VIA>S

UNIVERSITY COLLEGE
OPGAVEFORSIDE AFGANGSPROJEKT- Sundhedsomradet

Denne blanket indszettes som FORSIDE i alle 3 eksemplarer af eksamensopgaven
Opgaven er udarbejdet af: Lene Meldgaard Christensen
Fadselsdato:
Modulnavn: Afgangsprojekt
Modulnummer: 196211001
Afleveringsdato: 24.06.11
Vejleders navn: Else Kobow
Titel pa opgaven:
Rehabilitering af barn med cerebral parese pa specialskole
Opgavetype: | henhold til studieordning/eksamensvejledning er opgaven (saet kryds):
X Afgangsprojekt (max. 72.000 tegn)
i Andet. Skriv:
Antal typografiske enheder (optalt af tekstbehandlingsprogrammets teellefunktion)

; ” ” 71.980
Brug funktionen "Tegn (med mellemrum)
Ja Nej

Opgaven ma stilles til rddighed for andre studerende (Seet X) X

Det bekreaeftes hermed, at opgaven er udfaerdiget uden uretmaessig hjeelp.

23/6-2011

Dato Forfatterens underskrift

Lene Meldgaard Christensen



INDHOLDSFORTEGNELSE

8.

9.

INDLEDNING

PROBLEMFORMULERING

METODE

REHABILITERING - fysioterapeutens rolle
BORGEREN | CENTRUM

5.1. Vurdering af rehabiliteringsmuligheder

5.2. Kunsten at saette mal

5.3. Graenselandet mellem autonomi og paternalisme
TVARFAGLIGHED

6.1.Vejledning

SAMMENHZENG | DEN TVARSEKTORIELLE INDSATS
KONKLUSION

METODEKRITIK

10. PERSPEKTIVERING

11. LITTERATURLISTE

Bilag 1: Kopi af ansattelsesbevis for fysioterapeut pa specialskole, 1965

side

11
11
14
17
19
22
23
26
27
28

29

Bilag 2: Titler pa leeste valgmoduler inden for den sundhedsfaglige diplomuddannelse

Lene Meldgaard Christensen



RESUME

Denne opgaves formal er at belyse, hvorledes fysioterapeuten kan opkvalificere sit bidrag til
et vellykket rehabiliteringsforlgb for barn med cerebral parese pa en specialskole.
Fysioterapeutens arbejdsforhold er betinget af krav om bade kvalitet og effektivitet, som
ngdvendigger en prioriteret indsats. Der tages udgangspunkt i en ny tvaerministeriel
vejledning om kommunal rehabilitering, som papeger tre omrader, der er kendetegnende for
et vellykket forlgb. Der anvendes primaert nyere litteratur om rehabilitering (Jensen, Petersen
& Stokholm, 2007; Lund, Bjgrnlund & Sjgberg, 2010).

Farste omrade er borgeren i centrum. Ved vurdering af barnets rehabiliteringsmuligheder
fremkommer barnets gnsker og behov, som danner grundlag for fastsattelse af mal. For at
forsta barnets ensker og behov ma fysioterapeuten lave "'menneskearbejde’ for
“ekspertarbejde’, hvor barnet anerkendes pé bade sine verbale og nonverbale udtryk. En vis
disciplineret paternalisme er i nogle tilfeelde tilladt. Nye tendenser peger i retning af gget
effektivisering og standardisering, hvor borgeren i hgjere grad betragtes som kunde med
indflydelse pa udvalgte omrader. Det stiller krav til fysioterapeuten om at prioritere sin
indsats og tydeliggare overfor barn og foreldre, hvilken reel indflydelse de har pa

rehabiliteringsforlgbet.

Andet omrade er tveaerfaglighed. Fysioterapeuten arbejder ofte i enten interdisciplinare eller
transdisciplinare teams. Anerkendende kommunikation mellem fagpersoner er veaesentlig, for
at samarbejdet lykkes. Kollegial vejledning udvikler tveerfaglige kundskaber, safremt der er
villighed til at flytte perspektivet fra det habituelle til det refleksive. Fysioterapeutens opgave
i den konsultationspraegede vejledning er at fa den vejledte til at overveje sin praksis med

henblik pa at gge kvaliteten i barnets rehabilitering.

Tredje omrade er en sammenhangende tvaersektoriel indsats. En reekke rapporter peger pa, at
der er brug for et formaliseret tvaersektorielt samarbejde, terapeuter med specialviden og
anvendelse af standardiserede metoder. Et opfglgningsprogram for cerebral parese, CPOP,
viser sig at veere et brugbart redskab, der kan tilgodese de ngdvendige tiltag. Fysioterapeuten
har som opgave at tilegne sig viden om standardiserede metoder og bidrage til en
tveersektoriel kommunikation. Derved forbedres den sammenhangende indsats i barnets

rehabiliteringsforlgb.
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1. INDLEDNING

I februar 2011 udkom ”Vejledning om kommunal rehabilitering”, udarbejdet af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Beskaftigelsesministeriet, Undervisningsministeriet og
Socialministeriet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011). Formalet med vejledningen er at
inspirere og understgtte den kommunale indsats samt at sikre samarbejde og koordination
mellem de fag- og forvaltningsomrader, der har ansvar for kvalitet i den enkelte borgers
rehabiliteringsforlgb (ibid.). Efter kommunalreformen i 2007 har kommunerne det
altovervejende ansvar for og dermed en gkonomisk interesse i at sikre borgeren et effektivt

rehabiliteringsforlgb med henblik pa starst mulig livskvalitet og selvhjulpenhed.

Som fysioterapeut pa en kommunal specialskole har jeg kontakt til de borgere/bgrn, der pa
grund af medfadte irreversible lidelser har varig funktionsevnenedsattelse. Barnene modtager
undervisning ud fra folkeskolelovens § 3, stk. 2, som pabyder folkeskolen at tilbyde
undervisning og anden specialpadagogisk bistand til elever, hvis udvikling kreever sarlig
hensyntagen eller statte (Undervisningsministeriet, 2008). Tilbuddet omfatter blandt andet
undervisning og treening i funktionsmader og arbejdsmetoder, der tager sigte pa at afhjelpe
eller begreense virkningerne af psykiske, fysiske, sproglige eller sensoriske
funktionsvanskeligheder. Ifglge ”Vejledning om kommunal rehabilitering” indgar dette

lovbestemte tilbud i en rehabiliteringsindsats (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011).

Kendetegnende for et vellykket rehabiliteringsforlgb er ifglge den tveerministerielle

vejledning (ibid.):

1. Atborgeren er i centrum for forlgbet
2. At det konkrete rehabiliteringsarbejde foregar tvaerfagligt og har hgj kvalitet
3. At der er sammenhang mellem indsatserne i de enkelte sektorer og forvaltninger

Disse kendetegn svarer til de anbefalinger, som Lageforeningens sundhedskomité har angivet
i publikationen ”Familier med handicappede barn — sadan sikres en optimal indsats”
(Graungaard og Hansen, 2007). Heri understreges det, at rehabilitering af barn er en
specialistopgave, og at det er ngdvendigt med en koordineret indsats, bade tvaerfagligt og

tveersektorielt, i naert samarbejde med barnet/familien.
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Det er min erfaring fra specialskoleregi, at det undertiden kan veere en udfordrende opgave at
efterleve dette. Vi betragter os ganske vist som specialister, idet vi som fysioterapeuter er en
del af skolens specialistteam, der skal tilbyde eleverne anden specialpaedagogisk bistand, men
kvaliteten af indsatsen er under et stadigt pres. Vort velfeerdssamfund er under omlagning, og
finansielle stramninger bergrer alle offentlige sektorer. Navnlig specialomradet for bgrn og
unge er underlagt store besparelser, idet det har veeret en betydelig udgiftspost for
kommunerne i de senere ar. Saledes viser en opgerelse fra Kommunernes Landsforening
(2010), at udgifterne til specialundervisning er steget med 18 % fra 2007 til 20009.

Som fglge af ovennaevnte har arbejdsforholdene @&ndret sig, sa fysioterapeuterne pa
specialskolen nu i endnu hgjere grad end tidligere er underlagt krav om effektivitet. Der ma
ofte indgas kompromiser, som ud fra et fagligt optik ikke fuldt ud tilgodeser barnets
muligheder for udvikling. I dette krydspres mellem effektivitetskrav og kvalitetskrav star
fysioterapeuterne og ma foretage vaegtige prioriteringer for at leve op til de forventninger, der

mgder dem fra savel politisk side som fra borgernes side.

| det fglgende gives en uddybende beskrivelse af de problemfelter, der er udgangspunktet for

denne opgave.

Ad 1. At borgeren er i centrum for forlgbet

Inddragelse af borgeren i eget rehabiliteringsforlgb er efterhanden indarbejdet som en norm
for god praksis i den offentlige sektor. Da serviceloven blev vedtaget i 1998, fik alle borgere
ret til inddragelse og indflydelse pa tilretteleeggelsen af det offentlige servicetiloud (Jensen,
Petersen & Stokholm, 2007). Saledes fremgar det af Folkeskoleloven
(Undervisningsministeriet, 2008), at elever med sarlige behov og deres foraldre sa vidt
muligt skal inddrages i undervisningens tilretteleeggelse, blandt andet i form af evaluering og

elevplan. Der skal dog tages hensyn til elevens alder og forudsatninger (ibid.).

Men hvordan bliver barnet inddraget, og hvor langt reekker indflydelsen? | praksis viser det
sig, at borgerindflydelse rummer en raekke udfordringer og begraensninger. Det kan vare en
stor og tidskreevende opgave at foretage en vurdering af barnets rehabiliteringsmuligheder og

fa barnets egen indsats i spil. Barnets vigtighedsomrader, forstaet som de betydningsfulde
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omrader, der opbygger og udger barnets identitet, bar vaere udgangspunkt for
rehabiliteringsmal (Jensen et al, 2007), men de kan dog ikke altid imgdekommes, blandt andet
fordi de organisatoriske og gkonomiske rammer kan virke begransende. Det er ligeledes min
oplevelse, at det kan vare vanskeligt at forsta det handicappede barns egne gnsker og behov.
Hos den kommunikationssvage borger har vi et ansvar for at sgge en dybere forstaelse af
gnsker og behov ved at inddrage pargrende eller anvende alternative kommunikationsformer
(ibid.). Men trods alle gode hensigter levnes der ikke altid tid til en grundig forstaelse af
barnets indre motivation. Undertiden overser vi udtryk og signaler hos barnet, som kunne
veere et budskab om dets folelser og interesser. Hos barnet uden sprog kan selv en spastisk
muskeltraekning eller et suk veere et meningsfuldt budskab, som bgr tolkes. | stedet tyr vi til

valg af mal og handlinger, der udspringer af vor faglige vurdering af barnets bedste.

