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Abstract

Music as a door opener: A qualitative study of the interdisciplinary team's

experiences of music therapy in a FACT-team

Flexible assertive community treatment (FACT) is a multidisciplinary service model that
provides integrating care for people with severe mental illness. Until now, there is few studies
that have examined the role music therapy can have in a FACT-context. This thesis therefore
aims to explore the role of music therapy in a FACT-team, based on a focus group interview
of the interdisciplinary team's experiences. The findings suggest that music therapy can
function as a «door opener» through creating a safe place for contact, being an arena for
positive experiences, and providing a different platform for communication. This indicates
that music therapy can be a good supplement that can provide greater flexibility and width to
a FACT-team.
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1.0 innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| lzpet av mine snart fem ar pa musikkterapistudiet har jeg mer og mer peilet meg inn mot
psykisk helse- og rusfeltet. Dette er en blanding av at jeg synes at det er utrolig givende a
kunne bidra til at personer med ulike psykiske utfordringer kan fa en bedre hverdag, men ogsa
at jeg har stor tro pa musikkterapi inn mot dette feltet. | tillegg er psykiske lidelser noe som er
svaert sammensatt og det er mye vi ikke vet enda, og jeg tror derfor at det vil skje mange

endringer pa feltet fremover, noe som er spennende a fa ta del i.

Motivasjonen min for & skrive om akkurat dette temaet begynte hgsten 2020 da jeg var i
praksis pa et sted hvor musikkterapeuten var med i et FACT-team. Her var jeg med én dag i
uken over et semester, og fikk vaere med pa tverrfaglige magter med FACT-teamet, i tillegg til
a veere med pa musikkterapitimer med FACT-pasienter. Gode og spennende praksiserfaringer
ledet til en videre utforskning av musikkterapi inn mot dette feltet, og jeg bestemte meg

etterhvert for at det var dette jeg @nsket a skrive om i masteroppgaven min.

1.2 FACT-modellen

«Flexible Assertive Community Treatment» (FACT), som kan oversettes til «fleksibel aktiv
oppsegkende behandling», er en samhandlingsmodell mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunen, og er rettet mot personer med alvorlige psykiske lidelser og sammensatte
problemer (Landheim & Odden, 2020). Modellen ble utarbeidet med tanke pa a styrke og gi
mer helhetlige tjenester rundt denne malgruppen, som har fatt kritikk for a vaere fragmenterte
og darlig koordinerte (Landheim & Odden, 2020). FACT-modellen kommer opprinnelig fra
Nederland og er en videreutvikling av den amerikanske ACT-modellen (Veldhuizen, 2013).
ACT og FACT bruker hovedsakelig samme arbeidsmetoder og prinsipper, men der ACT-
modellen retter seg mot personer med psykose-problemer, inkluderer FACT-modellen en
bredere malgruppe med et mer varierende behov, ogsa de som ikke har behov for like intensiv
hjelp som ACT-brukerne (Landheim & Odden, 2020). Dette er en av hovedtankene bak
FACT-modellen, som kan tilby intensiv og mindre intensiv behandling fra ett og samme
team, ut fra brukerens situasjon. Denne fleksibiliteten gjgr at man i FACT kan ha ca. dobbelt

sa stor kapasitet som ACT.



1.2.1 Malgruppe

Malgruppen?® i FACT inkluderer personer med psykoselidelser, alvorlige affektive lidelser
(f.eks. depresjon, bipolar lidelse), angstlidelser, personlighetsforstyrrelser, alvorlige
rusproblemer, samt en kombinasjon av disse (Veldhuizen, 2013). Ruslidelse er den vanligste
komorbide tilstanden, og 50-70% av pasientene er i fglge modellen «ROP-pasienter»?. FACT-
malgruppen er svaert sammensatt, men noen fellestrekk som gar igjen er at de ofte har lav
sosial fungering, fa nzre relasjoner, mange hverdagslige utfordringer knyttet til arbeid,
gkonomi og bolig, problemer med rus og medikamenter, og blir lite inkludert i samfunnet
(Veldhuizen, 2013). Mange av dem kan i tillegg veere vanskelige a na ut til, da de ofte har
liten sykdomsinnsikt, lav motivasjon, og har ofte ikke et gnske om a motta hjelp fra
helsevesenet (Veldhuizen, 2013).

| falge FACT-modellen, skal henvisninger til FACT-teamet skje pa bakgrunn av fem oppfylte

kriterier:

«En psykisk lidelse der oppfelging/ behandling er pakrevet, en alvorlig svikt i sosial
fungering, en arsakssammenheng mellom disse to kriteriene, tilstanden er ikke av
forbigdende art, men gjennomgripende og langvarig, og det er ngdvendig med
samordnet hjelp og oppfalging fra profesjonelle oppfalgere for & gjennomfare en
behandlingsplan» (Veldhuizen, 2013, s. 13).

Evalueringen av FACT-team i Norge viser at de opererte med ulike inntakskriterier. Mens
FACT-teamene i byene stort sett rekrutterte personer med psykoselidelser, var det en mer

utvidet malgruppe i teamene pa de mindre befolkede omradene (Landheim & Odden, 2020).

1.2.2 Tverrfaglighet

I FACT-modellen stilles det sterke krav til en bred tverrfaglig sammensetning. Yrkesgrupper-

og roller som nevnes i modellen er psykiater, psykolog, erfaringskonsulent, sosionom,

11 denne oppgaven vil jeg benytte meg av begrepene «pasient», «bruker», «klient», samt «personer
med egenerfaringer» litt om hverandre, avhengig av hvilke begrep litteraturen jeg refererer til
bruker.

2 Samtidig ruslidelse og psykisk lidelse (Veldhuizen, 2013).



sykepleier, russpesialist, arbeidsspesialist, spesialist i rehabilitering, og case-manager. |
Landheim og Oddens evaluering av FACT-team i Norge, finner vi ogsa yrker som
ergoterapeut, markedsgkonom, vernepleier, fagarbeider, merkantil, barnevernspedagog og
farskoleleerer i de ulike teamene (2020). Musikkterapiprofesjonen er ikke nevnt som en del av
bemanningen i den offisielle FACT-manualen, men er inkludert i FACT-UNG-manualen, som
er en tilpasning av den originale manualen rettet mot aldersgruppen 12-18 ar, med mulig
forlengelse til ar 25 (NKROP, 2022). Til tross for at musikkterapi ikke nevnes, understreker
modellen likevel viktigheten av fleksibilitet og tilpasning til regionen og landet man jobber i,

og at hvert enkelt team jobber frem sin egen distinkte identitet:

«Det kan tenkes at betydningen av ulike tiltak kan vektes ulikt avhengig av
helsetjenestens oppbygging i det enkelte land. Skal FACT implementeres, ma man
skjele til hva som blir ansett som state-of-the-art-behandling i eget land, og
implementere disse tiltakene i FACT-teamet (Veldhuizen, 2013, s. 39).

1.2.3 Malsetninger

En viktig malsetning i FACT er a styrke personens evne til & mestre og delta i lokalsamfunnet
(Landheim & Odden, 2020). For a greie dette er det «vesentlig at teamet falger opp brukerne
der de oppholder seg, pa omrader der personen gnsker a lykkes, og at oppfalgingen skjer
kontinuerlig over tid» (Landheim & Odden, 2020, s. 15). Ved a gi oppfelging i hjemmet eller
I neermiljget kan brukeren lettere ivareta de daglige aktivitetene samtidig som at personens
ressurser og behov kommer mer til syne. En recoveryorientert praksis star ogsa sentralt i
FACT-modellen, hvor man gnsker a stgtte opp under prosesser som hap, mestring,
meningsfylte aktiviteter, identitet, sosiale relasjoner, personlig vekst og gkt livskvalitet
(Landheim & Odden, 2020). | fglge modellen skal det tverrfaglige teamet ha en «bred

kompetanse innen rehabilitering og bedringsprosesser» (Veldhuizen, 2013, s. 22).

1.3 Studiens relevans

I Norge har det foregatt en stor satsing pa oppsekende helseteam, og per januar 2022 er det
etablert ca. 70 FACT-team og 8 ACT-team, og 11 team er under etablering (NAPHA, 2022a).
I tillegg satses det na pa FACT-ung (NKROP, 2022). | disse teamene er det bare et fatall
musikkterapeuter som jobber, og musikkterapi er, som nevnt ovenfor, heller ikke inkludert i

den offisielle FACT-manualen. Dette til tross for at mange av musikkterapiens kvaliteter ser



ut til & harmonere godt med FACT-modellens visjon. Modellens sterke fokus pa oppfalging i
lokalsamfunnet og pa bedringsprosesser er for eksempel noe som er svert forenelig med
musikkterapi som lenge har hatt en samfunns- og recoveryorientert praksis i Norge
(Rolvsjord, 2010; Solli, Rolvsjord, & Borg, 2013; Stige & Aarg, 2012). Landheim og Oddens
evaluering (2020) er med a bekrefte behovet for mer samfunns- og recoveryorienterte
tilneerminger. De evaluerte sju ulike FACT-team i Norge, hvor ingen av teamene hadde
musikkterapeut. De skriver fglgende: «<FACT-teamene har et potensial nar det gjelder a
arbeide mer recoveryorientert. Det gjelder behandlingsplaner, og informasjon og a ta med
brukerne i beslutninger som omhandler medisinering. A jobbe med integrering i

lokalsamfunnet kan ogsa gjgres mer omfattende» (s. 144).

Et annet sentralt punkt i FACT-modellen er a tilby behandling i trad med de nasjonalfaglige
retningslinjene (Veldhuizen, 2013). Musikkterapi anbefales i helsedirektoratets retningslinjer
ved behandling og oppfelging av bade psykose og rusavhengighet (Helsedirektoratet, 2013;
Helsedirektoratet, 2016). Begge disse retningslinjene har relevans for FACT-malgruppen,
hvor en stor andel er ROP-pasienter, og Veldhuizen peker pa at det er viktig a integrere

oppfelging i teamene som kan handtere begge disse lidelsene samtidig (2013).

I psykoseretningslinjen er musikkterapi sterkt anbefalt som behandling, og er gradert til
evidensniva 1a, som er den hgyeste graderingen man kan fa. | anbefalingen star det at
«Musikkterapi fremmer tilfriskning, og behandlingen bar starte i en sa tidlig fase som mulig
med henblikk pa & redusere negative symptomer. Behandlingen ma utfgres av terapeuter med
godkjent utdanning innen musikkterapi» (Helsedirektoratet, 2013, s. 16). Negative symptomer
er en gruppe symptomer som skyldes en nedgang i normale mentale funksjoner ved psykose
eller schizofreni, og som farer til tilbaketrekning og svekket sosial fungering
(Helsedirektoratet, 2013). Dette innebeerer blant annet manglende motivasjon, initiativ,
engasjement og glede for livsbegivenheter. Affektavflatning er ogsa vanlig, som gir seg til
uttrykk gjennom en svekket evne til 8 kommunisere fglelser gjennom ansiktsmimikk og
kroppssprak. Manglende ytre engasjement ma imidlertid ikke misforstas som en mangel pa
falelser. Mens medikamenter har hatt en relativt god effekt pa positive symptomer
(vrangforestillinger og hallusinasjoner), har de negative symptomene vert vanskeligere a
behandle, og her skiller musikkterapi seg ut som en av fa tilneerminger som har vist a ha en

god effekt pa denne symptomgruppen (Helsedirektoratet, 2013).



Nar det gjelder rus er musikkterapi nevnt i to retningslinjer, deriblant i «Behandling og
rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2016).
Anbefalingen er ikke like sterk som i psykoseretningslinjen, men er fortsatt slagkraftig. |

sammendraget star det:

«Musikk kan skape gode muligheter for kommunikasjon og personlig uttrykk, og for a
arbeide med sosial angst, motivasjon, selvforstaelse, rusfrinet og annen personlig
vekst. Mestringsopplevelser er sentrale i musikkterapien, og kvalitativ forskning viser
at med god tilrettelegging og oppfelging kan mange brukere ta musikken med seg ut
av terapirommet og inn som en mestringsressurs i hverdagslivet» (Helsedirektoratet,
2016, s. 9).

Foruten retningslinjene for psykose og rus, er musikkterapi ogsa anbefalt som
medikamentfritt tilbud (@vernes, 2019). Muligheten til & velge behandlingsforlgp som er
medikamentfrie ses pa som en rettighet (@vernes, 2019), og tidligere helseminister Hgie har
uttalt at «Pasienter i psykisk helsevern skal sa langt det er forsvarlig kunne velge mellom
ulike behandlingstiltak, herunder behandlingstiltak uten medikamenter» (HOD, 2015;
@vernes, 2019). Undersgkelser fra brukerperspektiver viser at musikkterapi er et populaert
medikamentfritt tilbud som brukerne er godt forngyde med (@vernes, 2019; Tuastad &
Myrhaug, 2020).

