten at vi observerer var samtalepartner og vi vil raskt fa behov for a stille sparsmal nar
vi observerer (Dalland, 2000). Man kan velge a se bort fra en av delene, men i og med at disse to
metodene utfyller hverandre sa gir det bedre data a bruke begge enn det en av metodene gir alene.
En annen fordel med observasjon er at det gir oss mulighet til selv & se hvordan terapeuten
handler og samhandler, hvordan de forholder seg til sitt fysiske miljg som kan veere forskjellig fra

hva terapeutene sier de gjar.
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For & beskrive stemningen under undersgkelsen ser jeg viktigheten av feltnotatene. Feltnotatene
ble skrevet ned rett etter videotakningen. Da hadde jeg situasjonen friskt i minne og kunne si noe
om kommunikasjon mellom terapeuten, barnet og foreldrene. Flere aktarer sier at feltnotatene er
med pa & samle forskeren sine observasjoner og refleksjoner langs veien og sikre seg
interaksjonen som utspiller seg mellom terapeutene, barna og foreldrene (Malterud, 2008, Tjora
2010).

Det som fremkom gjennom observasjonen av praksisen var ganske kjent for meg som observatar.
Faguttrykkene er de samme som man bruker ellers i fysioterapipraksisen. Det at fagfeltet er kjent
for observatgren har bade fordeler og ulemper. Paulgaard (1997) mener at det selvsagte og
underforstatte i situasjonen kan man fa frem ved a «blinde» observataren og pa den maten unnga
at dette «underkommuniseres» i videre analyser. Det at observatgren kjenner fagfeltet gir
samtidig et godt grunnlag for forstaelsen av det som observeres og gir godt grunnlag for analysen
og fortolkningen av observasjonsmaterialet (Malterud, 2003;Paulgaard, 1997). Dersom forskeren
ikke er tilstede under hendelsen ma valg av transkripsjonsprosedyren ngye overveies slik at

forskeren ikke misforstar betydningen av ting som blir sagt og gjort (Malterud, 2008).

Bruk av video ga muligheten til ngyaktig transkripsjon fordi man har muligheten til & se
observasjonen mange ganger. Grundig helhetlig transkribering kan ha pavirket studiens
palitelighet positivt. Egen tilstedevarelse og bruk av kamera kan samtidig pavirke bade barna,
foreldrene og terapeutene noe som kom tydelig frem i observasjon 2 hos manuellterapeuten der
barnet begynte a grate naermest utrgstelig etter a ha iakttatt meg noen sekunder. Undersgkelsen
ble avbrutt med en pause mens mor trgstet barnet, men kom i gang igjen etter noen minutter.
Dette tar bade barnet og terapeuten ut av settingen en liten stund. Dette er ulemper ved
observasjon med videokamera, men er vanskelig & gjere annerledes dersom man gnsker a
gjennomfare en observasjon med kamera. Bortsett fra dette tilfellet virket bade foreldrene, barna
og terapeuten upavirket av observatgrens tilstedeverelse sa snart undersgkelsen var i gang. Dette
er erfaringer andre observasjonsstudier viser (Pedersen, 2012; @berg 2008,).

Ved et case study design far man begrenset med datamateriale fordi utvalget er lite og man far fa
historier & analysere og sette opp mot hverandre. For & gke studiens validitet kunne man ha gkt
antall observasjoner hos flere terapeuter. Utfordringen med dette i en kvalitativ studie er at det

krever store ressurser til transkripsjon, videoanalyse og intervju og vil kunne gi lite oversiktlig
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datamateriell i motsettning til kvantitative studier der store mengde data ikke er noe problem
(Malterud, 2008). Et annet alternativ for metode kunne veert a gjennomfare en
sparreskjemaundersgkelse og dermed kunne oppsummert synspunkter fra flere informanter, men

med sparreundersgkelsen far man ikke observert klinisk praksis og samhandling.