Spergsmalet er, hvorledes vi som skolefysioterapeuter under de givne arbejdsforhold kan

blive bedre til at inddrage barnets gnsker og behov og lade det influere pa mal og plan?

Ad 2. At det konkrete rehabiliteringsarbejde foregar tveerfagligt og har hgj kvalitet

Jf. formalet med den tvaerministerielle vejledning (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011)
om at sikre samarbejde og koordination mellem fagomrader er tvaerfaglighed en uomgangelig
disciplin i de fleste rehabiliteringsprocesser. Det kan veere udfordrende og tidskraevende for
fagpersoner at mades i et tvaerfagligt team, hvor man med afszt i hver sit fagomrades
paradigme skal forsgge at integrere forskelligheder til en helhed. Samarbejdsformen varierer
alt efter situationen, men hensigten er i alle tilfeelde at opna en synergieffekt, sa kvaliteten af

indsatsen hgjnes (Jensen et al, 2007).

| specialskolens kvalitetsrapport (Stensagerskolen, 2009) star der, at "vi skal have et
personale, der er fagligt bredt sammensat, sa der altid kan ske en tvaerfaglig vurdering eller
udredning i forhold til den enkelte elevs tilbud”. Fysioterapeuter er eneste sundhedsfaglige
personale i et tvaerfagligt feellesskab med blandt andre talepaeedagoger, musikterapeut, leerere,
paedagoger og peedagogmedhjaelpere. Hvor fysioterapeuten tidligere var primert behandlende,
er hun nu primeert vejledende, idet hun ud fra en udredning af barnets sansemotoriske
udgangspunkt skal koordinere den tvaerfaglige indsats, sa bade personale og foraldre tager
aktivt del i treening af barnet. Ved at treening implementeres i barnets hverdag, opnas mange
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gentagelser, sa barnets feerdighedsniveau i bedste fald gges. | praksis kan det dog forekomme,
at fysioterapeuten udfordres, nar hun skal omsztte sin faglige viden til brugbare
handleanvisninger for det paeedagogiske personale. Hvad der er ligetil i den ene faggruppe, kan
vaere ubegribeligt i den anden, bade hvad angar fagligt indhold, sprog og prioriteringer. Pa
indholdssiden skal monofaglige kundskaber gares begribelige og handterbare for den anden,
sa det er muligt for fx paedagogen at yde kvalificeret statte til barnet under gangtraning.
Sprogligt kan det veere vanskeligt at forsta hinandens verdener, og forskellige prioriteringer
kan give anledning til indbyrdes magtkampe, der overskygger intentionen om at yde en feelles

og helhedsorienteret indsats.

Spergsmalet er, hvorledes vi som skolefysioterapeuter under de givne arbejdsforhold kan

bidrage til at gge kvaliteten i det tvaerfaglige arbejde?

Ad 3. At der er sammenhang mellem indsatserne i de enkelte sektorer og forvaltninger

| og med at kommunerne har hovedansvaret for rehabilitering, har de ogsa grundlag for at
tilretteleegge et sammenhangende og tveerfagligt forleb. Det er afgerende, at indsatsen
malrettes funktionsnedszttelsen og retter sig mod de veesentligste problemstillinger i
borgerens dagligdag. Ofte er der brug for en indsats pa tveers af lovgivninger og forvaltninger
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011). Drejer det sig om borgere med irreversible
lidelser, vil der veere brug for en vedvarende tversektoriel indsats, hvor stette til udvikling,
forebyggelse, vedligehold og kompensation kommer pa tale. Nuvarende praksis viser dog, at
det er forbundet med stor kompleksitet for savel borgere som fagprofessionelle at navigere
rundt i lovgivningen, idet der ikke eksisterer et lovpligtigt formaliseret samarbejde. | den
geeldende sundhedsaftale mellem Region Midtjylland og regionens kommuner fremgar det, at
‘bgrn tilbydes treening i kommunerne under en eller flere lovgivninger (Sundhedsloven, Lov
om Social Service, Folkeskoleloven), og treeningen varetages af terapeuter i forskellige
sektorer under forskellige lovgivninger’ (Sundhedsstyrelsen, 2011). Denne formulering
illustrerer med al tydelighed, at det er op til hver enkelt kommune at definere, hvorledes
rehabilitering af bgrn finder sted. Saledes peger en rapport fra region Syddanmark (2009) pa,
at det er op til de enkelte kommuner at fortolke geeldende lovgivning, idet det p.t. ikke er

eksplicit, hvorledes bgrns rehabiliteringsbehov daekkes bedst muligt. Af specialskolens
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kvalitetsrapport (2009) fremgar det, at der kan veere op til 20 personer involveret i udredning
af et barn, hvilket indebarer en stor udfordring i forhold til at sikre en tilstreekkelig kvalitativ
og effektiv tveersektoriel indsats. Risikoen for barnet er, at der ikke er sammenhang i
indsatsen, og vaerdifuld tid og viden gar tabt. Et eventuelt samarbejde beror alene pa

velvillighed og interesse fra de implicerede parter.

Spergsmalet er, hvorledes vi som skolefysioterapeuter under de givne arbejdsforhold kan
bidrage til at forbedre en sammenhangende indsats for barnet?

PROBLEMAFGRANSNING

For at et rehabiliteringsforlgb bliver vellykket, drejer det sig om at sa&tte borgeren i centrum,
at yde et kvalitativt tveerfagligt arbejde og at sikre en tveersektoriel sammenhang. At leve op
til dette rummer en raekke udfordringer, som kreever en betydelig indsats fra alle instanser.
Formalet med denne opgave er at undersgge, hvorledes skolefysioterapeuten kan
opkvalificere sin indsats under de eksisterende rammer. Der tages i opgaven iser

udgangspunkt i geldende lovgivning og anbefalinger fra offentlige institutioner.

Det leder frem til fglgende problemformulering:

2. PROBLEMFORMULERING

”Hvorledes kan skolefysioterapeuten bidrage til at sikre et vellykket

rehabiliteringsforlgb af barn med cerebral parese pa en specialskole?”

AFGRZAENSNING AF PRAKSISFELT:

| besvarelsen af undersggelsen afgraenses praksisfeltet til fysioterapeutens arbejde med bgrn
pa en kommunal specialskole, hvor kerneydelsen er at radgive og vejlede i searligt tilrettelagte
aktiviteter (Undervisningsministeriet, 2008). Af hensyn til opgavens omfang afgraenses
bgrnegruppen til bgrn med medfedt fysisk og psykisk funktionsevnenedsattelse, der har

diagnosen cerebral parese.
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3. METODE

| opgaven vil jeg redegere og argumentere for relevante emner og problemstillinger ud fra et
teoretisk grundlag, der peger pa, hvordan opgavens problemfelt kan forstas og varetages.
Undervejs vil eksempler fra praksis blive inddraget for at illustrere problemfeltets relevans.
Analyse af teori er en humanvidenskabelig metode inden for den hermeneutiske
videnskabstradition (Birkler, 2009). Hermeneutik betyder ’laeren om forstaelse’, og et vigtigt
ngglebegreb i den sammenhang er forforstaelsen, som altid gar forud for selve forstaelsen. En
hypotese om et emne af- eller bekreaftes af forforstaelsen og former selve forstaelsen (ibid.).
Ud fra den "hermeneutiske cirkel’ skabes ny forstaelse, idet der bestar et cirkulert forhold
mellem helhedsforstaelse og delforstaelse, hvor delene kun kan forstas, hvis helheden
inddrages og vice versa. Denne metode er valgt, fordi jeg med afset i min teoretiske og
praktiske forforstaelse af helheden i emnet gnsker at opna ny indsigt ved at analysere

delelementer af problemfeltet.

Fremgangsmaden er fgrst at beskrive og analysere begrebet *Rehabilitering’ som overordnet
tema for opgaven. Der tages udgangspunkt i "Hvidbogens’ (2004) definition af rehabilitering,
fordi den udger det begrebsmaessige grundlag i dansk rehabiliteringspraksis. Til eksplicitering
af begrebet anvendes primaert Jensen, Petersen & Stokholm, fordi de i bogen Rehabilitering”
(2007) prasenterer forskellige elementer i rehabiliteringsprocessen pa en anvendelig made.
Der argumenteres for fravalg af begrebet habilitering i opgaven til trods for, at det i de gvrige
nordiske lande anvendes i forhold til den valgte barnegruppe. | et kort historisk rids over
tilblivelsen af rehabiliteringsbegrebet refereres til Steffensen, som i ”Basisbog i Fysioterapi”
(2010) redeger for fysioterapeutens rolle i den sammenhang. Det sammenholdes med
Gregersens (2005) fremstilling af specialundervisningens historie, idet der er paralleller i
historierne, der knytter rehabilitering og specialundervisning sammen. Som et brugbart bud pa
en ramme for tveerfaglig rehabilitering redegares for ICF-modellen (Sundhedsstyrelsen,
2003), og der gives eksempel pa dens anvendelse i praksis. Afslutningsvis omsettes det
aktuelle begreb "hverdagsrehabilitering’ (Fysioterapeuten, 2011) til bgrnesektoren, hvor det

giver en meningsfuld betydning i forhold til implementering af trening i barnets hverdag.

| det naeste tema undersgges, hvorledes fysioterapeuten kan blive bedre til at lade barnet veere
I centrum af egen rehabiliteringsproces. Udgangspunktet er FN’s konvention om rettigheder

for mennesker med handicap (2006). Ud over at anvende Jensen et al (2007) som teoretisk
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baggrund inddrages ogsé Bredland, Linge og Vik, der i bogen ”Det handler om verdighet”
(2002) opstiller et anvendeligt regnestykke for, hvorledes barnets rehabiliteringsmuligheder
kan vurderes. Betydningen af barnets drivkraft bliver udfoldet ud fra Illeris’ leeringsteori
(2009). For at gge forstaelsen af, hvorledes barnet kan medvirke i egen malsatning,
inddrages dels Gadamers filosofiske hermeneutik, der i Jensens og Johnsens fortolkning
(2003) gar det begribeligt og praksisnert, dels Merleau-Pontys f&anomenologiske
kropsopfattelse, der i Turid Horgens bog om ”Det nere spraket” (2006) udfoldes i forhold til
bgrn med multiple funktionsevnenedsettelser. Som bidrag til diskussion om, hvor langt
barnets medvirken rakker, bringes Olesen (2010) og Wackerhausen (1994) pa banen med
argumenter for brug af en vis form for paternalisme, hvor fysioterapeuten og/eller pargrende
ma tage medansvar. Temaet afrundes med analyse og diskussion af Olesens (2010) pastande
om en fremherskende malstyringstankegang, der risikerer at pavirke kvaliteten i den

offentlige sektor i negativ retning.