Tatt disse punktene i betraktning er FACT tilsynelatende et omrade innenfor psykisk
helsevern hvor det ligger et stort potensiale for musikkterapi. Forelgpig er det likevel lite
forskning pa musikkterapi i denne konteksten. Malet med denne studien er derfor a fa et starre
innblikk i musikkterapeutens rolle i et FACT-team, basert pa det tverrfaglige FACT-teamets
opplevelser. Det tverrfaglige teamet, som arbeider tett sammen med musikkterapeuten, vil
kunne gi et verdifullt perspektiv og bidra til et bredere kunnskapsgrunnlag pa omradet. Hapet

er at dette kan stimulere til en stgrre implementering av musikkterapi inn mot dette feltet.

1.4 Litteratur

Siden FACT er en relativt fersk praksisarena for musikkterapeuter, er det forelgpig lite
forskning pa omradet. Etter a ha sgkt i ulike databaser som «Pubmed», «Rilm», «Google
scholar» og «Oria» med sgkeordene «FACT», «<FACT-team», «kFACT-model», «Flexible



assertive community treatment» og «Music Therapy», i tillegg til & bruke de samme

sgkeordene pa norsk, har jeg likevel funnet noe litteratur.

Sissel Nasheim har skrevet en master om «brukernes opplevelse av musikkterapi som
oppsgkende behandling innen kommunalt psykisk helsearbeid» (2020). Her intervjuet hun sju
voksne mennesker som bodde i et bofellesskap om deres opplevelser av musikkterapi som
oppsegkende tilbud. Intervjuene ble analysert og hun fant fire kategorier som var sentrale:

Mestring, relasjon, vitalitet og sosiale nettverk.

| erfaringsrapporten om implementering av musikkterapi i rus- og psykisk helsearbeid i
Sandnes kommune (2019), var FACT-teamets opplevelser av musikkterapi inkludert.
Musikkterapeutene var ikke en del av selve FACT-teamet, men hadde et tett samarbeid med
det. Noen av innspillene de kom med til musikkterapien var at det er nyttig med «musikk-
inngangen» i en helhetstenkning, at de ser muligheten til & styrke traumebehandlingen ved
musikkterapi, de ser at pasientene opplever mestring i musikkterapi, og at musikkterapi
hjelper dem & sette ord pa falelser, i tillegg til at det bidrar til et styrket selvbilde ved a ta del i
«normale aktiviteter». FACT-teamet understreket ogsa at de savnet et enda tettere samarbeid
med musikkterapeutene, og flere av dem hadde gnsket a ha en musikkterapeut inkludert i
selve FACT-teamet.

Musikkterapi er ogsa nevnt i Eva Brekke et al. (2021) sin studie «Service User Experiences of
How Flexible Assertive Community Treatment May Support or Inhibit Citizenship: A
Qualitative Study». Her var malet & undersgke brukernes opplevelser av a fa tjenester i et
FACT-team, og om dette hindrer eller stgtter opp under samfunnsdeltakelse. To av fem
FACT-team som var inkludert i studien hadde en musikkterapeut i teamet. Positive aspekter
som brukerne trakk frem om musikkterapi var at det var motiverende, gav et rom for a
uttrykke falelser, en falelse av tilhgrighet, mulighet til & utvikle seg som musiker, samt &
utfordre seg og bygge sosial selvtillit. Musikkterapien ble ogsa beskrevet som verdifullt fordi

det var gay i seg selv.

I tillegg til dette holder Hans Petter Solli for gyeblikket pa med aksjonsforskningsprosjektet
«musTCare», ved Norges musikkhgyskole, CREMAH (Center for research in music and
health) og Lovisenberg diakonale sykehus (Solli, 2021). Malet med studien har veert &

innhente kunnskap om hvordan musikkterapi kan implementeres i FACT-team. Selv om



studien ikke er ferdig kunne den vise til gode resultater allerede etter 1 ar.
Musikkterapitilbudet hadde et oppmate pa 94%, og flere av brukerne var personer som i
utgangspunktet var vanskelig a na ut til (Evensen & Fleiner, 2019). Etter planen skal de

endelige resultatene fra studien publiseres i lgpet av ar 2022.

1.5 Problemstilling

Jeg har formulert falgende problemstilling for denne studien:

Hvilken rolle kan musikkterapi ha i et FACT-team, basert pa det tverrfaglige

teamets opplevelser?

Jeg har valgt & ha en ganske apen problemstilling, med et gnske om at oppgaven i starst mulig
grad skulle formes av det tverrfaglige teamets opplevelser. Med tverrfaglig team menes
personale som tilhgrer det samme FACT-teamet som musikkterapeuten, og inkluderer ikke

tverrfaglig personale pa arbeidsplassen utover dette teamet.

1.6 Oppgavens videre struktur

Oppgaven er delt inn i seks hoveddeler. I innledningen har jeg tatt for meg konteksten og
bakgrunnen for studien, redegjort for studiens relevans, gatt gjennom eksisterende litteratur pa
omradet, samt redegjort for problemstillingen. Videre vil jeg ta for meg relevant teori knyttet
til temaet. | tredje metodedel vil jeg redegjare for min vitenskapsteoretiske forankring,
fokusgruppeintervju som metode, etiske aspekter ved prosjektet, samt beskrive
analyseprosessen. Del fire bestar av en presentasjon av funn som jeg i del fem skal diskutere i
lys av det teoretiske rammeverket. | del seks vil jeg oppsummere og konkludere hva jeg har

gjort i oppgaven, samt peke pa implikasjoner for veien videre.



2.0 Teorl

I denne delen vil jeg ferst greie ut om recoveryperspektivet, som er et helt sentralt mal i
FACT-modellen, og som deler mye av det samme verdigrunnlaget som den norske
musikkterapitradisjonen, som ogsa vil bli gjort rede for. Deretter skal vi se litt pa den
terapeutiske alliansen, som er et viktig konsept i forstaelsen av endringsfaktorer i terapien, far
vi kommer innpa begrepet «kkommunikativ musikalitet». Videre skal jeg ta for meg
traumeperspektivet, som stadig er pa fremmarsj i psykisk helsevern, bade nar det gjelder
forstaelsen og behandlingen av psykiske lidelser. Til slutt vil jeg koble denne

traumeforstaelsen opp mot musikkterapi.

2.1 Recovery

Recovery?, som betyr «a komme seg» eller «a gjenvinne noe som er tapt», er et vidt begrep,
og har blant annet blitt beskrevet som en tilneerming, en modell, et kunnskapsfelt, en visjon, et
paradigmeskifte og en bevegelse (Borg et al., 2013). Begrepet er ikke noe nytt, og i mer enn
femti ar har det gjennom forskning vaert dokumentert at en betydelig andel personer med
alvorlige psykiske lidelser opplever bedring (Borg et al., 2013). De siste tiarene har imidlertid
recoverybegrepet skutt fart innen psykisk helsevern og rusfeltet. Desentralisering og
nedbygging av institusjoner, fremveksten av antipsykiatriske bevegelser, og et gkt fokus pa
menneskerettigheter og brukermedvirkning, har gitt grobunn for nye perspektiver som
recovery (Borg et al., 2013). Recovery nevnes na i flere nasjonale feringer, blant annet i
Helsedirektoratets veileder for psykisk helse- og rusarbeid for voksne, «<Sammen om
mestring», hvor det slas fast at dette perspektivet bar prege helsetjenestene fremover
(Helsedirektoratet, 2014). Det vektlegges ogsa som et sentralt mal i FACT-modellen
(Veldhuizen, 2013).

| faglitteraturen er det vanlig at man skiller mellom klinisk-, personlig-, og sosial recovery.
Klinisk recovery er et begrep som har sitt opphav i fagfolk sin ekspertise, og innebzrer a

«fjerne symptomer, gjenvinne sosial funksjon og pa andre mater ga tilbake til det normale»

3 Jeg har valgt 4 bruke det engelske ordet i oppgaven fremfor 8 oversette recovery til norsk, da det
engelske begrepet er godt innarbeidet i faglitteraturen, samt ulike brukermiljger knyttet til psykisk
helse og rus (Karlsson & Borg, 2017, s. 12).



(Slade, 2017, s. 12). Jeg skal ikke fokusere pa denne forstaelsen av recovery, men pa

begrepene personlig- og sosial recovery.

2.1.1 Personlig recovery

Personlig recovery er en idé som har utfoldet seg gjennom mennesker som selv har opplevd
psykiske utfordringer, og fokuserer pa hva de mener er viktige faktorer i en bedringsprosess
(Slade, 2017). Det finnes en rekke definisjoner pa hva personlig recovery kan innebare.

William A. Anthony har utarbeidet en av de mest kjente definisjonene:

«Recovery er en dypt personlig, unik prosess som innebarer endring av ens
holdninger, verdier, falelser, mal, ferdigheter og/eller roller. Det er en mate a leve et
liv pa som gir hap, trivsel og mulighet til & bidra, pa tross av begrensningene som de
psykiske problemene representerer. Recovery innebarer ny mening og nye mal for
livet, og muligheter til & vokse og utvikle seg» (Anthony, 1993, i Borg et al., 2013).

Denne definisjonen vektlegger at malet med recovery ikke ngdvendigvis handler om a bli
symptomfri eller stabilisert, men a leve et meningsfylt og tilfredsstillende liv uavhengig av
sykdom. Hjelpeapparatets oppgaver blir derfor ikke forst og fremst & «fikse» personen, eller &
komme med behandlingsmal som personen skal etterleve, men a hjelpe vedkommende med a
na sine personlige mal. Anthony sin definisjon har likevel hgstet kritikk for a vaere for
individfokusert, og i for liten grad ta hensyn til de sosiale aspektene ved recovery (Borg et al.,
2013).

2.1.2 Sosial recovery

De siste arene har man sett en gkende tendens til a betrakte recovery som en sosial prosess,
vel s3 mye som en personlig (Trane, 2014). Her peker man pa at recovery ikke er noe som
opptrer i et vakuum, men er noe som finner sted i hverdagen, og hjemmet, arbeidet og
utdannelsen, aktiviteter, familie, venner og lokalmiljget, spiller alle en serdeles viktig rolle i
bedringsprosessen (Borg et al., 2013). Tew et al. (2012), kritiserer den personlige
recoveryforstaelsen og hevder at det blir for enkelt & snakke om selvbestemmelse, sosial
tilknytning og identitetsdannelse, uten a peke pa omgivelser og strukturer i samfunnet som
muliggjer og forhindrer dette. Utvikling av en positiv selvidentitet er for eksempel

utfordrende i et samfunn preget av mye diskriminering og stigma. Borg med kolleger peker pa



tre elementer som gar igjen i modellene som sosial recovery bygger pa: «Psykiske problemer
har ofte sammenheng med livshendelser, det er klare sammenhenger mellom psykisk helse og
sosiale forhold knyttet til klasse, arbeidsstatus og sosial rolle, og personer med psykiske
vansker far, eller fortsetter a ha, slike vansker pa grunn av samfunnspavirkninger» (2013, s.
15).

2.1.3 CHIME

Recovery er ikke en stremlinjeformet prosess, og noe som er viktig for én person trenger ikke
ngdvendigvis a vere viktig for en annen. Man skal derfor, i fglge Karlsson og Borg, veere
forsiktig med a standardisere eller operasjonalisere begrepet (2017, s. 36). Leamy med
kolleger (2011), som har gjennomgatt 97 studier som omhandler recoveryprosesser, har
likevel funnet fem faktorer som personer med egenerfaringer med psykiske helseutfordringer
opplevde var viktige i bedringsprosessen: Tilhgrighet, hap, identitet, mening og

selvbestemmelse (med akronymet CHIME pa engelsk).

Tilhgrighet, som regnes som et grunnleggende menneskelig behov, vektlegger blant annet
viktigheten av & ha gode relasjoner rundt seg, og a kjenne seg som en del av et fellesskap
(Leamy, 2011). Semb et al. (2016) skiller mellom subjektiv og sosial tilhgrighet. Subjektiv
tilhgrighet handler om personens opplevelser av a bli verdsatt og fale seg viktig for andre
mennesker og grupper i lokalsamfunnet, mens sosial tilhgrighet dreier seg om personens
opplevelser av a bli mgtt av andre og i hvilken grad man identifiserer seg med andre. Personer
med psykiske helsevansker og rusproblemer kan ofte oppleve a fale seg utenfor pa viktige

samfunnsarenaer som skole, arbeid og kulturliv (Semb et al., 2016).