Til tross for at det ikke foreligger noen gullstandard for behandlingen eller noen klare
retningslinjer for hvem som skal ha behandling eller ikke, samt lite litteratur pa feltet sa ser man
at behandling gjennomfares pa bakgrunn av klinisk erfaringer (Biedermann, 2004; Mordt, 2009).
Nar man vet det man vet om undersgkelse og behandling som vi kjenner til i dag sa vil det ikke
veere etisk riktig og velge studier med kontrollgrupper der man lar en gruppe av spedbarna ikke fa

behandling som man antyder kan ha en effekt pa motorisk utvikling.

5.1.1 Utvalget
Utvalget i studien er begrenset, men til tross for ulik spesialisering er det de samme testene som

gar igjen. Et starre utvalg av terapeuter kunne bidratt til mer variasjon i materialet. Pa den andre
siden er utvalget strategisk valgt, og vi ser at barnas ulike bevegelseskvalitet frembringer en
variabilitet i resoneringen og ser ut til & ha en sammenheng med terapeutens individuelle
tilpasning selv med et lite utvalg. Jeg har forsgkt & ga i dybden og beskrevet praksis slik den er i
det virkelige liv. Gjennom & gke antall observasjoner hos hver av terapeutene kunne gitt oss mer
svar pa om terapeutene var konsekvente i sin undersgkelse. Stgrrelsen pa en masteroppgave som
dette har en begrensning pa tid og ressurser og det a analysere et starre utvalg terapeuter og/eller

barn ville gitt en tidmessig utfordring.

5.1.2 Validitet
Den interne validiteten er bade gyldig og mindre gyldig. Jeg mener selv at de innsamlede data har

stor relevans i forhold til mine problemstillinger. Resultatene i min studie er mindre valide for
manuellterapeuter og barneterapeuter generelt, men kun for den manuellterapeuten og
barnefysioterapeuten jeg observerte. Samtidig er resultatene meget sarbare fordi jeg bare har
observasjon av to terapeuter, undersgkelsene ble ikke gjentatt flere ganger eller pa flere barn eller
flere terapeuter. For a gke denne type studie sin validitet sa kunne antall observasjoner vert gkt

slik at de til sammen vil vaere et bedre uvalg av den populasjonen jeg gnsker a observere.
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Resultater i denne studien kan veere et utgangspunkt for andre fagpersoner og gi dem et innblikk i
hvordan man undersgker spedbarn med tanke pa asymmetri i nakken. Det er relativt enkelt &
folge gangen i undersgkelsen gjennom en slik observasjonsstudie og er relativ enkel a bruke som

sammenligning i fremtidige observasjonsstudier med lik problemstilling.

5.1.3 Styrker og svakheter ved egen studie
Formalet med denne studien i motsetning til andre liknende masteroppgaver var & observere hva

som faktisk blir gjort nar et spedbarn kommer til undersgkelse og hva som ligger til grunn for
eventuell behandling. Som sagt tidligere far vi gjennom handlingene et innblikk i terapeutens
vurderinger underveis bade gjennom tiltakene de utfgrer og i informasjonen til foreldrene. Som
jeg kan se sa har ingen annen studie sett pa denne samhandlingen mellom terapeut, barna og

foreldrene gjennom observasjonsstudie som kan vare en positiv ny vinkling pa temaet.

Den stadig aktuelle diskusjonen angaende begrepsbruk kommer ikke sa tydelig frem i denne
observasjonsstudien. Da kommunikasjon med foreldrene om barnet blir det viktigste og ikke
begrepsbruk i forhold til asymmetri i nakken eller ”bare” et muskulart problem. Dette kunne i
studien vaert fremhevet ved a stille spgrsmal om tanker rundt diskusjonen om begrepsbruk i
intervjusettingen dersom det var en hensikt med a fa frem deres synspunkter pa dette. I min studie

var det viktigere a fremheve hva terapeuten signaliserer ut til foreldrene i forhold til dette temaet.