Dernest folger et tema om tveerfaglighed. Her undersgges, hvorledes fysioterapeuten kan
bidrage til at styrke kvaliteten i det tvaerfaglige arbejde med bgrn. Lauvas og Lauvas (2006) er
primerkilden, der ogsa har inspireret Greve (2007) og Hasselbalch og Lund (2010) til at
redegere for forskellige samarbejdsformer. Disse analyseres i forhold til praksis, og fordele og
udfordringer diskuteres. Kommunikation fremhaves som en serlig udfordring, hvor Olesens
(2009) argumenter for den anerkendende dialog analyseres i forhold til praksis. Temaet
afrundes med overvejelser om kollegial vejledning, der er en del af det tveerfaglige arbejde.
Her inddrages Hermansens (2007) begrebspar habitus og refleksion som en vasentlig del af

vejledningens kunst.

Endelig falger et tema om kvalitet i den tvaersektorielle indsats. Med afsat i et
praksiseksempel og relevante anbefalinger fra Region Syddanmark (2009),
MarselisborgCentret (2007), Laegeforeningens Sundhedskomité (2007) og Det Nationale
Forskningscenter for Velferd (2008) undersgges, hvorledes fysioterapeuten kan bidrage til
udvikling inden for dette felt. Der peges pa en klinisk kvalitetsdatabase, CPOP
(www.cpop.dk), der involverer fysioterapeuter i udvikling af et standardiseret tvaersektorielt
samarbejde om barn med cerebral parese. Nye anbefalinger fra Danske Fysioterapeuter
(2011) om udvikling af faglig kvalitet inddrages og perspektiveres i forhold til praksis.
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Ud fra ovenstaende temaer sgges svar pa problemformuleringen, der afslutningsvis

sammenfattes i opgavens konklusion.

| opgaven anvendes “han” om barnet og ”hun” om fysioterapeuten.

4. REHABILITERING - fysioterapeutens rolle

Begrebet rehabilitering kom for alvor i fokus med MarselisborgCentrets udgivelse af
”Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet”, kaldet "Hvidbogen’
(2004). Bogen giver fglgende definition pa rehabilitering:

“Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren,
som har eller er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske,
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstendigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation
og beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats”.

Selv om begrebet ofte har veeret anvendt i tilknytning til medicinske specialer, sa signalerer
denne definition, at begrebet ikke blot deekker over behandling og genoptraening, men i hgjere
grad over en proces, som omfatter borgerens hele livssituation (Jensen et al, 2007). Derfor er
den nyligt udgivne vejledning om kommunal rehabilitering (2011) ogsa udarbejdet af fire
forskellige ministerier, der til sammen sgger at deekke borgerens hele situation. Blandt andet
er der fremhaevet, hvilke passager i undervisningslovgivningen, der vedrgrer borgere med
medfadt behov for specialundervisning og anden specialpaedagogisk bistand (ibid. s. 23).
Vejledningen sidestiller dermed begreberne habilitering og rehabilitering i lighed med
terminologien i bogen “Rehabilitering” (Jensen et al, 2007). Andre er derimod fortalere for at
indfare begrebet habilitering i Danmark (Torp-Pedersen, 2005; Region Syddanmark, 2009;
Solbakkens Radgivningscenter for bevaegelseshandicap, 2011), som i blandt andet Norge og
Sverige anvendes om en fremadrettet udviklingsproces modsat rehabilitering, der betegner en
generhvervelse af tabte feerdigheder (ibid.). Formalet skulle vaere at understrege skellet
mellem disse to begreber og fa synliggjort de behov og problemstillinger, som knytter sig til

disse borgere, typisk bgrn og unge med irreversible lidelser (ibid.). | og med, at habilitering
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endnu ikke er officielt indfgrt som dansk begreb, fglges i denne opgave den tveerministerielle
vejledning, hvor begreberne forstas som en synonym betegnelse for den proces, der fremmer

et selvsteendigt og meningsfuldt liv (Jensen et al, 2007).

Opfattelsen af, at begraensninger i funktionsevnen opstar i et komplekst samspil mellem
helbred, omgivelser og personlige faktorer, har vaeret geeldende siden indferelsen af
revalideringsloven i 1960, hvor revalideringscentre blev oprettet, bemandet af et tveaerfagligt
personale, der havde til opgave at integrere erhvervshe@mmede pa arbejdsmarkedet
(Steffensen, 2011). Fysioterapi var et af de sundhedsfag, der ydede et ngdvendigt bidrag til
datidens rehabilitering (ibid.). | samme periode blev specialundervisning i folkeskolen indfart
med udgivelsen af Den Grgnne Betenkning (Gregersen, 2005). Pa grundlag af denne
udvikledes et bredere undervisningsbegreb, hvor man erfarede, at alle bgrn var underviselige,
uanset handicap. Dette syn beroede ikke mindst pa erfaring med totalkommunikation.
Hensigten var at yde en sarlig indsats overfor bgrn med sarlige behov, sa de sa vidt mulig
blev i stand til at leve i et demokratisk samfund med de rettigheder og pligter, der pahvilede
dem (ibid.). Malgruppen var navnlig bgrn med fysiske handicaps, hvor fysioterapi spillede en
naturlig rolle. Saledes blev der som det farste sted i landet i 1965 ansat en fysioterapeut pa en
specialskole i Aarhus, hvis opgave var at yde undervisningsrelateret fysioterapi (bilag 1). Et
udtryk for datidens tanker om tvaerfaglig rehabilitering, der overvejende foregik pa

institutionsniveau.

Senest har Danmark ratificeret FN’s konvention om rettigheder for personer med handicap
(2009), hvis formal er “at fremme, beskytte og sikre muligheden for, at alle personer med
handicap fuldt ud kan nyde alle menneskerettigheder og grundlaeeggende frihedsrettigheder pa
lige fod med andre, samt at fremme respekten for deres naturlige veerdighed” (ibid., artikel
1), samt at “barnets tarv altid skal komme i farste raekke ” (ibid., artikel 7). Som eksempel er
der derfor i specialskolens kvalitetsrapport naevnt, at Barn og Unge i Aarhus Kommune skal
udvikle forstaelse og respekt for andres veerdier, holdninger og livsformer og skal sgrge for
rummelige tilbud, der tager udgangspunkt i den enkeltes ressourcer og behov
(Stensagerskolen, 2009).

Til at klassificere funktionsevnenedszttelse pa tvers af diagnoser er ICF-CY — International
Classification of Functioning, Disability and Health — Children and Youth Version
(MarselisborgCentret, 2011) blevet en hyppig anvendt ramme for tveerfaglig rehabilitering (se
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figur 1). Det er en bio-psyko-social model, hvor funktionsevne skal ses som en interaktion
mellem ’kroppens funktioner og anatomi’, *aktiviteter’ og ’deltagelse’ under indflydelse af

“helbredstilstand’, ’omgivelsesfaktorer’ og *personlige faktorer’ (ibid.).

Figur 1 (ibid.):
Helbredstilstand
eller sygdom
>
Kroppens funktioner -— A lktiviteter —_— Deltagelse
og anatom i I I
+ 1
Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Figur 1: Samspil mellem komponenterne i ICF (Dahl & Schigler, 2001)

Borgerens funktionsevne betragtes som en fleksibel starrelse, der kan pavirkes og &ndres fra
flere sider (@stergaard, 2008). | den bio-psyko-sociale forstaelsesramme betragtes mennesket
som et handlende subjekt, der dels har indflydelse pa sit liv, dels er under indflydelse af
omgivelser og kultur (Jensen et al, 2007). Sygdom og sundhed ses altsa som et samspil
mellem menneske og kontekst i modsatning til en naturvidenskabelig forstaelsesramme, hvor
sygdom ses som en biomedicinsk afgreenset tilstand, der skyldes objektive, patologiske
faktorer (ibid.). For et barn med cerebral parese vil man kunne anskue og pavirke
funktionsevnenedsattelsen fra forskellige vinkler. Dels pa kropsniveau i form af fx medicin,
operation og styrketraening, dels pa aktivitetsniveau i form af treening af fx af- og paklaedning,
og endelig pa deltagelsesniveau i form af deltagelse i fx klasseudflugter og familiefester. |
rehabiliteringsgjemed giver det plads til indflydelse fra flere sider, i dette eksempel bade lzge,
fysioterapeut, leerer, paedagog og naturligvis pargrende. ICF er serlig velegnet som redskab
for malsatning og evaluering af rehabilitering og som statte for fx fysioterapeuten, nar hun vil
sikre sig, at barnets funktionsevne er vurderet ud fra et helhedssyn. Eftersom det overordnede

mal med rehabilitering er, at borgeren opnar et selvsteendigt og meningsfyldt liv, ma
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fysioterapeutens bidrag til processen veere rettet mod, at barnet opnar starst mulig
funktionsevne i forhold til aktivitet og deltagelse. Det betyder, at treening ma medtaenkes i
barnets hverdag, hvilket naturligt involverer andre faggrupper og eventuelt pargrende. Her

kommer hverdagsrehabilitering ind i billedet.

Begrebet hverdagsrehabilitering stammer fra a&ldresektoren, hvor mange af landets kommuner
falger en terapeutisk tankegang om at implementere treening i borgerens hverdag. En &ldre
borger med et rehabiliteringsbehov visiteres til en forundersggelse hos en fysioterapeut, som
dernzest superviserer en social- og sundhedsassistent i at treene borgeren i eget hjem
(Fysioterapeuten, 2011). Fokus flyttes fra pleje til traening, og den tveerfaglige indsats
bidrager til gget selvhjulpenhed hos en stor andel af borgerne (ibid.). Hvor der hos de &ldre er
tale om, at rehabiliteringsforlgb afsluttes, er der hos bgrn med varig funktionsevnenedsettelse
et vedvarende behov for, at treening medteenkes i hverdagen for at understgtte barnets
udvikling. En parallel mellem de to sektorer er dog den tvaerfaglige proces. Fysioterapeutens
rolle er at udfeerdige en funktionsevnevurdering, inddrage borgeren i malsatning og dernaest
udarbejde en plan for den tveerfaglige indsats. Hun skal udvise kompetencer i forhold til at
udforme en traeningsplan sammen med sosu-assistenten eller det paeedagogiske personale, sa
den bliver bade meningsfuld, begribelig og handterbar. Hun skal fglge op pa treeningen og sta
til radighed, hvor der matte vare behov, og sa skal hun veere anerkendende i sin tilgang til det
personale, der varetager den daglige treening. Det at virke gennem andre kan vere
udfordrende for den fysioterapeut, der betragter sin kerneydelse som vaerende borgernaer
behandling af hgj faglig kvalitet (ibid). Her er kerneydelsen imidlertid kommunikation,
tveerfagligt samarbejde og vejledning, hvilket forudszetter andre kompetencer hos
fysioterapeuten. Hvorledes dette konkret kan gribes an, vil blive uddybet senere i denne

opgave.