Det & ha et hap er ogsa helt essensielt i bedringsprosessen, i falge personer med
egenerfaringer. En beskriver hapet slik: «Hope of knowing that everything that is, that | go
through, would not continue the rest of my life, that there would be an end of it; and just
knowing that | knew that, I could keep going» (Davidson, et al., 2006a). For hjelpeapparatet
rundt er det viktig a formidle en tro pa at bedring er mulig, og pa at personen kan
gjennomfare malene han/hun har satt seg, i tillegg til a hjelpe vedkommende med a finne frem

til omgivelser som kan veere med a styrke troen pa bedring (Leamy, 2011).
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Videre er det & bygge en positiv identitet og & overkomme stigma 0gsa noe som star sentralt
pa «recoveryreisen». Mange personer opplever a miste en del av seg selv nar de gar gjennom
psykiske vansker, og det & gjenopprette en identitet som noe annet eller noe mer enn en
«psykiatrisk pasient» eller en «rusmisbruker» er vesentlig i en recoveryprosess (Leamy,
2011). Utforsking av interesser og sterke sider er en viktig del av denne prosessen. Davidson
(2020) har ogsa understreket viktigheten av «mikrobekreftelser», de sma, ordineere ordene og
handlingene av medfglelse man blir mgtt med, som gir verdighet og aksept som et
medmenneske. At man, som en person med egenerfaring beskrev det, «ikke blir mgtt som et

stykke papir med bokstaver, men som en virkelig person med et navn» (Veseth et al., 2022).

Mening handler om a leve et meningsfylt liv slik det er definert av personen selv. Dette kan
dreie seg om alt fra a fylle dagen med meningsfylte aktiviteter, som hobbyer og arbeid,
utforsking av nye mal og sosiale roller, til et mer eksistensielt niva hvor man har en
opplevelse av retning og hensikt i livet (Leamy, 2011). Frankl hevder at livet er en sgken etter
mening, og at nar vi opplever hgy grad av mening, kan vi sta i mot de fleste utfordringer.
«Those who have a «why» to live, can bear with almost any «how» (Nietzsche, i Frankl,
2008, s. 76). Mange personer med psykiske vansker har fa arenaer hvor de kan fa brukt
styrkene sine, og kan kjenne pa kjedsomhet, verdilgshet og ensomhet. Det 4 ha kontekster

hvor man kan fa brukt styrkene sine og vokse som menneske er derfor svart viktig.

Selvbestemmelse er relatert til kontroll over, og ansvar for eget liv. Det handler om a
anerkjenne at personen er ekspert pa seg selv, gjennom sine egne livserfaringer (NAPHA,
2022b). For helseapparatet rundt handler det om & mgte personen pa en respektfull og lyttende
mate, med sparsmalet «hva er viktig for deg?» (Helsedirektoratet, 2018). | stedet for at man
gir omsorg som binder personer til hjelpeapparatet, kan man bidra til en myndiggjerende
prosess hvor man hjelper personene til & hjelpe seg selv: «You can care for people for a day.
But if you educate people to become involved, you have helped them to care for themselves
and others for a lifetime» (Townsend, 1998). En ressursorientert tilnerming hvor man
fokuserer pa personens ressurser, ferdigheter og kompetanse blir sett pa som sentralt i denne
prosessen (Rolvsjord, 2010, s. 43).

CHIME-modellen har ogsa veert gjenstand for kritikk. Kvia med kolleger (2021) hevder for
eksempel at det mangler verktgy pa hvordan man praktisk kan implementere disse fem

faktorene i dagligdagse oppgaver. Stuart et al. (2017), som har gjort en systematisk
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gjennomgang av 15 artikler, har i tillegg kritisert CHIME-rammeverket for 8 veere for
optimistisk. Selv om de fant de fem faktorene i modellen til a telle for majoriteten av
recoveryopplevelsene, fant de ogsa fire andre temaer som var viktige, og temaet «difficulties»
var serlig fremtredende. Mange opplevde recoveryprosessen som sveert krevende og at det
var mange tilbakeslag. Ved a ha et for positivt syn pa recovery star man, i fglge forfatterne, i
fare for klandre de som strever med a bli bedre for at de ikke prever hardt nok, eller ikke
klarer & tilpasse seg recoverykonseptet. De foreslo derfor a legge til en D for «difficulties» i
modellen: CHIME-D.

2.1.4 Musikkterapi og recovery

Recoverytenkningen har mye felles tankegods med den norske musikkterapitradisjonen, som
blant annet kan beskrives som humanistisk (Ruud, 2010), ressursorientert (Rolvsjord, 2010),
relasjonell (Trondalen, 2016) og samfunnsorientert (Stige & Aarg, 2012). Her kan man for
eksempel trekke frem samfunnsmusikkterapiens fokus pa sosial deltakelse og inkludering,
samt pa det gkologiske samspillet mellom individ og samfunn (Stige & Aarg, 2012, s. 21-23).
Deltakeraspektet vektlegger blant annet en likeverdig relasjon mellom terapeut og klient,
fremfor at man har en ovenfra-og-ned-holdning. Her betraktes man som en aktiv deltaker, i en
samarbeidende prosess, fremfor & veare en passiv mottaker av hjelp. Opplevelser av a fgle seg
respektert og verdsatt, utviklingen av en positiv identitet, og det & ha stettende relasjoner
rundt seg, blir sett pa som sentralt i tilretteleggingen av en deltakelsesprosess (Stige & Aarg,

2012, s. 148), og er grunnleggende faktorer som vi ogsa kjenner igjen fra recoverytenkningen.

I trad med sosial recovery, reflekterer den gkologiske kvaliteten ved samfunnsmusikkterapi at
helse ikke bare er et konsept som er isolert i individet, men som opptrer i samspill med
miljget rundt (Stige & Aarg, 2012, s. 22). Forandringer pa individniva vil derfor fare til
forandringer pa et starre systemniva, og motsatt. Derfor fokuserer man ikke kun pa klienten
pa et individuelt plan, men er ogsa opptatt av nettverket rundt personen. Man kan for
eksempel arbeide med a fa til gode og myke overganger fra en kontekst til en annen. MOT82,
som er et musikkterapi-oppfalgingstilbud for mennesker med psykiske vansker, er et
eksempel pa dette (Bjortveit et al., 2016). Her kan personer som har fatt tiloud om
musikkterapi i behandling, fa muligheter til a delta i musikk- og kulturaktiviteter ute i
samfunnet. En viktig del av samfunnsorienteringen innebzarer ogsa a anerkjenne at personens

helsevansker ofte henger sammen med en urettferdig fordeling av ressurser i samfunnet, noe
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man aktivt kan forsgke & motarbeide. Her finner vi klare likhetstrekk med
recoverybevegelsen, som har tatt et opprgr mot dominerende psykiatriske forstaelser,
urettferdighet og marginalisering i samfunnet (Karlsson & Borg, 2017, s. 41, 46).

Den norske musikkterapiidentiteten kan videre beskrives som ressursorientert, hvor fokuset
ligger pa personlige styrker, samt sosiale og kulturelle ressurser, fremfor vektleggingen av
problemer (Rolvsjord, 2010, s. 74-76). Eksempler pa ressurser kan veere alt fra musikalske
ferdigheter, sosiale relasjoner, eller tilgang til lokale musikktilbud. Her bygger man pa teorier
fra blant annet positiv psykologi som peker pa at det a bruke sine sterke sider er knyttet til i
positive opplevelser som glede, mestring og lykke (Seligman, 2003, s. 8). Stimulering av
ressurser kan ogsa fungere som en buffer som gjer det lettere & handtere motgang, stressorer,
og sykdom (Garland, et al., 2010). I henhold til Fredricksons «broaden-and-build»-modell
(2000), kan positive emosjoner i tillegg veere med & utvide vart tanke- og handlingsrepertoar.
Mens negative falelser ofte begrenser tankemgnstrene vare, farer positive emosjoner til mer
fleksibel og kreativ tenkning, hvor vi ser flere handlemuligheter. Det & fokusere pa styrker og
ressurser er sentrale aspekter ved recovery, som bidrar til en mer positiv identitet og gkt grad

av selvbestemmelse.

Utover mange likhetstrekk mellom musikkterapi og recovery pa et teoretisk plan, er forskning
pa brukerperspektiver ogsa med a peke pa musikkterapi som en recoveryorientert tradisjon.
Solli og kolleger (2013), som har gjennomfart en kvalitativ metasyntese av 14 studier av totalt
113 brukere om deres opplevelser av musikkterapi, fant at dette kan vaere en god arena for &
stgtte opp under personlig og sosial recovery. Deltakerne beskrev hvordan det & involvere seg
i musikken gav dem opplevelser relatert til lykke, tilfredsstillelse, frihet, motivasjon og hap.
Det a fa muligheten til & veere sammen med andre, a samarbeide, og falelsen av a hare til et
sted, ble ogsa trukket frem som positivt. Deltakerne pekte ogsa pa hvordan musikkterapien
gjorde at det etterhvert ble lettere handtere vanskelig falelser, i tillegg til at det var en arena
hvor man kunne slippe falelsene lgs gjennom musikken. De beskrev ogsa at musikkterapi
styrket falelsen av & «vaere noen», gjennom a fokusere pa styrker, interesser og talenter, noe

som farte til opplevelser av mestring og en sterkere og mer «frisk» identitet.
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2.2 Den terapeutiske alliansen

Den terapeutiske alliansen refererer til kvaliteten eller styrken pa den samarbeidende
relasjonen mellom terapeut og klient (Silverman, 2019), og blir sett pa som en fundamental
del av hva som farer til forandring i terapien, uavhengig av metode (Wampold & Imel, 2015,
s. 212). | falge Edward Bordin (1979), bestar den terapeutiske alliansen av tre komponenter:
Enighet om malene med terapien, enighet om oppgavene i terapien, og det relasjonelle bandet
mellom terapeuten og klienten. Enighet om malene i terapien omhandler blant annet i hvilken
grad malene blir diskutert, klientens oppfatning av at malene er tydelig spesifisert, klientens
forpliktelse til & na malene, og enigheten mellom terapeuten og klienten om hva som er
arsaken til klientens utfordringer, samt en overenstemmelse om hva som er lgsningen (Tryon
& Winograd, 2011). Samarbeid er en ngkkelfaktor i denne sammenhengen, og handler om at

begge parter er aktivt involvert i prosessen med a na malene i terapien.

Det a tilpasse metoden og oppgavene, spesielt i den tidlige fasen av terapien, til den enkeltes
behov, forventninger og ressurser, blir ogsa sett pa som sentralt i & danne en god allianse
(Horvath et al., 2011). Mange klienter er ofte ikke klar over hva terapien innebarer, hvordan
de trenger a delta i prosessen, og hvordan det som foregar i terapien henger sammen med
forandringene som de gnsker. Det & bygge bro mellom klientens forventninger og hva som er
terapeutens oppfatning av hva som er viktig i terapien er en viktig og omstendelig oppgave
(Horvath, 2011). Terapeutens oppgave er likevel ikke a bestemme hva som er den rette
terapeutiske intervensjonen, for a sa gjennomfare den, men a hjelpe klienten til & bli involvert

og motivert i prosessen selv (Rolvsjord, 2010, s. 210).

I tillegg til konsensus vedrgrende oppgaver og mal i terapien, er det relasjonelle bandet
mellom terapeut og klient helt essensielt for utfallet. | falge Yalom bgr terapeuten tilstrebe a
skape en ny terapi for hver pasient, vere forberedt pa & ga hvor enn pasienten gar, og gjere alt
som er mulig for a bygge en tillitsfull og trygg relasjon (Yalom, 2002, s. 34-35). En god
terapeutisk relasjon er basert pa genuinitet, som er evnen og villigheten til & veare apen, arlig
og autentisk (Wampold & Imel, 2015, s. 55). Empati er en helt sentral faktor, og handler om
at klienten faler seg hart, forstatt og respektert. Den velkjente psykologen Carl Rogers
definerer dette som «the therapist’s sensitive ability and willingness to understand the client’s
thoughts, feelings and struggles from the client’s point of view. [It is] this ability to see

completely through the client’s eyes, to adopt his frame of reference» (Rogers, 1980, s. 85).
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Man har ogsa funnet at elementer i sosial interaksjon, som nonverbal bevegelse, og

synkronisering i tonefall, er relatert til det relasjonelle bandet (Wampold & Imel, 2015, s. 55).