5.1.4 Forskerrollen
Kvalitativ data stammer fra forskerens mgte med sine informanter og deres virkelighet. Neerhet

og tillitt er en av flere etiske utfordringer (Malterud 2003). Malet for meg var a fa frem hvordan
undersgkelsen og behandlingen faktisk er i klinisk praksis i forbindelse med undersgkelsen av
spedbarn med asymmetri i nakken. Jeg er kjent med faget og fagutrykkene er de samme som
ellers i fysioterapien. Det at fagfeltet er kjent for observatgren beskriver Paulgaard (1997) som
bade positivt og negativt. Det positive med at fagfeltet er kjent gir et godt grunnlag for
forstaelsen, samtidig som det kan veere negativt fordi jeg som observatgr kan overse elementer i
analysen som for meg er selvsagte og utelate dette i analysearbeidet (Paulgaard, 1997). Malterud
(2008) sier at forestillingen om en ngytral forsker er umulig og at det ikke er et spgrsmal om
hvorvidt en forsker pavirker prosessen, men hvordan (Malterud 2008). Jeg har en ikke deltakende

rolle i observasjonen, men min tilstedeveerelse vil allikevel vaere en del av settingen.
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5.2 Resultatene
| denne studien retter terapeutene fokus mot bevegelser som synes viktig for kvaliteten pa barnets
funksjon. Sammen med anamnesen danner inspeksjon av barnets posisjoner og undersgkelsen av

bevegelser grunnlaget for konklusjon om barnets helhetlige funksjon

5.2.1 Anamnesen

Begge terapeutene har med spgrsmal om fgdselen i anamnesen. Nettopp fadselens forlgp og
eventuell bruk av hjelpemidler som tang, vakuum og keisersnitt er med i diskusjonene rundt
arsaksforklaringer rundt asymmetri i nakken hos spedbarn. Det finnes lite tallmaterialet pa
forekomst av barn med asymmetrinakke og asymmetri i bakhodet, men risikofaktorer som nevnes
for denne gruppen er nettopp i forbindelse med hvordan fadselen forlgp (Imhof 2008, Knudsen,
2010). Terapeutene fokuserer videre pa barnets utvikling og dette er ogsa noe som stgttes av
annen litteratur der en studie gjennomfart i Danmark pa leiebetinget skjevt hode hos spedbarn
(Knudsen, 2010).

| tillegg til & vurdere situasjonen opp mot nevnte risikofaktorer er kommunikasjon med foreldrene
viktig for oppfatningen av barnets funksjonsniva. Dersom det ikke er full tillit fra foreldrene i
forhold til terapeutens handtering av deres barn vil samhandlingen mellom foreldre og terapeut
kunne bli mangelfull og terapeuten kan miste viktig informasjon om barnets funksjonsniva,
muligheter og begrensninger. Dette er i trad med det litteraturen beskriver som viktige elementer
sammen med det & vere lyttende, haflig og vise omsorg for & oppna en god anamnese (Barheim
1999; Solberg et al.,2007).
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5.2.2 Inspeksjon og undersgkelse
Testene som brukes er de samme hos begge terapeutene til tross for at det ikke finnes noen

gullstandard i hvordan man undersgker barn med asymmetri nakke (Bruberg m.fl 2009). Dette
kan bety at opplaringen av terapeuter som spesialiserer seg til 4 arbeide med barn far opplaring i
de samme undersgkelsesverktay for & avdekke hva som er arsaken til barnas motoriske
dysfunksjon enten det er muskuleert eller leddbetinget. Testene de bruker er i samsvar med de fire
testene som er anbefalt i litteraturen (Bidermann 2004, Mordt 2009). Til tross for at det ikke
finnes noen gullstandard for undersgkelse av barn med asymmetri nakke sa er det fire tester som
gar igjen i litteraturen ved undersgkelse av spedbarn. Det er testing av spontan motorikk,
antigravitatorisk sidevippetest, passiv bevegelse av nakken og segmentell bevegelighetstester i
gvre nakke (Biedermann 2004; Endresen 2010). De fire testene som utfares er ogsa i trad med de
testene Mordt (2010) hadde med i sin studie pa reliabilitetstesting av nettopp disse fire
testene(Mordt, 2010).