5. BORGEREN | CENTRUM

5.1 Vurdering af rehabiliteringsmuligheder
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Med henvisning til "Hvidbogens’ definition af rehabilitering pointerer den tvaerministerielle
vejledning (2011), at udgangspunktet for et rehabiliteringsforlagb er borgerens behov og
familiens forhold i gvrigt. Der skal ske en udredning af borgerens funktionsevne og der skal
bade vere inddragelse af og samarbejde med borgeren og de nermeste pargrende. At betragte
borgeren som verende i centrum er et billede pa en gget individualisering i samfundet, hvor
den enkeltes ret og ansvar anerkendes. Denne tilgang bygger pa empowerment-tankegangen,
hvor borgeren via gget handlekompetence bliver i stand til at opna kontrol over eget liv
(Jensen et al, 2007). Det er en menneskeret at blive hgrt, og vi skal som professionelle stgtte
borgeren i at gennemfare de forandringer, som personen selv gnsker i sit liv. | denne
demokratiske bottom up-forstaelse af borgerens perspektiv er borgeren ekspert pa sin egen
situation, og vi som professionelle er faglige eksperter. Via dialog fremkommer borgerens
synspunkter og behov, som den professionelle tager udgangspunkt i og retter den
efterfalgende indsats mod (ibid.). Dette forudseetter dog, at borgeren er bevidst om egne

behov, og at fysioterapeuten er i stand til at forsta dem. Narmere om det senere.

Savel struktur som kultur i den offentlige sektor har betydning, nar borgerinddragelse skal
implementeres (Jensen al, 2007). Borgeren kan fa indflydelse pa tre niveauer: Pa et nationalt
politisk niveau, fx via bruger- og interesseorganisationer, pa et lokalt kommunalt niveau, fx
skolebestyrelse, og endelig pa et professionelt individuelt niveau, fx via samarbejde med

personalet pa barnets skole. Sidstnavnte niveau vil blive neermere uddybet i det falgende.

Den rehabiliteringsproces, der foregar for et barn pa en specialskole, har veerdighed som
overordnet veerdi; uanset handicap skal hvert eneste barn fgle sig veerdsat og anerkendt. Som
det fremgar af FN’s konvention om rettigheder for mennesker med handicap (2006), sa skal
bgrn med handicap sikres retten til frit at udtrykke deres synspunkter i alle forhold
vedrgrende dem selv pa lige fod med andre barn, idet barnenes synspunkter skal tillegges
passende vagt i overensstemmelse med deres alder og modenhed”. Det er derfor naturligt at
inddrage barnet og dets pargrende i planleegning af en rehabiliteringsproces. Af en
specialskoles kvalitetsrapport fremgar det blandt andet, at den individuelle elevplan er
udformet i ngje samklang med barnets specifikke behov og udviklingspotentialer, og at der er
stor overensstemmelse mellem foraldrenes og personalets opfattelse af barnets udvikling
(Stensagerskolen, 2009). Nar fysioterapeuten som et bidrag til elevplanen skal formulere et

aktivitetsmal for barnet, bar det dermed vaere med afsat i barnets behov.
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Malet for indsatsen kan, inspireret af Bredland, Linge og Vik (2002), opstilles i et
regnestykke, som ser saledes ud:
Barnets udgangspunkt
+ barnets egen indsats
+ miljgets krav og muligheder
+ skolens indsats

= barnets mél.

| kortleegning af barnets udgangspunkt vil bade fysiske, psykiske, sociale og medicinske
faktorer have betydning (ibid.). Ved at bruge ICF-modellen kan det sikres, at man kommer
omkring helheden. Fokus ber veere det udviklingspotentiale, som barnet besidder. Drejer det
sig om et aktivitetsmal for et barn med cerebral parese, vil en grundig fysioterapeutisk

undersggelse af barnet vaere en del af udgangspunktet.

Barnets egen indsats handler blandt andet om drivkraft. Ifglge Illeris (2009) bestar den af
signalordene fglelser, motivation og vilje. Fglelser er overvejende rettet mod de kontekstuelle
faktorer og omfatter primeert de fem grundemotioner, som er glaede, vrede, frygt, bedrgvelse
og afsky. De kan dog ikke adskilles skarpt, og flere kan optreede samtidigt som henholdsvis
en grundlaeggende stemning og som en reaktion pa omgivelserne (ibid.). Er barnet fx som
udgangspunkt glad for at ga i skole, men viser tegn pa afsky, nar fysioterapeuten kommer og
foreslar en tur pa kondicyklen, sa er det et klart signal om, at barnets drivkraft ikke treekker i
retning af kondicykel, men maske cykling i en anden kontekst. Her kommer motivationen ind
i billedet, som er rettet mod det indholdsmaessige, - viser barnet overhovedet interesse for at
bevaege sig, og er cykling i s& fald et godt bud? Maske ville en cykeltur i skoven vaere mere
motiverende? Det sidste signalord, vilje, handler om, hvilken indsats barnet er parat til at yde
for at beveege sig og fx leere at cykle. Det hander, at en steerk vilje kan overtrumfe bade afsky
og manglende motivation, sa drivkraften alligevel mobiliseres og leering finder sted.
Sammenfattende kan det ud fra Illeris’ teori (2009) siges, at for at barnets egen indsats
kommer i spil, ma drivkraften vaekkes ved at appellere til barnets interesser med tilpas store

udfordringer.

Miljgets krav og muligheder bestar bade af generelle samfundsforhold og specielle
borgernare forhold (Bredland et al, 2002). Graden af tilgeengelighed og rummelighed vil
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variere, alt efter om barnet feerdes i trafikken, i bymiljget, pa specialskolen eller i hjemmet.
Valg af aktivitetsmal skal derfor afspejle, i hvilken kontekst det skal teenkes ind. Har barnet fx
en drgm om at leere at cykle, er det veaesentligt at fa defineret miljget, sa krav og muligheder

matcher barnets mal.

Skolens indsats er de rammefaktorer, herunder personalets kompetence, som barnet magder
(ibid.). Hvilke muligheder har skolen for at indfri barnets gnske om fx at leere at cykle? Har
fysioterapeuten den forngdne kompetence til at ivaerkseette en treeningsplan, som kan
implementeres i skoledagen? Stiller skolen en passende cykel til radighed? Er der kun tid til
at treene i skolegarden og ikke i skoven? Safremt skolen ikke er i stand til at yde den forngdne

indsats, ma malet justeres.

Savel miljgets krav og muligheder som skolens indsats indgar i det, som Illeris (2009) kalder
samspilsdimensionen, som er en ufravigelig del af enhver laereproces. Signalordene er
handling, kommunikation og samarbejde, som ifglge llleris er vaesentlige elementer i
udvikling af individets forhold til omverdenen (ibid.). Nar barnet skal lere en ny aktivitet,
sker det altid i samspil med omgivelserne, hvor bade de samfundsmassige og

mellemmenneskelige forhold er afgarende.

5.2 Kunsten at sa&ette mal

Ovenngvnte faktorer er et brugbart udgangspunkt for en drgftelse med barn og/eller foraldre
om fastsattelse af mal. Som Bredland et al (2002) papeger, sa kan det dog forekomme, at
gabet mellem barnets udgangspunkt og det gnskede mal bliver for stort til, at malet kan
indfries; enten fordi malet er urealistisk hgijt eller fordi det ikke er muligt at tilvejebringe den
forngdne indsats. Ifglge den tveerministerielle vejledning (2011) er det vigtigt at opstille
realistiske og opnaelige mal (s. 6). Ogsa Dstergaard (2008) pointerer, at malet for et barns
rehabiliteringsindsats skal vaere relevant og realistisk, specifikt og malbart. Hvis malet er at
kunne cykle, kan det veere, at barnet har en forestilling om at kunne cykle til og fra skole.
Fysioterapeuten er dog af en anden opfattelse, idet hun ud fra sin undersggelse af barnets
udgangspunkt ikke vurderer, at barnet vil kunne blive trafiksikkert. | dette dilemma star
fysioterapeuten som den faglige ekspert over for barn og/eller forzeldre, der er ekspert pa egen
situation. Jensen og Johnsen (2003) beskriver, hvorledes den professionelles arbejde er
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spendt ud imellem *'menneskearbejde’, hvor man skal sege at forsta borgerens situation og
vinde hans tillid, og pa den anden siden ’ekspertarbejde’, hvor man formidler en faglig viden
og dertil ogsa forvalter offentlige regler og ressourcer. Dilemmaer kan ikke lgses, men ma
handteres ved at afveje ligevardige og uforenelige hensyn forud for valg af handling (ibid.).
Det betyder, at fysioterapeuten her mé lave "'menneskearbejde’ for *ekspertarbejde’ og gore
sig umage med at sztte sig i barnets sted for at forsta dets gnske. Ud fra Gadamers filosofiske
hermeneutik forstar vi andre i kraft af vores fordomme. Vi har altid allerede en forforstaelse
qua historie, tradition, kultur, uddannelse, som vi tager afsat i, nar vi mgder et medmenneske
eller en sag. I vor sggen efter at forsta den anden, szttes en forstaelsesproces i gang med det
formal at bygge bro over til det uforstaelige (ibid.). Ud fra barnets forforstaelse vil evnen til at
cykle abne mulighed for at cykle hvor som helst og nar som helst. Ud fra fysioterapeutens
forforstaelse vil det derimod begraense sig til, at barnet vil kunne cykle i trafiksikre omrader.
For at opna gensidig forstaelse, men ikke ngdvendigvis enighed, ma der med Gadamers ord
ske en horisontsammensmeltning (ibid.). For at fa egne fordomme i spil ma man sztte dem pa
spil (ibid.), forstaet pa den made, at fysioterapeuten ma stille sig aben i dialogen med barnet,
udvise ydmyghed og anerkendelse og tage barnets synspunkt alvorligt. Som den
professionelle part har fysioterapeuten hovedansvaret for dialogen. Her drejer det sig ikke sa
meget om at sende klart som at koble klogt, idet det faglige skan som en serlig
erfaringsbaseret kompetence kommer i spil og bliver betydningsfuld, for at kommunikationen
lykkes (ibid.). I det n&evnte eksempel vil fysioterapeuten maske veelge at handtere dilemmaet
ved at foresla et kompromis, hvor barnets mal bliver at cykle til og fra kebmanden ad lukkede
stier. Derved anerkendes bade barnets gnske om at cykle formalsbestemt og fysioterapeutens
anbefaling om at veelge trafiksikre veje. Malet lever endvidere op til kravet om at veere
realistisk og malbart. Safremt barnet kan tilslutte sig dette mal, kan fysioterapeuten igen treede
ind 1 ’ekspertrollen’ og ivarksatte en treeningsplan, der 1 eksemplet kan involvere bade skole

og hjem.