2.3 Kommunikativ musikalitet
Allerede far fadselen blir babyer tiltrukket av musikk (Mazokopaki & Kugiumutzakis, 20009,

s. 187), og eksperimenter viser at spedbarn blir roligere, og viser en stgrre nedgang i
stressnivaer nar de hgrer mor synge, enn nar hun snakker (Brean & Skeie, 2019, s. 20-21).
Disse funnene forteller oss at vi er fadt med behovet for musikk, og en evne til & la oss
berolige av musikk, noe forskerne har betegnet som var «kommunikative musikalitet». Dette
begrepet ble opprinnelig formulert av Malloch og Trevarthen, som gjennom mikroanalyser av
interaksjonene mellom mor og spedbarn, oppdaget at kommunikasjonen inneholdt flere
musikalske attributter som puls, rytme, tonehgyde og bevegelse (Malloch & Trevarthen,
2009, s. 4). Ut fra disse funnene konkluderte de med at alle mennesker har en iboende
kapasitet for a relatere til, sette pris pa, og kommunisere gjennom musikk. Denne kapasiteten
blir forstatt som et fundament for utviklingen av spraket, i tillegg til & danne grunnlaget for
musikalske interaksjoner. Kommunikativ musikalitet ses pa som et grunnleggende
psykososialt behov som stammer fra medfedte motiver for forstaelse og samarbeid mellom

individer og samfunn:

«We should view musicality and the enjoyment of music as a psychosocial need that
derives from innate motives for sympathetic understanding and cooperation between
individuals and generations...Musicality, by attracting sympathy through the pulse of
moving, brings minds into companionship, affirms one’s social identity and creates
unforgettable narratives of feeling in community» (Mazokopaki & Kugiumutzakis,
2009, s. 187).

| falge Trevarthen og Malloch gir kommunikativ musikalitet et rasjonale for a bruken av
musikkterapi, siden alle mennesker trenger & vere inntonet pa, og veere i takt med andre

mennesker for sunn emosjonell og kognitiv utvikling (Trevarthen & Malloch, 2000).
Pavlicevic og Ansdell har utvidet «kkommunikativ musikalitet» med begrepet «collaborating
musicking», i et forsgk pa a ta mer hensyn til kontekst og kultur (2009, s. 357). De hevder at

selv om kommunikativ musikalitets-begrepet har veert en stor berikelse for musikkterapifeltet,
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forklarer det ikke tilstrekkelig alle de sosiale og kulturelle aspektene ved musikk.
Rammeverket deres bestar av et hierarki, illustrert gjennom en opp ned pyramide (s. 362-
363). Her ligger «kkommunikativ musikalitet» nederst, som betraktes som en kjernekapasitet
for alle mennesker, slik det er formulert av Malloch og Trevarthen. «Musicianship» er situert
rett ovenfor, og refererer til evner, holdninger, og personlige ressurser som personen har
utviklet i relasjon til musikk, som blir formet av kulturen man vokser opp i (Stige & Aarg,
2012, s. 124). Pa toppen ligger «musicking», som handler om at musikk er en aktivitet man
tar del i, som hviler pa var medfadte, kommunikative musikalitet, men samtidig pa spesifikke
tradisjoner av «musicianship». De lavere egenskapene er ngdvendig for de hgyere, men
samtidig er det i falge forfatterne en gjensidig pavirkning, hvor «musicking» strekker

«musicianship», som videre stimulerer var kommunikativ musikalitet.

2.4 Traumeperspektivet

Begrepet «traume» har opp gjennom arene hatt en rekke ulike definisjoner i faglitteraturen,
men kan blant annet defineres som «the result of an event, a series of events, or a set of
circumstances that one experiences as physically or emotionally harmful or life threatening,
with lasting impacts on their physical, social, emotional, or spiritual wellbeing» (SAMSHA,
2014). De siste tidrene har det skjedd store utviklinger pa traumefeltet. Flere store
populasjonsstudier, og fremskritt pa det nevrobiologiske fagfeltet har apenbart at traumatiske
erfaringer i oppveksten er mer vanlig og mer alvorlig enn farst antatt. Den beramte « ACE»-
studien, som har kartlagt slike belastninger i over 17 000 voksne, fant for eksempel at 61% av
deltakerne hadde opplevd minst én krenkende erfaring, mens nesten en sjettedel hadde blitt
utsatt for fire eller flere belastninger* (CDC, 2022). I tillegg fant man en lineser sammenheng
mellom antall belastninger en person hadde blitt utsatt for i oppveksten, og sannsynligheten

for & utvikle psykiske og somatiske helseplager senere i livet.

Denne studien, i tillegg til andre studier (Sroufe et al., 2005), har bidratt til et skifte i
forstaelsen av traumer, som tidligere i starre grad ble forbundet med enkelthendelser som

krig, naturkatastrofer eller overgrep, til at man na retter et stgrre fokus mot vedvarende

4 Belastende faktorer inkluderte a vaere eksponert for eller vitne til fysiske eller seksuelle overgrep,
omsorgssvikt, skilsmisse/seperasjon, & vokse opp med en forelder som sitter i fengsel, eller med
foreldre med alvorlige psykiske lidelser eller rusproblemer.
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belastende erfaringer i barndommen. For personer med alvorlige psykiske lidelser tyder
forskningen pa at forekomsten av traumatiske belastninger er en god del hgyere enn hos den
generelle befolkningen (McFarlene et al., 2001; Mueser et al., 1998). Carr med kolleger har
gjort en systematisk litteraturgjennomgang av traumer og psykiske lidelser, og fant at traumer
i barndommen var sterkt assosiert med en utvikling, opprettholdelse og forverring av psykiske
lidelser som schizofreni, alvorlige affektive lidelser og personlighetsforstyrrelser (Carr et al.,
2013). | falge Veldhuizen (2013), har man ogsa funnet at svaert mange av pasientene i FACT-
gruppen sliter mer med traumatiske opplevelser enn man opprinnelig hadde tenkt. Bevissthet
og forstaelse rundt traumer er derfor viktig i mate med denne malgruppen. | fglgende avsnitt
skal jeg oppsummere funn og teorier fra det nevrobiologiske feltet som danner et viktig

grunnlag for den nye traumeforstaelsen.

2.4.1 Traumer og hjernen

Tidligere ble hjernen sett pa som et relativt primitivt organ som forandret seg lite gjennom et
livslgp, men takket veere ny teknologi og fremskritt pa det nevrobiologiske feltet har vi fatt en
helt ny forstaelse for hvor komplekst dette organet egentlig er (Kolk, 2015, s. 39). Hjernen
forandrer seg konstant gjennom hele livet, sakalt «<nevroplastisitet», og endringskapasiteten er
serlig stor de farste levedrene (Siegel, 2020, s. 22). Relasjonelle erfaringer vi gjar oss i denne

fasen vil derfor ha store implikasjoner pa hvordan vi samhandler med andre senere i livet.

I mgte med trusler og farer har kroppen et alarm- og reguleringssystem som samarbeider pa
en raffinert mate i handteringen av disse (Nordanger & Braarud, 2017, s. 59-62).
Alarmsystemet, som bestar av ulike strukturer i de mer primitive delene av hjernen, setter
farst i gang ulike prosesser i kroppen slik at vi kan respondere raskt og effektivt pa trusselen.
Hvis det viser seg at det ikke var en reell fare likevel, forsgker reguleringssystemet a bremse
ned alarmreaksjonene og a roe kroppen ned igjen. Mens alarmsystemet er funksjonelt fra
fedselen av, er ikke reguleringssystemet enda utviklet hos barn, men utvikles gradvis gjennom
oppveksten ved hjelp av primaere omsorgsgivere. Pa grunn av hjernens endringskapasitet farer
gode erfaringer av a bli regulert, for eksempel gjennom den voksne sin kroppskontakt eller
rolige stemme, til at reguleringssystemet blir styrket og utviklet. Traumatiske opplevelser vil

derimot styrke og fare til et sensitivt alarmsystem.
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2.4.2 Toleransevinduet

En konsekvens av et sensitivt alarmsystem er at man far et smalt toleransevindu for affekt.
Toleransevinduet refererer til en sone som representerer optimal fysiologisk aktivering
(Siegel, 2012, s. 281-282). Nar vi befinner oss i denne sonen far vare kognitive funksjoner
mest mulig albuerom, noe som gjar at vi kan laere effektivt og veere oppmerksomt til stede
her-og-na. Er vi over denne sonen er vi i en sakalt «<hyperaktivert» tilstand med hjertebank,
gkt respirasjon og spenninger i kroppen, noe som kan fare til falelsesmessige reaksjoner som
sinne, angst eller kaosfalelser. | motsatt ende har vi «hypoaktivering» som kan innebzre
nummenhet, nedstemthet eller handlingslammelse. Mange personer som har opplevd traumer
vil, som fglge av et sensitivt alarmsystem, veere i konstant beredskap for potensielle farer, og
de vil ha vanskeligheter med a skille mellom normale og truende omgivelser. Dette gjer at de
lett kan havne utenfor toleransevinduet, og pa grunn av et underutviklet reguleringssystem vil
de ogsa ha problemer med a regulere seg tilbake til toleransevinduet igjen, og de kan derfor
risikere mer intense og langvarige hyper- og hyporeaksjoner (Nordanger & Braarud, 2017, s.
92).

2.4.3 Polyvagal teori

Porges sin polyvagale teori har vaert med a utvide forstaelsen av alarmsystemet vart i mate
med farer (Nordanger & Braarud, 2017, s. 83-84; Porges & Furman, 2011). | falge teorien
hans bestar vagusnerven (var viktigste nerveforbindelse mellom hjernen og kroppens organer)
av to ulike forgreninger som er kommet pa ulike stadier i evolusjonen. Nar vi er i den
optimale sonen i toleransevinduet, er den yngste forgreningen aktivert, det sakalte «sosiale
engasjement-systemet». Dette systemet har koblinger med andre nerver som styrer
ansiktsmuskulaturen, slik at vi gjennom mimikk kan oppna trygghet gjennom sosial kontakt.
Denne forgreiningen har ogsa en slags bremse («vagushbremsen») som gjar at vi ikke sa lett
havner i en hyperaktivering. Nar vi mater pa trusler vil vi farst forsgke a lgse situasjonen
gjennom det «sosiale engasjement-systemet», hvor vi vil sgke etter hjelp, statte og komfort
hos andre rundt oss. Hvis disse sosiale strategiene ikke nytter, slippes «vagusbremsen» opp,
og Vi gar inn i en hyperaktivering. Som en konsekvens av at det «sosiale engasjement-
systemet» skrus av, vil man for eksempel ha vanskeligheter med a skille menneskelige
stemmer fra bakgrunnsstay. Hvis vi ikke kommer oss unna faren ved hjelp av
hyperaktivering, vil den eldste forgreiningen i vagusnerven aktiveres, og vi gar inn i en

immobiliseringstilstand hvor vi enten kobler ut, fryser eller kollapser.
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2.4.4 Trygghet

Sett i lys av den ovennevnte forskningen pa traumer, blir det & legge til rette for trygghet den
mest sentrale oppgaven for hjelpeapparatet. Trygghet blir sett pa som selve fundamentet i
traumeinformert omsorg (Bath, 2015). Dette gjelder bade at man kjenner pa fysisk trygghet,
ved at man ferdes i sikre omgivelser, men ogsa sosial trygghet i form av gode og trygge
relasjoner med andre. A skape trygghet fungerer som en regulerende omsorg som bidrar til &
roe ned alarmsystemet, samt styrke og utvikle reguleringssystemet, og pa den maten kan
toleransevinduet utvikles litt etter litt (Nordanger & Braarud, 2017, s. 85). Det & kjenne pa
trygghet er ogsa tett koblet sammen med det sosiale engasjement-systemet. Porges snakker
om en positiv spiral hvor fglelser av trygghet kan legge til rette for sosial tilknytning, og

suksessfulle sosiale interaksjoner, kan igjen stimulere til en gkt folelse av trygghet (2011).

Det ma likevel understrekes at trygghet og gode relasjoner ikke bare er relevant i en
traumesammenheng, men at det er, slik Nordanger formulerer det, «allmenne behov som vi
alle vokser pa a bli mgtt pa» (Nordanger, 2022). Disse prinsippene er derfor relevant i alle
terapikontekster, noe som blant annet har fort til at Howard Bath har omdept modellen sin fra

«trauma informed care», til «transforming care» (Nordanger, 2022).

2.4.5 Musikkterapi og traumer

De siste arene har det veert en gkende brobygging mellom musikkterapi og traumefeltet. |
litteraturen finner man et stort spenn av musikkterapitilnaerminger. Nevrobiologiske
perspektiver har for eksempel vektlagt hvordan musikkterapi kan vare effektivt i henhold til &
kontrollere sansestimuli og regulere emosjoner, mens mer kontekstsensitive retninger som
samfunnsmusikkterapi, har fokusert pa hvordan musikkterapi kan veere med a styrke klientens
ressurser og myndiggjering, samt utfordre maktstrukturer som tillater og opprettholder

traumer (Scrine, 2021).

Trygghet har ogsa statt sentralt i litteraturen, og i Mcferran med kolleger (2020) sin
gjennomgang av forskningslitteratur pa musikkterapi, rytme og traumer, ble dette trukket
frem som en fellesnevner ved de ulike tilneermingene de fant pa feltet. Her bygger man blant
annet pa teorier fra Porges om det «sosiale engasjement-systemet», som nevnt ovenfor, spiller

en ngkkelrolle nar det gjelder tilknytning til andre mennesker. Traumer kan medfgre at dette
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systemet skrus av, og som et resultat vil man ha vanskeligheter med & inntone seg til, og veere
i «<synk» med andre (Kolk, 2015, s. 213). Det & inkludere rytmeaktiviteter i behandlingen,
som blir prosessert i de nedre og mer primitive delene av hjernen, blir av flere forskere
foreslatt som en god tilneerming i magte med personer som har opplevd traumer, og kan hjelpe
disse personene til 8 komme i takt igjen (Kolk, 2015, s. 85, s. 122; Nordanger & Braarud,
2017, 5.161-163). | falge Launay med kolleger (2013), kan det a synkronisere til en felles
rytme veere med & gke tilliten mellom individene som spiller, og gi en form for
gruppeidentitet. Maier har ogsa bemerket seg dette: «It is almost impossible to dislike

someone while you are rhythmically in synch with them» (Maier, 1992, s. 7).