Terapeutene bygger ikke sine begrunnelser ut fra kun en test, men ut fra forklaringene til
foreldrene sa bygger de sin konklusjon pa en vurdering av anamnesen og testene i undersgkelsen
som er helt i trad med hvordan fysioterapeuter undersgker alle pasienter. Fokuset synes a ligge i
bevegelser som synes viktig for kvaliteten pa barnets funksjon. Et eksempel pa dette er at
rotasjon av hodet er en viktig bevegelse for den videre utviklingen der barnet skal klare & snu seg
fra ryggliggende til mage liggende (Fadnes et al., 2008; Sigmundson et al.,2000). Det vil si at
del-bevegelser vil ha en betydning for den helhetlige motoriske utviklingen pa sikt (Sigmundson
et al., 2000).

Et baerende element i fysioterapiundersgkelsen er klinisk resonnement som omhandler prosessen
knyttet til avgjgrelser som forgar i klinisk praksis (Beaerheim, 1999). Denne kliniske
resonneringen kommer til utrykk hos terapeuten i studien gjennom handlinger og forklaringer de
har til foreldrene. Variasjon i funksjonsforstyrrelser hos barn med ulike type nedsatt bevegelighet
stiller krav til terapeutenes evne til & analysere bevegelser som bakgrunn for valg av tilnserming
til det enkelte barnet. Dette kom klart frem gjennom terapeutenes handling og fremgangsmate. |
observasjonene har vi til sammen tre barn som viser seg etter undersgkelse a ha tre forskjellige
dysfunksjoner i forhold til bevegelse og resultatet er at jeg ser at observasjonene gir tre ulike

behandlinger eller bare informasjon som behandling.
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5.2.3 Behandlingen
De individuelle tilpasningene i behandlingene viser ulike dimensjoner, hvor fysioterapeutens
handlinger bygger pa vurderinger av bevegelighet, sluttfglelse i ledd og informasjon fra

foreldrene.

Begge terapeutene tok seg god tid til & informere foreldrene bade underveis og i etterkant av
selve undersgkelsen. Dette er observasjoner som stgttes av annen litteratur. Flere ulike
yrkesgrupper, som osteopater, manuellterapeuter og barnefysioterapeuter utrykker viktigheten av
informasjon til foreldrene i forhold til handtering av barnet og at hjemmegvelser utgjer en viktig
del av behandlingen (Norheim, 2010; Wie-Tol, 2010). Dette samsvarer med funn fra van
Vlimmeren og medarbeidere (2006) der fysioterapiintervensjonen bestod av foreldreveiledning

og bevegelsestrening (van VlIimmeren et al., 2006).

Barnet i observasjon 1 hos manuellterapetuen skal i falge mor ha ligget med en c-scoliose nar
hun sov om natten. Barnet i observasjonen hos barnefysioterapeuten hadde ikke noe tegn til c-
scoliose. | observasjon 1 ble det foretatt en behandling for lasning i nakken, mens i observasjon
hos barnefysioterapeuten var behandlingen veiledning i aktiv bruk av musklene og tayninger som
hjemmegvelser for en muskular problematikk. Det & skille nakkelasning og muskulert betinget
problematikk med graden av c-scoliose er i trad med det osteopatene i Wie-Tol (2010) sin
fokusgruppeinterviju studie beskriver. Flere av osteopatene svarte at de sa pa KISS og Torticollis
som to forskjellige diagnoser, selv om de har samme lokalisasjon og lignende funn. Osteopatene
beskrev Torticollis som en muskular kink i nakken uten stor pavirkning av kroppen ellers, mens
de assosierte KISS mer med en c-scoliose i kroppen til barnet. Terapeutene i denne studien
presiserte ikke spesielt dette symptomet med c-scoliose i deres forklaringer og det er en av de
tingene som ikke kommer helt klart frem i terapeutens vurderinger gjennom observasjonen og det

ble heller ikke fulgt opp i intervjuet i etterkant.