Ofte star fysioterapeuten over for et barn, der pa grund af multipel funktionsevnenedszttelse
har vanskeligt ved at give udtryk for, hvilket motorisk mal, han gnsker at opna. Barnet er
typisk karestolsbruger og behgver hjelp til naesten alt. Den anvendte kommunikationsform er
ofte nonverbal, hvor kropssprog, mimik og tegn er i brug. Her giver regnestykket andre
udfordringer til fysioterapeuten end i forrige eksempel, navnlig i forhold til barnets egen

indsats og samspilsdimensionen.
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Barnets egen indsats i form af drivkraft er ikke umiddelbart sa synlig. Vi ma gere os umage
med at forsta de nonverbale signaler, som barnet sender. I ”Det nare spriket” af Turid Horgen
(2006) fremhaeves det, at neere voksne er det vigtigste i verden for disse bgrn, idet de har
ansvar for at skabe de rette betingelser for kvalitet og udvikling for barnet. Forholdet mellem
barnet og den neere voksne udformes i den kultur, de begge indgar i, fx barn og foraeldre i
hjemmet eller barn og fysioterapeut i skolen. Horgen (2006) definerer kultur som de
tankemgnstre, der preeger fortolkningen af det, vi teenker og gar. Det er betydningsfuldt, hvad
fysioterapeuten teenker om bade sig selv som narperson og om barnet, men ogsa om de
opgaver, der skal udfares. Er en forflytning fra karestol til trampolin en praktisk handling, der
hurtigt skal overstas, er det en lzringssituation eller er det et udgangspunkt for samspil?
Typisk vil fysioterapeuten betragte forflytning som leering for barnet, hvor der maske kan
treenes veegtbaering og hovedkontrol. Men hvad teenker barnet? Maske vil barnet helst
forflyttes med lift og sejl og hurtigst mulig over at ligge i trampolinen. Spgrgsmalet er, om
fysioterapeuten opfanger, hvad barnet vil. Ifglge Horgen (2006) har vi som professionelle et
stort ansvar for at forstd meningsfulde budskaber og handle ud fra disse. Vi skal med alle vore
sanser vaere nysgerrige pa at bemaerke ethvert udtryk hos barnet og forsta det som varende en
mulig kommunikation. Nar fysioterapeuten fx ihardigt prever at indlemme en manuel
forflytning som traening, kan barnet reagere ved at undvige gjenkontakten, fa tonusaendringer,
hyperventilere og redme, - alt sammen et muligt udtryk for en afvisning. Men hvis
fysioterapeuten er optaget af sin ’ekspertrolle’ og har en begrundet formodning om, at hyppig
treening af veegtbaering vil kunne fremme barnets funktionsniveau, sa veelger hun maske
bevidst eller ubevidst at negligere barnets signaler. | denne situation ma fysioterapeuten gare
’menneskearbejde’ for *ekspertarbejde’. I den fenomenologiske kropsopfattelse, som er
beskrevet af den franske filosof Merleau-Ponty og citeret af Horgen (2006), kommunikerer vi
gennem kroppen, fordi kroppen er ulgseligt knyttet til verden og er selve kernepunktet for al
erfaring og erkendelse. Vi sanser og perciperer gennem kroppen, vi opbygger og udvikler et
kropsskema og opnar erfaringer, der ger os i stand til at handle bade intuitivt og refleksivt
(ibid.). Fysioterapeuten har fordel af at arbejde meget kropsneaert med disse bgrn, men for at
forsta barnets kropssprog ma der opnas gensidighed mellem fysioterapeutens og barnets
gestus, intention og handling, sa der bliver en felles bekreftelse (ibid.), hvilket er en parallel
til Gadamers horisontsammensmeltning (Jensen og Johnsen, 2003). Safremt fysioterapeuten i

eksemplet forstar barnets signaler, kan hun reagere pa dem ved at italesatte sine iagttagelser,
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sa barnet faler sig hart og respekteret. Ved dernast at give barnet tid og @get kropslig og
verbal statte vil der maske kunne opnas en falles intention med handlingen, sa barnets adfeerd
vendes fra at veere afvisende til at veere tilneermende. Dermed kan fysioterapeuten igen treede

ind i ’ekspertrollen’ og gennemfare opgaven i en justeret version.

5.3 Granselandet mellem autonomi og paternalisme

Ser man pa ordlyden i FN’s konvention om rettigheder for mennesker med handicap (2006),
sa skal bagrns ytringer tilleegges veaegt i overensstemmelse med deres alder og modenhed. For
barn med psykisk og fysisk funktionsevnenedsattelse geelder, at deres modenhed sjeldent er
alderssvarende. Det skaber nogle paradokser, som sztter fysioterapeuten i et etisk dilemma.
Ovenstaende eksempler illustrerer, hvorledes barnenes og fysioterapeutens mal for treening
ikke umiddelbart harmonerer, blandt andet fordi barnene ikke erkender egen formaen.
Fysioterapeuten vaelger derfor en tilgang, der er preeget af en vis paternalisme. Ifglge
fysioterapeut og specialist i rehabilitering, Jens Olesen, har mange af de mal, der aftales
mellem patient og fysioterapeut indenfor neurorehabilitering, primeert ejerskab af
fysioterapeuten (Olesen, 2010). Som eksempel navner han, at malsatningsdraftelser kan
vaere uden for nogle patienters formaen pa grund af deres hjerneskade. Fysioterapeuten star
her i et etisk dilemma mellem autonomi og paternalisme, hvor det drejer sig om at tage ansvar
for at hjeelpe uden at tage mere ansvar end absolut ngdvendigt (ibid.). Ved at inddrage de
pargrende i beslutningen og derefter formidle den til patienten pa en vaerdig made, vil man
dog kunne handtere dette dilemma pa fornuftig vis (ibid.). Ogsa Steen Wackerhausen, som er
fortaler for det abne sundhedsbegreb (Wackerhausen, 1994), beskeftiger sig med fastsattelse
af mal. Han skelner mellem uegte og &gte mal, som er henholdsvis patvungne uden respekt
for individets autonomi eller tvangfrit udsprunget fra individet selv. Hos ikke-autonome
personer, som fx pa grund af en hjerneskade har vanskeligt ved at udtrykke egne a&gte mal, er
en vis disciplineret paternalisme dog tilladt, safremt respekten for individet opretholdes
(ibid.). En parallel til dette er, nar foreeldre til et barn pa specialskole inddrages i drgftelse af
malsatning, hvor barnet ikke selv formar at overskue sin situation. Et langsigtet mal om fx at
kunne spille fodbold med lillebror i haven aftales med forzeldre pa et tveerfagligt mede ved
skolestart. Malet afspejler en formodning om barnets vigtighedsomrader og forventes indfriet

i lsbet af de 10 ars skolegang. For hvert skolear aftales dernast et kort motorisk leeringsmal
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med fysioterapeut og barnets kontaktleerer og —paedagog pa et internt samarbejdsmade. Det
kan fx vaere at kunne sta pa ét ben som forudsztning for at kunne sparke til en bold.

Foreldrene informeres efterfglgende om det korte leeringsmal.

Jens Olesen (2010) pastar endvidere, at selv om klientcentreret praksis anses som idealet, er
det i virkeligheden organisatoriske og ledelsesmessige forhold, der overordnet dominerer
dagsordenen for rehabiliteringsindsatsen. Olesen efterlyser en myndighedsforpligtende
rehabiliteringsetik med beskrivelse af overordnede patientrettigheder og behandlerpligter, der
tydeligger patientens reelle indflydelse (ibid). Som eksempel na&vner han, at kvalitet ofte
vurderes pa effektivitet, tid og gkonomi frem for pa faglig dygtighed og patientens
individuelle behov. Dermed flyttes det faglige fokus fra, hvordan den optimale rehabilitering
ser ud, til hvad der konkret kan lade sig gare. Dette far, ifalge Olesen, en negativ indflydelse
pa fysioterapeutens engagement og motivation (ibid). Denne betragtning svarer til den top
down-orienterede tilgang til borgerinddragelse, som Kirsten Petersen beskriver i bogen
"Rehabilitering’ (2007). Ifalge Petersen bygger top down-tilgangen pa en
malstyringstankegang, hentet fra management-teorier, hvor krav om effektivisering og
standardisering i den offentlige sektor er i fokus. Borgeren betragtes som en kunde, der kan fa
indflydelse pa udvalgte omrader via tilfredshedsundersggelser og effektmalinger (ibid.).
Risikoen er dog, at denne udpraegede paternalistiske tilgang bliver for resultatorienteret og
overser svage borgergrupper (ibid.). Ikke desto mindre tenderer praksis til at ga i den retning.
@konomiske stramninger tvinger specialskoleomradet til at reducere i medarbejderstaben, sa
de tilbagevaerende medarbejdere ma effektivisere arbejdet og reducere i savel forberedelse
som konfrontationstid med elev og foreeldre. At foraeldre fx ikke inddrages i fastleggelse af
barnets korte leeringsmal er et udtryk for dette. For stadig at kunne opretholde faglig
dygtighed ma medarbejderen prioritere sin indsats og argumentere for sine valg og fravalg pa
en saddan made, at barn og foraeldre fortsat har tillid til det faglige arbejde. Ikke mindst ma det,
ud fra Olesens anbefaling (2010) tydeliggeres, hvilken reel indflydelse, de har pa
rehabiliteringsforlgbet. Derved kan medarbejderen forhabentlig opretholde engagement og

motivation.