Musikkterapi kan veaere et godt alternativ til samtalebehandling, som i mange tilfeller kan veere
utfordrende siden traumer er noe som blir opplevd i de mer primitive regionene i hjernen,
hvor det ikke eksisterer sprak. Suksessen av verbal terapi avhenger derfor av at man har bygd
opp nok tillit til at alarmsystemet har fatt roe seg ned. (Bath, 2015). Nordanger og Braarud
understreker likevel at personer som har opplevd traumer fortsatt kan ha god nytte av
samtalebehandling, men at den starste endringen trolig skapes gjennom a appellere til de de
lavere «etasjene» i hjernen (2017, s. 145). Musikk, er i fglge forfatterne, en av tilneermingene
som innehar nettopp denne egenskapen. Musikkutgvelse regnes som en av de mest komplekse
aktivitetene vi kan foreta oss, og omtrent alle hjerneomradene, bade i hgyere- og

lavereliggende strukturer, er aktivert nar vi musikerer (Brean & Skeie, 2019, s. 115-116).

Stefan Koelsch har sammenfattet flere viktige sosiale funksjoner musikk har, basert pa
metaanalyser av studier som tar for seg koblinger mellom musikk og hjernen (Koelsch, 2014).
Dette kan veere relevant i en traumesammenheng, hvor etablering av trygge og gode relasjoner
ses pa som fundamentalt. Her vektlegges musikkens kapasitet til & aktivere
belgnningssystemer i hjernen, som blant annet forer til en frigjering av hormonet «dopamin»,
som er assosiert med positive emosjoner som glede og lykke, og som ogsa kan fare til fysiske
reaksjoner som frysninger og gasehud (Koelsch, 2014). Nar musikken vekker glede, eller
beveger oss, aktiveres ogsa systemer i hjernen som er assosiert med sosial tilknytning
(Koelsch, 2022). En av de sosiale egenskapene Koelsch trekker frem handler om musikkens
evne til & forene oss emosjonelt. Det & oppleve musikk sammen med andre farer til at
individuelle emosjonelle tilstander blir mer homogene, og man kjenner seg mer som en enhet,
noe som kan vere med a redusere konflikter og bidra til en positiv gruppetilhgrighet (2014).

Koelsch vektlegger ogsa «samarbeid» som et viktig sosialt aspekt ved musikken. Et
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musikalsk samspill krever at man ma ha en felles oppmerksomhet og samarbeide om & na et
mal, og dette er noe som virker tillitsbyggende, og gker ogsa sannsynligheten for et fremtidig
samarbeid (2014).

Selv om musikkterapi blir sett pa som en lovende tilneerming i mgte med traumer, er
McFerran med kolleger likevel kritiske til mye av forskningen som er blitt gjort pa feltet
(2020). Forfatterne pekte for eksempel pa en «reduksjonistisk trend», hvor gnsket om a finne
et vitenskapelig rasjonale for bruken av musikkterapi, gjennom a fokusere pa musikkens
pavirkning pa hjernen, virket a lede oppmerksomheten vekk fra den terapeutiske relasjonen. |
tillegg mente de at mye av forskningen bar preg av lite refleksivitet, bruk av kontrollgrupper,
eller andre strategier som kan gi et mer vitenskapelig grunnlag pa hvorfor musikkterapi kan
veere nyttig i mgte med traumer. De etterlyste derfor mer helhetlige forskningstilnerminger pa
feltet, som involverer rasjonelle koblinger mellom forskerens intensjoner, musikkmetoder, og

metodologier.
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3.0 Metode

I denne delen vil redegjare for mitt vitenskapsteoretiske grunnsyn. Dette synet danner
grunnlaget for mitt valg av forskningsdesign, samt metode for datainnsamlingen, som jeg
ogsa skal ta for meg i dette avsnittet. Jeg kommer i tillegg til & drafte etiske aspekter rundt

studien.

3.1 Epistemologi

Epistemologi kan oversettes med «kunnskap» eller «hvordan vi vet hva vi vet», og sgker a
forsta hvor og hvordan vi tilegner oss kunnskap (Matney, 2018). Den epistemologiske
posisjonen kommuniserer forskerens overordnede antakelser om hvordan kunnskap blir
generert i en gitt studie (2018). Crotty skiller mellom tre forskjellige epistemologiske
posisjoner: Objektivisme, subjektivisme og konstruksjonisme (Crotty, 1998, s. 8-9). Dette
prosjektet grunner i et konstruksjonistisk vitenskapssyn. Et slikt syn hevder at sannhet eller
kunnskap ikke er noe objektivt som kan bli «funnet», men er noe som blir konstruert gjennom
interaksjoner mellom det objektive og subjektive, gjennom vart eget engasjement med verden
(s. 8-9). Kvale og Brinkmann sin metafor om intervjuforskeren som turist illustrerer dette pa
en god mate. Metaforen beskriver hvordan turisten betrakter kunnskap som historier og
fortellinger som har blitt utfoldet gjennom samhandling og refleksjon ute pa reisen, og som
igjen kan gi en ny forstaelse nar historien deles nar vedkommende kommer tilbake (2015, s.
71-72). Det er flere forskjellige forskningstradisjoner som kan plasseres under en
konstruksjonistisk epistemologi. En av dem er den hermeneutiske tradisjonen, som dette

prosjektet springer ut fra.

3.2 Hermeneutikk

Hermeneutikk beskrives som leeren om fortolkning, og har historisk sett handlet om & finne
mening i tekster, men har i nyere tid blitt utvidet til & omhandle fortolkningen av hele
mennesket (Gamlund et al., 2016, s. 37). Gadamer er en av flere viktige filosofer som har
formet den hermeneutiske tradisjonen. Han hevdet at nar vi skal prgve a forsta noe, begynner
vi ikke med blanke ark, men vi gjer det alltid i lys var forforstaelse, eller forstaelseshorisont,
som vil si summen av alle bevisste og ubevisste oppfatninger en person har (Gamlund et al.,
20186, s. 47). Malterud beskriver denne forforstaelsen som en ryggsekk bestaende av

erfaringer, hypoteser og teoretisk bakgrunn som vi gar inn i forskningsprosjektet med far
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prosjektet starter, og som vil veere med & pavirke hvordan vi samler inn, leser og tolker
dataene vare (Malterud, 2018, s. 44).

Forforstaelsen er ofte det som motiverer oss til & drive med forskning pa et bestemt tema, og i
mitt tilfelle har min interesse og tro pa musikkterapi inn mot psykisk helse- og rusfeltet spilt
en sentral rolle bak valget mitt. | tillegg har jeg en tanke om at musikkterapi kan veere et godt
og viktig bidrag inn i et FACT-team. | folge Malterud er alle disse aspektene gyldige motiver
for forskning, og som kan veere nyttige i forskningsprosessen (2018, s. 45). Samtidig er det en
fare for at jeg kan risikere a gnske & bekrefte mine egne forventninger, og neglisjere eller
overse funn som bryter med mine antakelser. Her blir det viktig a gjere tiltak for & unnga at
ens forforstaelser pavirker forskningen pa en uheldig mate. Et av disse tiltakene kan vare gkt
bevisstgjgring rundt ens forforstaelser, som gjare at det blir enklere & oppdage tolkninger og
perspektiver som ikke er en del av ens forforstaelse (Johansson, 2016). Johansson beskriver
ogsa hvordan forskerens dpenhet rundt sine forforstaelser kan gjere at andre lettere kan
vurdere forskerens tolkninger pa en god mate. Et annet grep som kan gjeres er & ga gjennom

datamaterialet sammen med andre, noe jeg gjorde sammen med min veileder.

Et sentralt begrep i den hermeneutiske tradisjonen er «den hermeneutiske spiralen». Det har
tradisjonelt veert to mater & forsta denne spiralen pa, og begge disse er relevante i dette
prosjektet. | den eldre tradisjonen refererer den til forholdet mellom helheten og de enkelte
delene i et verk man skal fortolke. «Gjennom en kontinuerlig bevegelse og veksling mellom
del og helhet bringes man stadig mot en starre og dypere forstaelse av dem begge»
(Johansson, 2016). | diskusjonsdelen vil jeg for eksempel kontinuerlig bevege meg mellom
datamaterialet (del) og det teoretiske rammeverket (helhet), noe som vil gi en gkt forstaelse av

bade helheten og delene.

I nyere hermeneutisk tenkning, som hos Gadamer og Heidegger, ser man pa sirkelen som noe
som utspiller seg mellom verket og personen som tolker verket (Gamlund et al., 2016, s. 53).
Nar vi skal sette oss inn i noe nytt, som for eksempel en tekst, vil denne tekstens horisont
veere med a utfordre og utvide var egen horisont. Var utvidede forstaelseshorisont vil igjen
pavirke hvordan vi fortolker nye fenomener. Arbeidet med dette prosjektet vil for eksempel
fare til at jeg tilegner meg nye forstaelser rundt temaet, noe som vil lede til en endring i min
forforstaelse, som igjen vil ha konsekvenser for hvordan jeg kommer til & arbeide videre med

prosjektet (Johansson, 2016).
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3.3 Kvalitativ forskning

Formalet med dette prosjektet er a utforske det tverrfaglige teamets opplevelser av
musikkterapi. Fokuset ligger pa personlige erfaringer og meningsinnhold, og malet er
forstaelse snarere enn forklaring. | et slikt tilfelle er en kvalitativ tilneerming velegnet
(Malterud, 2018, s. 31). Malterud definerer kvalitative metoder som «forskningsstrategier for
beskrivelse, analyse og fortolkning av karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de
fenomenene som skal studeres» (Malterud, 2018, s. 30). Denne tilnermingen er ofte nyttig
nar vi skal utforske fenomener vi har lite kjennskap til fra fer. Her kan man generere
forskningshypoteser som senere kan bli testet grundigere gjennom kvantitative metoder
(Stewart & Shamdasani, 2015, s. 46). Dette prosjektet vil ha et eksplorerende design, som vil
si at man ikke tar alle valgene pa forhand, men at veien blir til mens man gar, etterhvert som

man tilegner seg ny kunnskap (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010, s. 10).

3.4 Fokusgruppeintervju

| dette prosjektet har jeg benyttet meg av fokusgruppeintervju som metode for
datainnsamling. | en fokusgruppe samler man en gruppe deltakere som skal dele sine
synspunkter og diskutere rundt et bestemt tema (Traynor, 2015). Denne metoden egner seg
godt hvis man har tenkt a undersgke opplevelser, holdninger eller synspunkter i et miljg hvor
mange personer samhandler (Malterud, 2012, s. 22), noe som er tilfellet i et FACT-team. En
fordel med fokusgruppeintervjuer er at informantene ma forholde seg til hverandres meninger,
noe som kan fare til at man far frem mer informasjon og flere nye perspektiver enn hvis man
bare intervjuer en-til-en (Malterud, 2012, s. 22). Man kan fa en sngballeffekt hvor en persons
uttalelser kan fare til en kjede av responser fra de andre deltakerne. Et fokusgruppeintervju
skiller seg ogsa fra et dybdeintervju ved at man ikke er ngdt til & besvare alle spgrsmalene
hvis man ikke har noen klare meninger om det, siden det er andre i gruppen som har mulighet
til & svare. Dette kan potensielt lede til mer spontane og genuine uttalelser, og danne et mer
riktig bilde av deltakernes synspunkter. (Stewart & Shamdasani, 2015, s. 47). | tillegg krever

det mindre ressurser a gjennomfgre fokusgruppeintervju sammenlignet med dybdeintervijuer.
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3.5 Gjennomfgring av fokusgruppeintervju

| dette avsnittet vil jeg redegjare for rekrutteringsprosessen, forberedelser, struktur,

moderatorteknikker, opptak og transkribering av intervjuet.

3.5.1 Rekruttering

Til dette prosjektet valgte jeg a rekruttere personer fra det tverrfaglige FACT-teamet.
Hovedgrunnen bak dette valget handler om at det tverrfaglige teamet samarbeider tett
sammen med musikkterapeuten og har derfor et godt innblikk i musikkterapeutens rolle i
FACT-teamet. Jeg vurderte ogsa lenge & gjgre dybdeintervjuer med FACT-pasienter, i tillegg
til personalet. Etterhvert slo jeg likevel fra meg denne idéen, blant annet fordi musikkterapi er
et relativt nytt tilbud i en FACT-sammenheng og det er derfor fa personer som har benyttet
seg av dette tilbudet. I tillegg vurderte jeg ogsa det etiske aspektet bak a gjennomfare et
intervju med fremmede personer jeg ikke har noe relasjon til fra fgr. Selv om flere av dem
helt sikkert hadde taklet det helt fint, gnsket jeg ikke a risikere & pafare flere belastninger til
personer som har mange utfordringer fra far. En fordel med a kun fokusere pa det tverrfaglige

personalet var at det var med & spisse oppgaven min ytterligere.