5.3 Klinisk praksisverdi

Denne studien har i fgrste omgang mest betydning for meg selv og min videre praksis som
manuellterapeut, samtidig haper jeg den kan bidra med nyttig kunnskap til andre med interesse
for dette feltet. Jeg har fatt et innblikk i tidligere forskning pa feltet, hva diskusjonen omhandler i

forhold til om asymmetrien har en muskulert eller nakkeleddsindusert arsak, hvem som bgr fa
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behandling og hvem som ikke trenger det. Jeg haper at studien kan fare til gkt forstaelse for hva
man legger til grunn for nar man velger a kalle barnets nedsatte funksjon for nakkeleddsindusert
lasning, et muskulert problem eller om det skulle veare annen patologi. Jeg haper at studien kan
bidra til nye refleksjoner for meg selv og andre. Kanskje kan studien fare til nye hypoteser som
kan brukes ved videre observasjonsstudier der man observerer flere terapeuter som arbeider
innefor tema og for a finne ut om disse to er representative for sine faggrupper. Det ville vere
nyttig om det igjen kunne fare til felles begrepsbruk som en del av det diagnostiske verktgyet pa
tvers av terapeutgrupper.
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6 Konklusjon

Hensikten med denne studien var & observere undersgkelse og behandling av spedbarn med
mistanke om asymmetri nakke hos en manuellterapeut og en barnefysioterapeut ved hjelp av
videoopptak. Terapeutene var ganske samstemte i hvilken informasjon de gnsket ut av
anamnesen, hva de sa etter i inspeksjon og hvilke tester de gjennomfarte i undersgkelsen til tross
for at de har ulik spesialisering innenfor fysioterapien. Begge terapeutene hadde fokus pa
bevegelser som synes viktig for kvaliteten pa barnets funksjon og disse dannet grunnlaget for
terapeutenes konklusjon sammen med anamnesen og inspeksjonen om dysfunksjonen var

nakkeleddsindusert eller ikke.

Behandlingen ble individuelt tilpasset etter at testene var analysert og sammenfattet med den
informasjonen terapeutene fikk av foreldrene. Dette kommer til utrykk gjennom handlinger,
forklaringer og bekreftende utsagn i etterkant. Det var bemerkelsesverdig lite sertrekk i maten
disse to fagpersonene undersgkte barna, men gjennom valget av metode i denne studien sa far
man ikke noe klart svar pa hvorfor det er slik. Mer forskning med observasjon av klinisk praksis
er gnskelig for & kunne gi en mer utdypet og mer variert kunnskap fra flere terapeuter, bade

erfarne og mindre erfarne.

Ved a studere terapeutenes fremgangsmate og hva som skjer i samhandlingen kan vi fa frem sider
som er utviklet av faguteveren og studier av faktisk praksis som kan bidra til & bevare,

videreutvikle og fornye faglig kunnskap.
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Vedlegg 1

”Hva kjennetegner undersgkelsen og behandlingen av barn med mistanke om asymmetrisk nakke”

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Hva kjennetegner undersgkelsen og behandling av barn med
mistanke om asymmetrisk nakke”

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en forskningsstudie der hensikten er & undersgke hvordan
manuellterapeuten og barnefysioterapeuten undersgker og behandler barn med mistanke om
asymmetrisk nakke.

Hva innebearer studien?

Studien er en observasjons studie der undersgkelsen og behandlingen vil bli filmet med et videokamera.
Fokuset er pa terapeuten og hvordan han/hun gjennomfarer undersgkelsen og behandlingen. Filmen blir
bare brukt som analysemateriale av en undersgkelse og behandling hos terapeuten og vil straks etter
studiet slettes. Barnet vil bli tilbudt helt vanlig konsultasjon, informasjon og behandling.

Mulige fordeler og ulemper

Observasjonen vil ikke fgre med seg noen fordeler og ulemper da konsultasjonen mellom terapeut, barn
og foresatte ville funnet sted uansett.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om terapeuten, barnet og foresatte skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre
direkte gjenkjennende opplysninger.

Det er kun forskeren knyttet til studien som har adgang til opplysninger om deltakerne i studien og som
kan finne tilbake til deg.

Det vil ikke veere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres.
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Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til
a delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du gnsker & delta,
undertegner du samtykkeerklzeringen pa siste side. Om du nd sier ja til & delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling.

Informasjon om utfallet av studien

Deltakerne har rett til 4 fa informasjon om utfallet/resultatet av studien.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

(Signert av foresatte, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, prosjektansvarlig, dato)
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