Lene Meldgaard Christensen



22

6. TVERFAGLIGHED

Eftersom rehabilitering er en sammensat proces, der har til formal at forbedre borgerens
samlede funktionsevne (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011), ma man se pa borgerens
situation fra forskellige synsvinkler. Ingen faggruppe har kompetence til at gare dette alene,
derfor er et tveerfagligt samarbejde en ngdvendighed. Samarbejdspartnerne ma med baggrund
i forskellige uddannelser og aldersgrupper kunne arbejde med komplekse problemstillinger,
hvor borgeren er i centrum (Jensen et al, 2007). Som fysioterapeut vil man altid skulle
samarbejde med andre, bade horisontalt og vertikalt (Hasselbalch og Lund, 2010). Horisontalt
i forhold til ansvarsmaessigt ligestillede kolleger, fx laerere og paedagoger, og vertikalt bade i
forhold til dem, der legger rammen for serviceniveauet, fx politiker og ledere, og til dem, der
er hjelpergrupper, fx pedagogmedhjaelpere. Denne strukturering kreever, at de implicerede
faggrupper bringer bade faglige og personlige kompetencer i spil (ibid.). Fx har
fysioterapeuten som eneste sundhedsfaglige medarbejder pa specialskolen en specifik faglig
viden om barnet, som hun er forpligtet til at dele med de @vrige medarbejdergrupper.
Imidlertid m4 hun *kende sin besggstid’ og ud fra egen selvforstaelse og erfaring vurdere,
hvornar det matte vare betimeligt i forhold til undervisningen at byde ind med sin faglige
viden. Det samme gelder den modsatte vej som et udtryk for, at der til stadighed er behov for
dialog mellem parterne, for at opgaven kan lgses til barnets bedste. Selv om elektronisk
kommunikation synes mest effektivt, er det mest hensigtsmaessigt at mgdes i en direkte
dialog, nar det drejer sig om mere komplekse sager (ibid.). Som Lauvas og Lauvas (2006)
udtrykker det, sa er samarbejde ikke en relation mellem forskellige fag eller professioner, men
derimod noget, der foregar mellem mennesker med forskellig kundskab om virkeligheden. Vi
mgdes med hver vores faglige og personlige forforstaelse og har ofte som mal at opna
konsensus om fx en handleplan for barnet. For at det kan lykkes, ma vi veere bevidste om
vores kommunikationsform og kende og anerkende hinandens roller og arbejdsfelter
(Hasselbalch et al, 2010). Handler det eksempelvis om en motorisk handleplan for et barn, vil
fysioterapeuten givetvis have talrige ideer til denne, men for at den kan implementeres i
barnets skoledag, ma hun lytte til lzereren og peedagogen, der ud fra deres opfattelse af
virkeligheden vil kunne byde ind med forslag til, hvordan det ville kunne gennemfgres. Denne
form for horisontalt samarbejde er kendetegnet ved, at den er falles og malrettet og pa lige

fod involverer alle implicerede parter (ibid.).
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Rehabilitering af barn pa specialskole er en sammensat og kompleks opgave, som kraever
integreret tvaerfagligt samarbejde for at opna synergieffekt. Ofte arbejdes i et interdisciplinaert
team, hvor man ud fra hver sin faglige og personlige ekspertise arbejder mod et faelles mal i et
velkoordineret forlgb (ibid.). Leereren, psedagogen og fysioterapeuten har sammen med barn
og foreldre fastlagt et mal, som alle pejler efter ud fra hver sit faglige stasted. Videndeling
bidrager til udvikling af en felles forstaelse af opgaven, sa der sker en helhedsorienteret
rehabilitering. Barnet har fx som mal at kunne ga pa trapper uden personstgtte op til 1. sal i
hjemmet. Dette er et vigtighedsomrade for barnet, og fysioterapeuten bidrager med viden om
kropslige forudsztninger for at na malet. Leerer og peedagog byder ind med relevante
paedagogiske overvejelser, og foreldrene uddyber barnets motiv. Herefter traenes i skoletiden
ved at barnet traeder ud og ind ad skolebussen via trappen frem for at bruge rampen; i sfo-
tiden gver barnet sig pa trappen op til legepladsens rutschebane og i fysioterapien trener
barnet balance og koordination. Foraldre stgtter op om malet ved at lade barnet gve sig pa
husets trapper ude og inde med variabel personstatte. Undervejs motiveres barnet ved at
anvende padagogiske virkemidler, og saledes vil dette helhedsorienterede forlgb forhabentlig

resultere i, at malet kan indfries.

Tendensen i skolefysioterapeutens praktiske virke peger dog i stigende grad i retning af et
transdisciplineaert team. Det bygger ligeledes pa et feelles mal, men faggrenser er i hgjere grad
udvisket, og personlige kompetencer og relationen til barnet bliver bestemmende for, hvem
der udfarer hvilke opgaver (Greve, 2007). Barnets nare stgttepersoner far en
generalistfunktion, og kun ved behov for serlige kompetencer inddrages specialister (ibid.). |
den nuveerende organisering pa specialskoleomradet er kontaktleerer og kontaktpeedagog at
betragte som barnets naere stattepersoner, hvorimod skolefysioterapeuten, som en del af
skolens specialistteam, er mere perifer. | farnaevnte eksempel om trappegang som mal vil
fysioterapeuten her spille en anden rolle, idet hun frem for at bidrage med treening i
fysioterapien vil vejlede de nere stattepersoner i at inddrage fx balance- og
koordinationstraening i undervisningen. Der vil i et vist omfang veere tale om vertikalt
samarbejde, idet vejledningen ofte vil veere rettet mod peedagogmedhjelpere, der fungerer
som barnets nere stgttepersoner i praktiske forhold. Fordelene ved denne samarbejdsform er,
at barnet skal forholde sig til feerre personer, og at de nare relationer mellem barnet og
stattepersonerne virker befordrende pa barnets udbytte. Her bliver realkompetence vigtigere
end formel kompetence, idet en fleksibel udnyttelse af teamets specialkompetencer gar det
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muligt at opna den bedst mulige samlede lgsning (Bredland et al, 2002). Selv om
fysioterapeuten virker perifer for barnet, er hun naervaerende for stgttepersonerne og har et
fortlgbende ansvar for at falge op pa vejledningen. For at vedligeholde det transdisciplinaere
samarbejde kraeves dog en vedholdende og disciplineret kommunikation (Greve, 2007). Selv
om barnet er i fokus for rehabiliteringsindsatsen, foregar meget i kulisserne omkring barnet,
og en hgj magdefrekvens bevirker, at en koordinator er ngdvendig (Greve, 2007). Pa
specialskolen vil fysioterapeuten ofte vaere den koordinerende person, der er med pa
sidelinjen hos barnet, nar det drejer sig om sundhedsfaglige emner, fx l&egeundersggelser,
bandagistbesgg og operation, og hun er dermed brobygger i kommunikationen til det
paedagogiske personale. Netop fordi fysioterapeuten er eneste sundhedsfaglige person i
teamet, er der grund til at veegte kommunikationen hgjt. Hver faggruppe har sit sprog, men
gnsker man at samarbejde, ma man kende hinandens sprog (Hasselbalch et al, 2010). Gar man
ind i det tveerfaglige team med hele sin faglighed og personlighed, vil der ifalge Greve (2007)
ske bade en sproglig og kulturel forandring med personen. Man mister ikke sin
monofaglighed men oparbejder nye kompetencer i bestraebelserne pa at opna en falles
forstaelse af opgaven. Selv om fysioterapeuten fra sin grunduddannelse er praeget af et
objektiverende paradigme, der hviler pa en biomedicinsk sygdomsforstaelse, vil hun i det
paedagogiske praksisfelt made et kontekstorienteret paradigme, der bygger pa en bio-psyko-
social forstaelse (Jensen et al, 2007). Derfor er en bio-psyko-social model som ICF en

anvendelig begrebsramme til at fremme kommunikation og felles forstaelse.

Netop kommunikationen kan give anledning til udfordringer i det tveerfaglige samarbejde.
Konflikter kan eskalere, hvis magtkampe er pa spil og principfaste faggrupper sgger at
gennemtvinge beslutninger. Her bar de gvrige teammedlemmer udvise mod og ga i dialog
med magtudgveren (Olesen, 2009). Olesen papeger endvidere, at den anerkendende dialog er
et grundleeggende verktgj for at opna et konstruktivt og udviklende teamsamarbejde. Ved at
man som team tgr st i et abent faelles eksistentielt naerveer, stimuleres en felles undren og
lzering, hvorved dialogen bliver en refleksions- og dannelsesproces (ibid.). I den
anerkendende tilgang opbygges selvagtelse ved at man udviser fglelsesmaessig
opmarksomhed, professionel respekt og social veerdsattelse. Vi mgdes med andre pa deres
“indersider’ ved at se de behov, verdier og holdninger, der ligger bag den umiddelbart
iagttagede adfeerd (ibid.). 1 denne metakommunikation far de non-verbale udtryk betydning
for udvikling af tillid og tryghed mellem parterne (Greve, 2007). | det tvaerfaglige team
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bestaende af lerer, paedagog og fysioterapeut kan udfordringen veaere at fa sit eget
monofaglige omrade gjort forstaeligt for de gvrige. Er barnets gnske om at kunne ga pa
trapper vigtigere end at kunne lase eller spille musik? Safremt alle tre mal indgar i barnets
vigtighedsomrader, ma hver fagperson redeggare for sine synspunkter, lytte til de gvrige og
undersgge, om det er muligt at na frem til en handleplan, der tilgodeser alle barnets gnsker.
Netop den undersggende tilgang frem for den overtalende ger, at nysgerrigheden pirres og

kan bibringe nye lgsninger.

6.1 Vejledning

Kollegial vejledning er et naturligt element i det transdisciplinaere teamsamarbejde. Ifalge
Lauvas og Lauvas (2006) kan vejledning veere et kraftfuldt virkemiddel i udviklingen af
tveerfaglig kundskab og fagpersonens egen praksisteori. Malet er ikke at udviske faglige skel,
men at udvikle samarbejdet, sa fagbaseret kompetence bliver udnyttet med henblik pa en
bedre varetagelse af helheden (ibid.). Leereren og paeedagogen kan eksempelvis vejlede
fysioterapeuten i, hvorledes hun kommunikerer med barnet, og fysioterapeuten kan omvendt
vejlede i, hvorledes en optimal forflytning af barnet foregar. Men faktisk er kollegial
vejledning ikke sa ligetil. Det kan udlgse modstand i form af skepsis hos den vejledte, hvis
vejlederen opfattes som en ekspert, der vil have indflydelse pa det fagspecifikke ansvar, som
den vejledte har (ibid.). Er fysioterapeutens arinde fx at vejlede paedagogen i en
hensigtsmaessig metode til bleskift af et barn, kan paedagogen opfatte det som utidig
indblanding i hendes arbejdsomrade. Paedagogen har maske indarbejdet en rutine, sa hun
hurtigt og effektivt kan klare opgaven, men fysioterapeuten kan se, at ved at lade barnet
medvirke mere aktivt, fx rulle om pa siden eller lave bakkenlgft, vil det kunne vedligeholde
eller udvikle nye feerdigheder hos barnet i rehabiliteringsgjemed. | fald psedagogen har bedt
om vejledning, er der basis for en anerkendende dialog, men kommer fysioterapeuten pa eget
initiativ, er paedagogen ikke ngdvendigvis indstillet pa at give plads til gode rad og &ndre pa
sin habitus, til trods for fysioterapeutens forsgg pa at vaere anerkendende. Mads Hermansen
udfolder i bogen "Omlering” (2007) begrebsparret habitus og refleksion som en del af en
dynamisk leeringsmodel. Han beskriver habitus som veerende det kit, der holder livet sammen,
forstaet som rutiner, der foregar i et flow af automatik med mindst mulig energiforbrug.