Nar det gjelder rekrutteringsmetode har jeg basert meg pa et strategisk utvalg hvor man
forsgker & fa tak i informanter som har mye a si om det aktuelle temaet, og som derfor kan
belyse problemstillingen pa en god mate (Malterud, 2012, s. 42). Rekrutteringen har foregatt
gjennom en «portvaktfunksjon», som vil si at man kjenner noen pa innsiden som er sentral i
rekrutteringsprosessen, som i dette tilfellet var musikkterapeuten (Malterud, s. 50-51). Her
diskuterte vi sammen hvilke deltakere som var mest egnet til & belyse problemstillingen, mens
musikkterapeuten som kjenner det tverrfaglige teamet best, tok den endelige avgjgrelsen og

spurte de aktuelle informantene om de gnsket & veere med pa prosjektet.

I en fokusgruppe er det viktig med en god balanse mellom fellesskap og mangfold (Malterud,
2012, s. 42). | dette tilfellet kjente gruppen hverandre godt fra fer siden de daglig jobber
sammen i det tverrfaglige teamet. Fordelen med dette er at det kan skape en trygg atmosfeere,
mindre spenninger, og en god flyt i samtalen. Ved & ha en for homogen gruppe risikerer man
samtidig at det blir lite nyanser i datamaterialet. Jeg tilstrebet derfor & ha mange ulike
yrkesroller representert, og fokusgruppen inkluderte en psykolog, en psykiater, en sosionom,

en vernepleier og to sykepleiere. I tillegg var det gnskelig & inkludere en erfaringskonsulent i
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fokusgruppen for & styrke brukerperspektivet, men vedkommende matte dessverre melde

frafall pa intervjudagen pa grunn av sykdom.

Antallet pa en fokusgruppe varierer gjerne fra ca. fire til tolv deltakere (Malterud, 2012, s. 39-
40). Fordelen med & ha mange deltakere er at det gir et stgrre potensiale for & fa mer varierte
og mangfoldige data, men en starre gruppe krever mye av moderators evne til a styre
samtalen og man risikerer at noen av deltakerne ikke slipper skikkelig til (Malterud, 2012, s.
40). Det er ogsa en fare for mer overfladiske svar (Malterud, 2018, s. 139). En mindre gruppe
kan veere enklere a handtere, i tillegg til at man lettere kan skape en trygg atmosfaere som gjar
at deltakerne deler mer enn i en stor gruppe. Ved en liten gruppe risikerer man likevel at man
far mindre mangfoldige data, at samt at samtalen gar tregere, og man er i tillegg mer sarbar
for avlysninger. Jeg siktet meg inn pa a ha seks deltakere pa intervjuet, noe jeg ogsa endte opp
med. En av deltakerne matte melde frafall pa grunn av sykdom pa intervjudagen, men vi

klarte & fa med oss en annen person pa kort varsel.

| tillegg til antall deltakere en fokusgruppe skal inneholde ma man ta stilling til hvor mange
grupper man trenger for a belyse problemstillingen. Ogsa her er det en fin balanse. Hvis man
har for mange grupper kan man sta i fare for a fa det Kvale og Brinkmann beskriver som
«1000 siders problemet», hvor materialet er for omfattende til & kunne handteres pa en god
mate og analysen blir derfor overfladisk og darlig (2015, s. 216). Faerre grupper gir mer
oversikt, men vil samtidig gi et mindre grunnlag for a kunne gjere en komparativ analyse pa
tvers av gruppene (Malterud, 2012, s. 39). Min opprinnelige plan var & gjennomfare
fokusgruppeintervjuer med tverrfaglig personale fra to ulike FACT-team. Etter & ha forhart
meg med flere ulike team viste dette seg imidlertid & vaere vanskelig & fa til. Hovedarsaken
var at det var vanskelig a finne FACT-team med musikkterapeuter som en del av
bemanningen, og av de fa teamene som hadde det hadde personalet lite erfaringer med
musikkterapi. Dette skyldtes enten at det var et helt nyetablert tilbud, eller at
stillingsprosenten musikkterapi hadde inn mot FACT var lav. Jeg landet derfor pa a

gjennomfgre intervju med bare ett team.

3.5.2 Forberedelser og planlegging

Et fokusgruppeintervju krever mye forberedelser og planlegging pa forhand. Fer jeg kunne

gjennomfgre intervjuet matte jeg sende inn sgknad til NSD (Norsk Senter for Forskningsdata)
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for godkjenning av prosjektet. | forbindelse med sgknaden til NSD utarbeidet jeg et
informasjonsskriv om prosjektet som inkluderte et samtykkeskjema, samt en intervjuguide
som skulle fungere som en veileder for meg under intervjuet. Denne inneholdt tolv sparsmal.
| praksis la jeg opp til en lgs struktur, og fokusgruppeintervjuet sentrerte rundt bare ett
hovedspgrsmal. Dette er i trad med Malterud, som hevder at det er bedre a ha en fleksibel og
improvisatorisk tilneerming, hvor man er apen for a fglge uventede retninger samtalen tar, i

stedet for & krysse av pa alle punktene i intervjuguiden (Malterud, 2012, s. 71-72).

En annen del av forberedelsene var a finne en dato som passet bade for meg og alle
deltakerne. Dette viste seg a vere vanskeligere enn jeg pa forhand hadde antatt, og det var
ingen dato som passet for alle deltakerne som vi fgrst hadde rekruttert. Jeg matte derfor
rekruttere andre personer enn det jeg opprinnelig hadde tenkt. | tillegg kunne to av de seks
informantene bare vare med i 45 minutter i stedet for 90 minutter som var tidsrammen jeg
opprinnelig hadde planlagt. Jeg ansa det likevel som verdifullt & inkludere dem i intervjuet, og

at de kunne bidra med mye selv om de ikke var med under hele intervjuet.

3.5.3 Struktur og moderatorteknikker

Det er flere mater & organisere et fokusgruppeintervju pa. I mitt tilfelle la jeg opp til en lgs
modell hvor jeg stilte fa sparsmal, og gnsket a vare apen for ulike retninger samtalen tok,
fremfor & holde meg stramt til intervjuguiden. Fordelen med en lgs struktur er at samtalen i
starre grad kan formes av deltakerne, og at de far vektlegge aspekter som er meningsfylt og
viktig for dem (Liamputtong, 2011). Ulempen med dette er at man lettere kan komme innpa
temaer som ikke er relevante for problemstillingen. I tillegg kan det 4 stille fa sparsmal fare
til mer overfladiske, og mindre konkrete svar. | ettertid har jeg tenkt pa at jeg kanskje burde
ha stilt noen flere oppfalgingssparsmal for a spisse temaet ytterligere og stimulere til en god

samtaleflyt.

I gruppeintervjuer spiller moderator en viktigere rolle enn ved individuelle intervjuer.
Moderatoren sin oppgave er a fa deltakerne interessert i temaet, skape en dpen atmosfare der
deltakerne prater lgst og gir hverandre assosiasjoner som far frem nye fortellinger, i tillegg til

a balansere samtalen slik at flest mulig far slippe til (Malterud, 2012, s. 72-73).
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For & gve meg pa moderatorrollen hadde jeg et prgveintervju med noen medstudenter. Her
fikk jeg tilbakemeldinger pa moderatorstilen og pa hvilke spgrsmal som var gode og hvilke

som kanskje burde omformuleres eller slgyfes.

3.5.4 Intervjudagen

Far selve intervjuet begynte ble rommet gjort i stand med bord og stoler, lydopptakerne ble
plassert pa bordet, og snacks og kaffe ble gjort klart for a skape en hyggelig atmosfere. Jeg
delte ut informasjonsskrivet/samtykkeskjema, som jeg ogsa hadde sendt ut til deltakerne i
forkant av intervjuet. Flere av dem hadde allerede signert fgr de kom, mens noen signerte der
og da. Da alle hadde signert tok jeg pa lydopptakerne og introduserte intervjuet. Her snakket
jeg litt om gangen i intervjuet, og nevnte blant annet at jeg hadde lagt opp til en ustrukturert
form med fa planlagte spersmal, hvor tanken var at vi falger retninger samtalen matte ta. Jeg
sa 0gsa at det var viktig med erlige svar og at de ikke matte vaere redd for a komme med
kritikk. Jeg vektla ogsa at det ikke var et mal 8 komme til enighet, men heller et gnske om a fa

frem et spekter av forskjellige synspunkter.

Far vi gikk inn pa selve temaet tok vi en runde hvor deltakerne fikk presentert seg med navn
og stillingstittel/rolle i FACT-teamet. Dette gjorde det enklere for meg & koble stemmene til
rett person i transkriberingsprosessen. Etter dette bevegde vi 0ss inn i temaet, og jeg stilte
spgrsmalet «hvordan opplever dere musikkterapi i FACT-teamet?» Foruten a stille noen fa
oppfelgingsspersmal holdt jeg meg mest i bakgrunnen og lot deltakerne diskutere seg i
mellom. Mot slutten opplevde jeg at praten gikk litt seigere og at deltakerne gjentok seg selv
litt. Det kan skyldes at de hadde fatt sagt det de gnsket a si, men det kan ogsa vere en

konsekvens av at jeg ikke stilte gode nok, eller for fa oppfalgingsspgrsmal.

Fokusgruppeintervjuet fikk imidlertid en uventet vending etter 45 minutter. Jeg var forberedt
pa at to av deltakerne bare kunne veere med i 45 minutter, men plutselig matte nesten alle dra,
av ulike arsaker. Intervjuet ble derfor kortere enn jeg farst hadde planlagt. | etterkant
reflekterte jeg mye over om jeg hadde et tilstrekkelig datamateriale a arbeide med eller om jeg
matte arrangere en ny fokusgruppe. Etter a ha gatt gjennom datamaterialet pa egenhand, i
tillegg til & diskutere det sammen med veileder, landet jeg likevel pa at det innsamlede
materialet var godt nok til mitt formal. Et nytt intervju viste seg ogsa a vaere krevende a

gjennomfgre pa grunn av mye sykdom pa avdelingen, noe som gjorde det travelt for dem som
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var igjen pa jobb. Jeg hadde likevel mulighet til & ta kontakt med deltakerne pa mail for

oppklaring og/eller fordypning i temaene som kom opp under fokusgruppeintervjuet.

3.5.5 Opptak og transkribering

Intervjuene ble tatt opp med to lydopptakere. Dette for a sikre at ikke noe gikk tapt. Etter
gjennomfaringen transkriberte jeg intervjuet sa fort som mulig nar jeg hadde det ferskt i
minnet. For & fa mer helhet i teksten og for a ikke avslgre deltakernes dialekter valgte jeg a

transkribere pa bokmal.

Det er mange vurderinger som skal tas nar man skal transkribere noe fra muntlig til skriftlig
form. En direkte gjengivelse av deltakernes utsagn kan sette vedkommende i et darlig lys da
den muntlige talematen ofte baerer preg av a veere mer oppstykket og uformell enn skriftlig
tekst (Malterud, 2018, s. 78). Hvis man beveger seg for langt vekk fra det opprinnelige
utsagnet er risikoen derimot starre for a gjare feiltolkninger. | dette tilfellet gjorde jeg en
forsiktig redigering av de muntlige utsagnene slik at det ble mer lettlest og sammenhengende.
Hovedfokuset har vert pa a fa frem innholdet i samtalen, mer enn a fokusere spraklige
elementer og gruppedynamikk (Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg utelot derfor spraklige

detaljer som sukking eller latter i transkripsjonen.

3.6 Kritikk av fokusgruppeintervju

Som med alle metoder er det bade fordeler og ulemper med fokusgruppeintervju. En ulempe
med denne metoden er at det potensielt kan fare til en stgrre konformitet hvor man sitter igjen
med mer ensidige svar enn hvis man hadde intervjuet individuelt (Liamputtong, 2011, s. 9).
Selv om jeg pa forhand informerte om at det var et mal & ha et spekter av ulike meninger,
opplevde jeg kanskje at intervjuet bar preg av en samstemmighet hvor det var lite uenigheter.
Det kan godt hende at dette har noe med temaet a gjare, og at det ville vert et starre mangfold

i synspunkter hvis man diskuterte et annet tema.

En annen svakhet med fokusgrupper kan vere at man svarer pa et spgrsmal som man egentlig
ikke har sa mye tanker eller erfaringer om. Selv om man i sterre grad kan lene seg pa andre
ved et fokusgruppeintervju enn ved dybdeintervjuer, kan man likevel risikere at noen svarer
enten for & vere hgflig, eller at man gnsker & fremsta som kunnskapsrik og reflektert ovenfor

meg eller de andre deltakerne (Krueger & Casey, 2015, s. 14).
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Man kan ogsa risikere at dominerende personer tar mye plass slik at ikke alle deltakerne
slipper til (Stewart & Shamdasani, 2015). Her spiller moderator en viktig rolle i & gi alle rom
til & snakke. Det at jeg var en ikke-styrende moderator kan ha hatt en negativ innvirkning pa
dette, og det var noen av dem som fikk sagt en god del mer enn andre. Det er likevel
vanskelig a si om disse sa mindre om temaet fordi de ikke hadde sa definerte meninger om

det, eller om det var fordi at andre tok mer plass.

Fokusgrupper kan ogsa kreve mer organisering enn individuelle intervjuer, og det viste seg
som sagt vanskelig a finne en dato som passet for alle i gruppen. | ettertid ser jeg at jeg burde
ha rekruttert flere deltakere for a ha en god margin i tilfelle uforutsette ting som sykdom og

andre situasjoner som kan oppsta pa arbeidsplassen.

3.7 Etiske refleksjoner

Det er flere etiske aspekter knyttet til kvalitativ forskning som ma tas hensyn til i denne
oppgaven. Kvale og Brinkmann gjengir fire omrader som ofte diskuteres i forskningsetiske
retningslinjer: Konfidensialitet, informert samtykke, forskerens rolle og konsekvenser (2015,
s. 102).

Konfidensialitet handler om at man anonymiserer detaljer i intervjuet som kan vare
gjenkjennelige og at man behandler sensitive data med varsomhet (Fangen, 2019). Dette er
spesielt viktig nar man skal intervjue et lite og seerpreget utvalg. Et viktig ledd i prosessen
med konfidensialitet og beskyttelse av personvernet har vert a sgke til norsk senter for
forskningsdata (NSD) for godkjenning av prosjektet, noe som ble godkjent den 28.09.2021. |
forbindelse med denne sgknaden ble det utformet et informasjonsskriv om prosjektet og
samtykkeskjema for datainnsamlingen. Dette skjemaet ble sendt ut til deltakerne i forkant av
fokusgruppeintervjuet, og signert da vi mettes. Etter intervjuet ble datamaterialet umiddelbart
lastet opp pa UiB sin krypterte database «SAFE» (Sikker Adgang til Forskningsdata og E-
infrastruktur) i henhold til NSD sine faringer for oppbevaring og behandling av sensitiv
informasjon til forskning. Opptakene ble videre slettet fra lydopptakerne. |
transkriberingsprosessen ble deltakernes navn, kjgnn og arbeidssteder anonymisert for & best

mulig sikre at deltakerne ikke kan gjenkjennes.
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Informert samtykke handler om at deltakerne i studien er grundig informert om hva som er
hensikten bak studien, i tillegg til mulige risikoer ved a delta (Kvale & Brinkmann, s. 104).
Det innebaerer ogsa at man forsikrer seg om at personene som deltar i studien gjer det
frivillig, og at man informerer dem om at de nar som helst kan trekke seg fra studien. Dette
var tydelig formulert i informasjonsskrivet som ble sendt ut til deltakerne i forkant av

intervjuet.

Et annet viktig etisk prinsipp er & ha en refleksiv holdning i forhold til ens ulike roller i
forskningsprosjektet. | mitt tilfelle har jeg en rolle som bade forsker, intervjuer og
musikkterapistudent. «Refleksivitet er en kompetanse og en forskerposisjon som innebarer at
forskeren evner a se betydningen av sin egen rolle i samhandling med deltakerne, de
empiriske dataene, de teoretiske perspektivene, og den forforstaelsen som forskeren bringer
med seg inn i prosjektet» (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010, s. 17). Forskerens
integritet er en ngkkelfaktor, og innebzrer at funnene presenteres sa ngyaktige og
representative som mulig, og at man har en gjennomsiktighet i forhold til prosedyrene som
ligger til grunn for konklusjonene, slik at andre kan kontrollere arbeidet (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 108).

Nar det gjelder min musikkterapibakgrunn kan det bade ha positive og negative innvirkninger
pa prosjektet. Fordelene med dette er at jeg lettere kan forsta de fenomenene og opplevelsene
som kommer frem i intervjuene, enn en som er utenforstaende. Det at jeg er en
musikkterapistudent kan ogsa medfare ulemper. Det er for eksempel en risiko for at
personalet holder tilbake eller underdriver pastandene deres i frykt for a sare meg som
musikkterapistudent. Her var det viktig for meg a formidle tydelig at jeg var interessert i

&rlige svar og ikke var redd for kritikk.

I tillegg er det viktig & forholde seg hvilke konsekvenser deltakelse i forskningsprosjektet har
for deltakerne, inkludert den starre gruppen de representerer (Kvale & Brinkmann, s. 107).
Summen av fordeler og viktigheten av kunnskap skal veie tyngre enn risikoen for a pafare
deltakerne skade. Dette var en av grunnene til at jeg endte opp med & ikke intervjue brukere.
Jeg var ogsa opptatt av at deltakerne skulle fa noe igjen for a ta seg tid til & vaere med pa
prosjektet, og det ble for eksempel avtalt at jeg skulle komme & presentere masteren pa

arbeidsplassen etter at jeg hadde levert.
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3.8 Dataanalyse

Etter at jeg hadde transkribert alle intervjuene gikk jeg i gang med analyseprosessen. Det er
en rekke ulike tilnerminger som kan benyttes til dette formalet, men jeg valgte a ta i bruk
tematisk analyse. Braun og Clarke definerer dette som «a method for systematically
identifying, organizing, and offering insight into patterns of meaning (themes) across a data
set» (2012, s. 57). Noe av begrunnelsen bak valget handler om at denne metoden er mindre
komplisert, og er enklere a sette seg inn i enn andre tilnerminger (Braun & Clarke, 2012), noe
som kan veere en fordel da jeg ikke har veldig mye erfaring med dataanalysering fra for.

Forfatterne skisserer 6 ulike faser i en tematisk analyse:

1. Bli kjent med datamaterialet. A lese grundig gjennom alt, ta notater og markere.

2. Lage de fgrste kodene. Kode ulike data som fremstar som interessante & analysere.

3. Finne tema. Samle koder til noen potensielle temaer, og samle all relevant
informasjon til hvert enkelt tema.

4. Ga kritisk gjennom tema. Vurdere om et tema kan brytes opp i flere undertemaer, og

5. Definere og gi temaer navn. Finne treffende navn pa hvert tema og undersgke om
temaet stemmer overens med den overordnede «historien» som man forteller gjennom
dataene.

6. Skrive rapporten. Finne tydelige sitater som understreker temaet og fortelle en
overordnet historie som stemmer godt overens med forskningsspgrsmalet (Braun &
Clarke, 2012, s. 60-69).

I henhold til denne fremgangsmaten leste jeg farst gjennom hele teksten med transkripsjon
flere ganger, og noterte ned noen stikkord som jeg synes var relevant, noe som ble sju
punkter. Deretter kodet jeg materialet som jeg syntes var interessant og viktig, og disse
kodene ble etterhvert til ulike tema. Hvert enkelt tema fikk sin unike farge, noe som gjorde
det lettere & skille dem fra hverandre. Materiale som var vanskelig a plassere, ble satt i en
egen kategori. Videre brukte jeg mye tid pa a kvalitetssikre temaene, hvor jeg vurdere om
temaene jeg hadde utformet gav mening, og om de passet inn i den store sammenhengen.
Flere endringer ble gjort i denne prosessen. Temaene «lystbetont» og «mestring», ble for
eksempel slatt sammen til ett tema da jeg fant ut at det var for lite data som stgttet opp under
de respektive temaene. Dette temaet fikk etterhvert navnet «musikkterapi som derapner til

gode opplevelser»,

32



| tabellen nedenfor har jeg illustrert hvordan jeg gikk frem i analyseprosessen:

Sitat Kode Tema

D5: Og sa nar vi snakker om tvunget vern, og nar vi Tvunget vern Musikkterapi som
snakker om pasienter som ikke har gjennomfart skole, derapner til gode
som ofte har opplevd & vaere utenfor, og som har fatt Vere utenfor opplevelser.

tilbakemeldinger pa at de aldri kommer til & fa seg en
jobb, eller aldri kommer seg videre og integrerer seg i | Opplever
samfunnet, sant...Men sa opplever de ofte mestring i mestring
musikkterapien, noen er jo kjempeflinke & skrive later,
eller til & spille et instrument som ikke andre kan, og
bare den bekreftelsen pa at de kan noe jo veere veldig

viktig.

Nar jeg var ferdig med analyseprosessen sendte jeg de sitatene jeg @nsket a bruke i masteren
til deltakerne i fokusgruppeintervjuet. Her ble de spurt om a komme tilbakemeldinger hvis de
gnsket & endre eller utdype noe av det de sa. Pa den maten sikret jeg meg at jeg ikke gjorde

feilaktige tolkninger av utsagnene deres.
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Figur 1

Musikkterapi som «dgrapner» var det gjennomgaende temaet i fokusgruppeintervjuet.

Intervjuet startet med det apne spgrsmalet om hvordan deltakerne opplevde musikkterapi i

FACT-teamet. Da kom de kjapt innpa dette temaet, og det var ogsa noe som preget resten av

intervjuet. Denne metaforen var derfor relevant a ta i bruk som en fellesnevner pa alle

kategoriene, noe som er illustrert gjennom figur 1. Som vi ser av pilene er flere av temaene

tett sammenvevd. Temaet «musikkterapi som dgrapner til gode opplevelser» handler for

eksempel om hvordan musikkterapi kan vare en inngangsport til gode opplevelser som

mestring og glede. Dette ble av deltakerne ogsa knyttet til temaet «musikkterapi som dgrapner

for kontakt», hvor fokuset pa disse gode opplevelsene var noe av det som gjar at
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musikkterapeuten klarer & etablere kontakt og a skape en allianse. Jeg skal na ga grundigere

gjennom de fire kategoriene.

4.1 Musikkterapi som dgrapner for kontakt

Et sentralt tema i intervjuet handlet om hvordan musikkterapi kan veere en dgrapner inn til
personer som ellers er vanskelig a na, og som ofte er lite motivert for behandling. Deltakerne
beskrev hvordan musikk er noe som bergrer oss alle, og pa den maten kan musikken apne opp

noen rom som gjar det lettere & oppna kontakt.

D4: Det er jo mange av vare pasienter som kanskje ikke har vert sa lett & na pa andre
mater...du far de ikke i gang med noe som helst, men sa kommer musikkterapi da,
sant...de er interessert i musikk. Musikkterapeuten har jo fatt kontakt med pasienter

her som vi tidligere ikke har fatt til noen ting med.

D6 spiller videre pa dette:
D6: Ja, han kan nd inn da pa en annen mate enn oss. Mens pasientene gjerne opplever
at vi maser mer, for vi vil jo sette i gang mye...sa har han...vet ikke, det kan vere

mindre prat og, og sa fokuset pa musikk...alle har jo minner med musikk, sant.

D4 snakket om den kunstige stemningen som ofte kan oppsta nar man sitter og snakker rundt
et bord, men at musikken kan skape en lgsere stemning hvor man lettere kan fa tilgang til

pasientene:

D4: For mange er det jo en veldig...og det tenker jeg jo selv mange ganger og, sant, at
i en vanlig terapeutisk setting sa sitter det da en lege eller en behandler pa en side av
bordet, og sa pasienten pa andre siden...altsa bare stemningen i en sann setting kan
bli veldig trykkende, «ja, hva skal jeg si na», «hva forventes av meg». | en annen
setting der man enten spiller musikk, gar tur eller gjer noe helt annet, sa er det mye
lettere a fa tilgang til pasientene. Det er ofte en kunstig setting a sitte inntil et bord a

snakke.
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Musikkterapiens funksjon som en inngangsport har gjort at de har veert ngdt til & prioritere
tilbudet til de personene som de ikke oppnar noe kontakt med. Det at noen oppretter den

viktige farstekontakten gjer at man etterhvert kan koble pa flere i teamet:

D5: Men vi ser jo effekten av hvor viktig det kan vare, i hvert fall i starten for & koble
pa andre...om det er kommunale tjenester, eller FACT-team, eller psykolog, eller

overlege, bare at man har et startpunkt, at noen oppnar noe kontakt.

4.2 Musikkterapi som dgrapner til gode opplevelser

Deltakerne var opptatt av hvordan musikkterapi tilbyr et annet fokus enn pa sykdom og

symptomer, og kan veere et lyspunkt i en hverdag preget av mye tungt og trist.

D4: Og sa er det jo mye tungt og trist og markt i psykiatrien, sant, vi har jo pasienter
som er pa tvunget vern, og det er mye som ikke er lystbetont, og da er det viktig med

noe som kan veere lystbetont altsa.

D5 spiller videre pa dette og hevder at det noen ganger kan veere lettere for musikkterapeuten
a danne en relasjonsallianse siden han han har et annet fokus enn pa symptomer og

medisinering.

D5: Jeg tror at det innimellom er litt lettere med musikkterapeuten a bygge en
relasjonsallianse enn med resten pa grunn av at flere faler seg observert eller

overvaket i forhold til enten medisiner eller at vi leiter etter symptomer og sanne ting.

Her vektlegges musikkterapeutens recoveryorienterte fokus, hvor det star sentralt & mate

pasientene hvor de er i deres opplevelser og a statte deres personlige mal.