Habitus skabes via gentagne handlinger, der danner hukommelsesspor i hjernen og dermed
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bliver kropsliggjorte og en del af éns adfeerdsrepertoire. Den rutinepraegede adfaerd er knyttet
til en bestemt handling i en bestemt kontekst (bid.). For at flytte perspektivet fra det habituelle
til det refleksive ma der ifglge Hermansen ske en udvendiggerelse’(ibid.). Frem for at have et
indvendigt, tavst og automatisk forhold til lzering, ma man se pa sig selv og sine handlinger
fra en ydre position og vare parat til overskridende lering, eller akkomodativ leering, som
Piaget udtrykker det i Illeris’ bog Lering” (2009).

Refleksion forudsatter usikkerhed, papeger Lauvas og Lauvas (2006). Ved at rejse tvivl om
standpunkter, holdninger og handlinger og dermed give udtryk for usikkerhed flyttes
opmarksomheden fra det effektive til det refleksive. Refleksionen bgr dog ikke veere preeget
af at sgge en felles enighed, men snarere at undersgge holdbarhed og gyldighed (ibid.).
’Ingenting er sandt, bare fordi vi er enige om det’, pointerer Lauvas og Lauvas (2006). |
eksemplet med fysioterapeuten og pedagogen sker vejledningen ikke med sigte pa at opna
enighed, men i hgjere grad pa at undersgge, om praksis er holdbar og gyldig. Hvad vil der ske,
hvis nuvaerende praksis fortsetter, og barnet er blevet 10 kg tungere? Findes der mon andre
mader at klare bleskiftet pa? Kan det teenkes, at barnets aktive medvirken vil gare det lettere
for bade barn og paedagog pa sigt? | denne konsultationspreegede vejledning (ibid.) drejer det
sig, ud fra fysioterapeutens optik, om at fa peedagogen til at overveje sin praksis. Ifglge
Lauvas og Lauvas (2006) har vejlederen kun mulighed for at pavirke den vejledte ved at
overbevise, ikke overtale. Den vejledte har alene retten til at treeffe beslutninger om eget
arbejdsomrade. Med andre ord, sa &ndrer peedagogen kun sin praksis, safremt hun finder

fysioterapeutens vejledning overbevisende.

7. SAMMENHZENG | DEN TVARSEKTORIELLE INDSATS

Specialskoleelever med diagnosen cerebral parese har ofte samtidig kontakt til flere ergo-
[fysioterapeuter. Er barnet bosiddende pa dggninstitution, er der kontakt til en fysioterapeut pa
bade institutionen og specialskolen, som varetager vejledning af det peedagogiske personale.
Har barnet netop gennemgaet en ortopaedkirurgisk operation, er bade ergoterapeut og
fysioterapeut fra sygehuset involveret. Efter udskrivelsen varetages genoptraning af en
praktiserende fysioterapeut, som i bedste fald er den samme, som sadvanligvis varetager den

vederlagsfri behandling af barnet. Dertil kommer en kommunal ergoterapeut, som er ansvarlig

Lene Meldgaard Christensen



27

for bevilling af hjeelpemidler til hjemmet. I alt ca. seks terapeuter fra forskellige sektorer, der
inden for kort tid er involveret i samme barn. Der er selvsagt behov for et formaliseret
samarbejde, hvis rehabilitering af barnet skal veere af hgj kvalitet.

| det falgende preaesenteres en reekke rapporter, der pa baggrund af undersggelse af praksis
kommer med anbefalinger til forbedring af den tvaersektorielle indsats omkring rehabilitering
af barn med medfedte handicap.

En tveersektoriel arbejdsgruppe fra Region Syddanmark (2009) har udgivet en rapport om
rehabilitering af barn som i sin konklusion understreger ngdvendigheden af, at en fremtidig
sundhedsaftale fokuserer pa et mere formaliseret samarbejde mellem sektorerne, og at
organiseringen af bgrne- og ungeomradet i kommunerne forbedres. Der bgr ske en
forsimpling og eksplicitering af den lovgivning, der vedrgrer bgrn med behov for
rehabilitering. I kommunerne kan det udmentes ved at udpege en forlgbsansvarlig til hvert
enkelt barn samt at oprette egne tilbud om vederlagsfri fysioterapi, varetaget af terapeuter
med specialviden i bgrns udvikling og problemstillinger (ibid.). Dette svarer i store traek til
anbefalinger fra en rapport om fysioterapeutisk og ergoterapeutisk bagrnebehandling i det
davaerende Arhus Amt (2006), der lyder p&, at der afsattes ressourcer pa tveers af region og
kommuner samt pa tvaers af kommunegraenser til at koordinere den terapeutiske indsats til

gavn for borgerne (ibid.).

I ’Nye indsatser — ny viden’, udgivet af MarselisborgCentret (2007), anbefales det ligeledes,
at der med udgangspunkt i familiernes/barnets behov fokuseres pa tvaersektorielt samarbejde,
herunder ogsa pa samarbejdet mellem privat og offentligt regi, og at en koordinerende

tovholder, gerne en sagsbehandler, samler tradene for familien.

Leegeforeningens Sundhedskomité har udgivet en publikation med titlen ’Familier med
handicappede barn — sddan sikres en optimal indsats’ (Graungaard og Hansen, 2007), hvori
det understreges, at rehabilitering af bern skal veere en specialistopgave, og at det er
ngdvendigt med en koordinering af den sundhedsfaglige, socialfaglige og
psykologisk/paedagogiske indsats i et neert samarbejde med barnet/familien. Det fremhaves
0gsa, at en optimal indsats forudsatter et koordineret samarbejde mellem regioner og
kommuner (ibid.). Komitéen foreslar blandt andet faste kontaktpersoner, oprettelse af en
feelles vandrejournal samt oprettelse af et kommunalt habiliteringsteam, der tager sig af
relevante udrednings- og behandlingstilbud (ibid.).
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Endelig har Det Nationale Forskningscenter for Velferd (2008) lavet en undersggelse af
indsatsen over for barn med handicap og traeningsbehov med det formal at kortleegge den
traditionelle indsats og se pa maling og dokumentation af indsatsens effekter. Undersggelsen
konkluderer, at “den ” traditionelle indsats ikke findes, idet det drejer sig om yderst
forskellige barn, der kreever en individuel tilpasset indsats. For at kunne vurdere effekten er
det dog pakravet, at barnenes udvikling bliver malt pa en standardiseret og dermed

sammenlignelig made over tid (ibid.).

Sammenfattende kan det ud fra ovennavnte rapporter siges, at for at optimere
rehabiliteringsindsatsen over for bgrn er der iseer brug for et formaliseret tveersektorielt
samarbejde, terapeuter med specialviden til varetagelse af individuel udredning og behandling

samt standardiserede maleredskaber til vurdering af udvikling.

| Region Syddanmark er der derfor bevilliget midler til implementering af ’CPOP
Opfelgningsprogram for cerebral parese’, der er en tveersektoriel klinisk kvalitetsdatabase,
som har til formal at beskrive vasentlige elementer af patientforlgbet for bern og unge med
cerebral parese (www.cpop.dk). Disse barn har risiko for at udvikle alvorlige og komplekse
sekundzre falger sasom hofteluksation, fejlstillinger og skoliose (Bax, Goldstein et al, 2005).
Programmet har eksisteret i Sverige siden 1994 (www.cpup.se) og anvendes i bade Norge og
Sverige som Klinisk arbejdsredskab og nationalt kvalitetsregister. Denne standardiserede og
kontinuerlige opfelgning har betydet iveerksettelse af rettidig behandling, sa antallet af barn
med sekundare fglger er minimeret (Rasmusssen et al, 2010). Desuden har erfaringer fra
Norge vist, at CPOP kan skabe @get tilfredshed hos foraldre og involverede ergo-
[fysioterapeuter (ibid.). | Region Syddanmark er formalet med implementering af CPOP pa
samme vis at begranse sekundeere falger i beveegeapparatet samt at gge tilfredsheden hos de
involverede (ibid.). Den tvaersektorielle indsats skal derfor udvikles ved at anvende
standardiserede tests og malemetoder. Der afholdes kurser for terapeuterne for at
opkvalificere det faglige niveau og sikre ensartethed i anvendelsen. Samtidig introduceres en
IT-baseret database, som giver gget mulighed for kommunikation og mono-/tveerfagligt

samarbejde pa tveers af sektorer (ibid.).
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Planen er, at CPOP pa sigt skal implementeres i hele landet. | sa fald vil ogsa
skolefysioterapeuter skulle opkvalificeres og bidrage til den kliniske kvalitetsdatabase ved
blandt andet brug af de standardiserede tests og malemetoder, som anvendes i CPOP-regi.
Denne praksis vil leve op til de anbefalinger om udvikling af faglig kvalitet, som Danske
Fysioterapeuter (2011) for nylig har udmeldt til alle fysioterapeuter i praksissektor og
kommuner, som udgver vederlagsfri fysioterapi. Disse vil ogsa vere interessante for
fysioterapeuter pa specialskoler, idet de vil kunne varetage den kommunale vederlagsfrie
fysioterapi jf. anbefalingen fra Region Syddanmark (2009). Danske Fysioterapeuter anbefaler,
at en elektronisk behandlingsplan for bgrn/unge med synliggerelse af den tveerfaglige indsats
skal veere det beerende samarbejdsredskab for dialog mellem borger, behandlere og kommune.
Test og maleredskaber skal indga og dokumenteres i en tvaersektoriel klinisk
kvalitetsdatabase, og der skal arbejdes med specialiseret kompetenceudvikling inden for barn

0g unge-omradet (ibid.).

Generelt tyder det pa, at skolefysioterapeuten kan se frem til et mere kvantificerbart arbejde
end hidtil praktiseret. Kvalitative metoder, der som genstandsfelt har menneskers tanker,
falelser og handlinger, har hidtil domineret skolefysioterapeutens arbejde, idet de er
anvendelige i forhold til blandt andet komplekse samarbejdsrelationer pa specialskoler
(Hovmand et al, 2002). Det drejer sig iseer om undersggelsesmetoder som Sensory Profile og
MOVE, der er baserede pa observation, samtaler og interviews. De er via projekter og
erfaring vurderet som veerende egnede til kortleegning af barnets udgangspunkt med henblik
pa fastleeggelse af mal (Danske Fysioterapeuter, 2010; MarselisborgCentret, 2006). Safremt
skolefysioterapeuten opkvalificeres til ogsa at kunne anvende de standardiserede tests og
malemetoder fra CPOP, vil hun via metodetriangulering (Hovmand et al, 2002) kunne
kombinere de kvalitative og kvantitative metoder for at opna en bredere viden om barnet og
yde en mere kvalificeret indsats. P4 den made vil fysioterapeuten kunne bidrage til en
forbedret sammenhangende indsats for barnet.
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8. KONKLUSION

Denne opgave har pa forskellig vis synliggjort, hvorledes fysioterapeuten pa en kommunal
specialskole kan bidrage til at sikre et vellykket rehabiliteringsforlgb for bern med cerebral
parese. Ved et historisk tilbageblik ses, at fysioterapeuter siden 60’erne har spillet en aktiv
rolle i forhold til specialskoleelever. Allerede dengang betragtede man begransninger i
funktionsevnen som veerende et samspil mellem helbred, omgivelser og personlige faktorer,
som ngdvendiggjorde ansettelse af fysioterapeuter pa institutioner. Tvaerfaglig rehabilitering
var dermed en realitet. Som redskab til tveerfaglig malsetning og evaluering af rehabilitering
er en bio-psyko-social model som ICF velegnet, idet den ser sygdom og sundhed som et
samspil mellem menneske og kontekst. Fysioterapeutens bidrag vil vere rettet mod at gge
barnets funktionsevne i forhold til aktivitet og deltagelse med henblik pa at opna sa
selvsteendigt og meningsfuldt et liv som muligt. Derfor er implementering af treening i
hverdagen en bade kvalitativ og effektiv made at statte barnets udvikling pa, safremt
fysioterapeuten besidder kompetencer sdsom kommunikation, tvaerfagligt samarbejde og

vejledning.

Borgeren skal veere i centrum i ethvert rehabiliteringsforlab. Det betyder, at fysioterapeuten
ud fra en bottom-up-forstaelse af borgerens perspektiv skal tage afsat i barnets behov ved
formulering af aktivitetsmal. For at vaekke barnets drivkraft i forhold til egen indsats ma der
stilles tilpas store udfordringer, der appellerer til barnets interesser. Krav og muligheder i de
kontekstuelle rammer influerer ligeledes pa malet. For at forsta barnets mal, ma
fysioterapeuten lave 'menneskearbejde’ for *ekspertarbejde’ og sette sig 1 barnets sted ved at
seette egne fordomme pa spil. Hensigten er at opna gensidig forstaelse eller bekreaftelse, hvor
der sker en horisontsammensmeltning mellem fysioterapeutens og barnets forforstaelse.
Fysioterapeuten skal udvise ydmyghed og give barnet tid og dernzst gare brug af sit
erfaringshaserede faglige skan og italesztte sine iagttagelser, sa barnet faler sig anerkendt. En
vis form for paternalisme er dog tilladt, safremt barnet ikke erkender egen formaen. Her ma
fysioterapeuten eller pargrende tage det ngdvendige ansvar pa en respektfuld made og gere
sig umage med at forsta barnets vigtighedsomrader. For fortsat at bevare engagement og
motivation i en tiltagende top-down-preeget tilgang til borgerinddragelse, praeget af

effektivisering og standardisering, ma fysioterapeuten kunne argumentere for sine
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prioriteringer og tydeliggere over for barn og foraldre, hvilken indflydelse de reelt har pa
rehabiliteringsforlgbet.

Tveerfagligt samarbejde er en ngdvendighed i rehabilitering, hvor fysioterapeuten skal gare
brug af bade sine faglige og personlige kompetencer. | et interdisciplineert team arbejdes i et
helhedsorienteret forlab, hvor hver faggruppe ud fra egen faglige og personlige ekspertise
bidrager til et feelles aktivitetsmal for barnet. | et transdisciplineert team arbejdes ligeledes
mod et feelles mal, men faggranser er i hgjere grad udvisket, idet treeningen primert varetages
af barnets naere stattepersoner under vejledning fra fysioterapeuten. Fordelene er, at den nare
relation til stgttepersonerne virker befordrende pa barnets udbytte og at fagpersonernes
specialkompetencer udnyttes i en mere fleksibel version. Selv om monofagligheden settes pa
spil, mister man den ikke, men oparbejder i stedet nye kompetencer ved at fa indsigt i
hinandens sprog og paradigmer. Forudsetningen er, at man kommunikerer i en anerkendende
dialog, hvor falles undren og en undersggende tilgang til problemlgsning kan pirre
nysgerrigheden og stimulere til ny leering. Fysioterapeutens kollegiale vejledning tager afseet i
en undersggelse af praksisfeltets holdbarhed og gyldighed. Ved at flytte perspektivet fra det
habituelle til det refleksive kan fysioterapeuten stimulere til akkomodativ lzering hos den
vejledte, som dernast kan traeffe beslutning om &ndring af praksis. Pa den made kan

fysioterapeuten bidrage til gget kvalitet i det tveerfaglige arbejde.

Den tvaersektorielle indsats kan gares sammenhangende ved at formalisere samarbejdet og
anvende standardiserede tests og maleredskaber. For barn med cerebral parese er CPOP
opfalgningsprogram et anvendeligt redskab, som affeder iveerkseettelse af rettidig behandling,
sa sekundeere fglger hos barnet minimeres. Fysioterapeutens opgave er at kommunikere
tveersektorielt via en klinisk kvalitetsdatabase og blive opkvalificeret i brug af tests og
maleredskaber. Ved at kombinere kvalitative og kvantitative metoder kan fysioterapeuten
tilegne sig en bredere viden om barnet og dermed bidrage til en kvalificeret

rehabiliteringsindsats.

9. METODEKRITIK

Begransningerne i den valgte metode er, at valg af litteratur iseer afspejler den forforstaelse,

som forfatteren har qua sin viden og indsigt fra egen videreuddannelse. Dertil kommer

Lene Meldgaard Christensen



32

litteratur, der er fremkommet pa Google med sogeordene bern og habilitering”. De anvendte
eksempler er inspireret af forfatterens egen praksiserfaring, men praksis er mangfoldig, og
andre eksempler ville muligvis kunne bibringe en anden og mere nuanceret forstaelse af
problemfeltet. Opgavens omfang setter dog begraensninger for, hvor omfattende en analyse,
der kan udfoldes og dermed er der udvalgt bade litteratur og eksempler, der sa illustrativt som

muligt giver svar pa opgavens problemformulering.

Opgavens omfangsrige tema ville kunne besvares ud fra mange andre vinkler, afhaengig af
forfatterens interesse- og arbejdsfelt. Skolefysioterapeuters arbejdsforhold er forskellige,
ligesa vel som bgrn med cerebral parese er forskellige. Denne opgave belyser blot en del af
dette arbejdsomrade og kan ikke betragtes som generaliserbar, men vil vere et bidrag til en
samlet forstaelse af, hvorledes skolefysioterapeuter kan bidrage til et vellykket

rehabiliteringsforlgb.

10. PERSPEKTIVERING

De valgte temaer i denne opgave abner op for nye perspektiver, som kunne vere interessante

at gare til genstand for en nermere analyse.

Mange faktorer har indvirkning pa, i hvilket omfang borgeren er i centrum for egen
rehabilitering. Selv om der er bred enighed om, at borgerinddragelse er en god idé, er det dog
ikke fuldt integreret i daglig praksis, til trods for at borgeren i stigende grad forventer sig
inddraget ud fra individuelle behov (Riiskjeer, Mainz og Rhode, 2011). Det skyldes blandt
andet, at det kan veere vanskeligt at implementere i en eksisterende organisations- og
personalekultur (ibid.). Samtidig presser andre idéer sig ogsa pa for implementering, sasom
effektivisering og standardisering, og noget tyder pa, at det lettere lader sig gere, idet de har
en mere kontant karakter (ibid.). Det vil derfor veare interessant at se naermere pa, hvordan

borgerinddragelse i fremtiden folder sig ud i praksis.

Tveerfaglighed er uomgaengeligt i en rehabiliteringsproces, men er ifglge Olesen (2009) et
omrade, der bar forskes mere i. Fysioterapeutens konsultationspraegede vejledning er blevet
en kerneydelse frem for den nere kontakt til barnet, sa det vil vere interessant at undersgge,

hvilken betydning de forskellige former for teamsamarbejde har for barnets udbytte af et
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rehabiliteringsforlgh. Derudover kunne man ogsa se pa, hvilken betydning det har for den
faglige udvikling inden for barnefysioterapi. Vil fysioterapeutens kompetenceudvikling i
hgjere grad ske inden for det psedagogiske felt frem for det monofaglige og risikerer
fysioterapeuten i sa fald at miste grundleeggende fagrelaterede feerdigheder? Ifglge Olesen
(2009) har politikere og ledelse et ansvar for at udvikle velfungerende teams via uddannelse i

supervision og teamtrening uden dog at give keb pa den monofaglige kompetenceudvikling.

Den tveersektorielle indsats lader stadig meget tilbage at gnske. Region Syddanmark er godt
pa vej med CPOP, sa i de gvrige regioner ma vi holde os orienterede om deres erfaringer og
sgrge for, at samarbejdspartnere, ikke mindst sygehuslager, far kendskab til programmet. Vi
skylder barn med cerebral parese, at vi i hgjere grad gar os umage med at opkvalificere den

tveersektorielle indsats for at minimere de komplekse sekundare falger i beveegeapparatet.

Der vil fortlabende vaere brug for at forholde sig til rehabiliteringsbegrebet i forhold til barn
med varig funktionsevnenedszattelse. Ved at arbejde aktivt pa at indfere habiliteringsbegrebet
i Danmark vil denne borgergruppe maske fa starre politisk bevagenhed og dermed i hgjere

grad kunne imgdese et vellykket (re-)habiliteringsforlagb.
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