D5: Og hvis vi tenker pa FACT-modellen sa jobber han der hvor pasientene er, bade
hvor de er i deres opplevelser, falelser og identitet, og med mal som de selv gnsker a
gjennomfgre, om det er & lage musikk, skrive tekster, fa mer selvtillit, eller & jobbe
med identitet...han jobber virkelig recoveryorientert... i tillegg til at han ogsa med

noen personer reiser hjem til de og mater dem der. Sa han jobber bade her pa
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arbeidsstedet/musikkterapirommet, og at han tar med instrumenter og oppsgker

pasientene, i tillegg til & legge til rette for konserter.

Betydningen av mestringsopplevelser, og hvordan musikkterapi kan legge til rette for dette,
var ogsa et viktig fokus i intervjuet. D4 pekte pa hvor viktig det er & kjenne pa at man far til

noe:

D4: Vi ser jo uansett hva det er, om det er musikk eller jobb eller andre ting...dette
med at pasienten opplever mestring. At de faktisk far til noe, hvor viktig det er. For
der ligger det en voldsom tilhelende kraft tenker jeg. Sa om det er musikk eller hva det
enn er, det spiller ikke noen rolle, men det at man opplever at man far til ting, da
retter man opp ryggen, og da gker selvfglelsen og man far en sann positiv spiral

oppover.

D5 spiller videre pa dette, og reflekterer rundt viktigheten av a fa en bekreftelse pa at man kan

noe, i en hverdag hvor man har fa mestringsarenaer og ofte kan kjenne pa utenforskap.

D5: Og sa nar vi snakker om tvunget vern, og nar vi snakker om pasienter som ikke
har gjennomfart skole, som ofte har opplevd a vere utenfor, og som har fatt
tilbakemeldinger pa at de aldri kommer til & fa seg en jobb, eller aldri kommer seg
videre og integrerer seg i samfunnet sant...Men sa opplever de ofte mestring i
musikkterapien...noen er jo kjempeflinke & skrive later, eller til & spille et instrument
som ikke andre kan, og bare den bekreftelsen pa at de kan jo vere veldig viktig. Det
var en pasient som skrev sanne rap-sanger, og han hadde somatiske utfordringer,
rusproblemer, og ikke et fast sted & bo, men i musikken kunne han vise hvor flink han
var med & skrive tekster...og det var jo kjempeflotte tekster, og det var jo nesten sann

«herregud, hvordan har du lert det»?
D6 kobler denne mestringsfalelsen til musikkens dgrapnerfunksjon.
D6: Noen har jo blitt sendt rundt i mange ar fra kontor til kontor og sykehus til

sykehus og vil ikke ha alt mulig prakket ned over seg, men musikken er en

mestringsfalelse sant, man far en sann fin inngangsport der.
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| tillegg til mestringsopplevelser, nevner D3 ogsa hvordan musikkterapi kan skape en

opplevelse av tilhgrighet og fellesskap.

D3: Musikkterapeuten bruker jo veldig seg selv i musikken, han synger, han spiller, og
gjer noe sammen med de, sant, noe som gjgr at man kan fa en opplevelse av a veare et

fellesskap.

4.3 Musikkterapi som dgrapner for kommunikasjon

Flere av deltakerne beskrev ogsa hvordan det for mange av pasientene ofte kunne veere lettere

a formidle seg gjennom musikk enn via spraket.

D5: Jeg har erfart at musikkterapi kan bidra spesielt godt i mgte med pasienter som
mangler ord. Nar de skal beskrive hvordan de har det, hvordan det gar, og nar vi
forsgker & sette noen fremtidsmal. Nar de ikke har sprak og funksjonsnivaet er veldig
lavt, s& er det mye lettere for dem & vise hvordan de har det via musikken. Og det
opplever jeg som veldig viktig, for vi prgver jo a tilpasse oss bade sprak og forstaelse,
men jeg ser ofte hvor mye lettere det gar nar musikkterapeuten jobber parallelt med
meg, og hvordan pasienter tror pa seg selv etterhvert, nar de tidligere i en vanlig

samtale ikke tror at de far ting til.

D3 forteller om et konkret eksempel om en pasient som fikk mye ut av musikkterapien:
D3: Altsa han vokste veldig pa det, han fant sin greie i musikken sa det er veldig
positivt, og det var mye lettere for han & formidle fglelser og tanker uti musikken enn i

en samtale.

Flere av deltakerne la vekt pa hvordan musikklater og musikksjangre kan vere en tryggere

mate 4 apne seg opp pa, enn direkte gjennom en samtale.

D5: Musikk er jo en del av hverdagen vares...og man blir jo hektet pa den ene eller
den andre laten som ogsa ofte gjenspeiler hvordan du har det, sant...jeg tror at det av
og til er mye lettere & si, «hgr pa den laten, sann fagler jeg meg», «det kjenner jeg meg
igjen i», enn a skulle hente frem darlige opplevelser og snakke om det, sant, det blir

nesten sann retraumatisering.
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I tillegg til & veere en nonverbal formidlingsarena pekte D2 pa hvordan musikkterapi ogsa kan
veere med a apne opp for det verbale, og pa den maten gi det tverrfaglige teamet noe a bygge

videre pa:

D2: Musikkterapeuten skriver jo ofte noe om hvilke temaer de har vart innom
gjennom musikken. For eksempel hvis pasienter presenterer musikk for
musikkterapeuten, og de lytter sammen sant, sa er det ofte et tema, og sa kan jeg spille
videre pa det temaet, som for eksempel skam, eller a fgle seg fremmedgjort. Da kan
jeg ta opp de temaene og snakke videre om det uten musikken. Jeg synes at den
prosessen musikkterapeuten fasiliteter gjar at det blir mer tilgjengelig for meg og tar

det mer over i det verbale.

4.4 Ressursmangel som dagrlukker for musikkterapi

Selv om deltakerne generelt var veldig positive til musikkterapitilbudet, pekte de ogsa pa flere
utfordringer, som stort sett var relatert til ressursbegrensninger. Dette var et tema som
deltakerne kjapt kom innpa, og det virket som at det var viktig for dem & nevne. En av

deltakerne trakk frem mangel pa oppfglgingstilbud i lokalmiljget som en utfordring:

D3: Men det er jo det vi ogsa savner, nar de er ferdige med musikkterapi...hva som er
der ute...for der er det mangelvare, sant. Det er ikke alle steder uti kommunen hvor de
har et tilbud som kan veere en forlengelse av a holde pa med det som de gjerne har

tilegnet seg, nye kunnskaper og nye interesser...og da kan det falle litt i fisk, for noen.

| tillegg snakket flere av deltakerne om hvordan musikkterapi er en begrenset ressurs pa
arbeidsplassen. Dette har gjort at de har mattet prioritere musikkterapeuten til de personene

som er vanskeligst a na ut til.

D4: Det som er synd er jo at han er jo en relativt begrenset ressurs pa huset...det er jo
sa mange, mange flere som skulle fatt musikkterapi tenker jo jeg, men det er jo klart at
vi har mattet prioritere han for de som vi ikke kommer frem til og som vi ikke nar inn
til og som vi tenker at han kan gi/bidra med noe...sa vi har pa en mate prioritert hans

ressurs der, og det er jo litt synd at det ikke er flere som far muligheten.
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Det kom tydelig frem at musikkterapitilbudet var et populart tilbud som ofte var fullt. Dette
ble sett pa som positivt i seg selv, men konsekvensen av dette var ogsa at det oppsto en
flaskehals. Dette problemet kunne delvis knyttes opp mot en mangel pa oppfalgingstilbud i
lokalsamfunnet, da dette gjorde det vanskeligere for musikkterapeuten a skrive ut, og a sende

pasienter videre.

D1: Det som er veldig synd er at han har de 20 timene, og kanskje noen ganger kjarer
han litt lenger, men s blir det en sann liten flaskehals. Vi har sa veldig mange i og

med at vi har sa gode erfaringer...

Det store presset pa musikkterapitilbudet gjorde at de nesten matte vere litt reserverte med a

tilby det til nye pasienter.

D5: Ellers sa er det nesten s& man ma passe pa at man ikke forespeiler det i farste

samtale pa grunn av at alle har jo lyst pa det og sa blir det mye press, sant.

I tillegg til ressursbegrensninger, anbefalte ogsa D5 a veere minst to fra samme profesjon for a
holde gaende den faglige diskusjonen, samt at man har en starre bredde i mgte med

pasientene:

D5: Det er fint at vi har én, men jeg vil anbefale & ha to stykker minst for & holde den
faglige diskusjonen oppe, og at man ikke blir stdende alene. Det er viktig ogsa med
fordelinger, og av og til matcher man ikke den pasienten, men at man med flere kan da

ga inn a se litt, for det har ogsa noe med kjgnn og roller og sanne ting og gjare.
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5.0 Diskusjon

I denne delen av oppgaven skal jeg dragfte problemstillingen min, «hvilken rolle kan
musikkterapi ha i et FACT-team, basert pa det tverrfaglige teamets opplevelser?», gjennom a
knytte funnene opp mot det teoretiske rammeverket som er presentert tidligere i oppgaven.
Etter at jeg har diskutert de fire temaene vil jeg komme innpa begrensninger og kritikk av
studien. I avslutningskapittelet vil jeg samle tradene jeg har gjort i studien, og se pa veien

videre.

5.1 Musikkterapi som dgrapner for kontakt

Opplevelsen av musikkterapi som en dgrapner for a skape kontakt var et sentralt funn i
fokusgruppeintervjuet. Deltakerne beskrev hvordan musikkterapeuten, gjennom & ha en
annerledes innfallsvinkel, klarte a skape en forbindelse med personer som ellers hadde veert
krevende a etablere en kontakt med. Musikkterapi ble ogsa sett pa som et populert tilbud,

med stor pagang, og som pasientene ofte mgter opp pa.

Disse funnene resonerer godt med musikkterapiforskningen som de nasjonale retningslinjene
for psykose bygger pa. I Cochrane-oversikten finner vi at musikkterapi har en spesielt god
effekt pa de negative symptomene, som affektavflatning, tap av interesse og motivasjon, samt
sosial fungering (Geretsegger, et al., 2017). Selv om denne oversikten er rettet mot personer
med psykose, kan effektene av musikkterapi ogsa vare relevante for personer med andre
diagnoser og utfordringer i FACT-gruppen, da et fellestrekk for mange er at de har lav
motivasjon. I tillegg er «alvorlig svikt i sosial fungering» et av inntakskriteriene i FACT-
modellen (2013, s. 13).

Det tverrfaglige teamets opplevelser av musikkterapi som dgrapner for kontakt, samsvarer
ogsa med Solli sine forelgpige funn fra studien «MusTCare», hvor han hadde erfaringer med
at pasientene mgtte opp nesten hver gang, og at mange av pasientene ofte befant seg i
«vanskelig-a-na-gruppen» (Evensen & Fleiner , 2019). Dette er en egen kategori som er nevnt
i FACT-modellen, som beskriver personer som er ekstra krevende a fa kontakt med. De er
sveert tilbaketrukket, har liten kontakt med andre, de har gjerne lite sykdomsinnsikt og noen
har kanskje hatt negative opplevelser med helsevesenet fra tidligere (Verhuizen, 2013). | fglge
Gaute Strand, faglig radgiver i NAPHA, trenger FACT-teamene a vere kreative for 8 komme

i posisjon til & hjelpe denne malgruppen, og de trenger derfor en stor verktgykasse av
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virkemidler (Evensen & Fleiner, 2019). Strand trekker frem musikkterapi som et eksempel pa

en kreativ tilneerming som er viktig a ha i et slikt team.

D5 beskrev hvordan musikkterapeuten arbeider fleksibelt, hvor han bade har timer pa
arbeidsstedet, men ogsa driver med oppsgkende virksomhet hvor han drar hjem til pasienter.
For noen kan det kanskje veere betryggende & mgtes hjemme i startfasen, og etterhvert som
man har bygd opp tillit, kan det vaere lavere terskel for @ komme til musikkterapirommet.
Sollis erfaringer var at de fleste av pasientene gnsket & mgte opp pa musikkterapirommet, da

flere tilbringer mye tid i hjemmet og lengter etter 8 komme seg ut (Evensen & Fleiner, 2019).

I hvilken grad FACT-teamene klarte a fa kontakt med malgruppen, var et av aspektene som
ble malt i den norske FACT-evalueringen (Landheim & Odden, 2020). Av de 620 pasientene
som ble inkludert, var det 24 personer som teamene ikke klarte & oppna kontakt med, noe som
utgjer 4%. Dette regnes som et lavt antall, men det er likevel rom for forbedring. Om tallene
hadde veert lavere hvis man hadde undersgkt FACT-team med musikkterapeut(er) som en del
av den tverrfaglige bemanningen, er likevel vanskelig a si, og her trengs det mer forskning. |
tillegg er det ikke spesifisert nsermere hva som menes med det & «<oppna kontakt». Det at man
oppretter en kontakt med noen er ikke ensbetydende med at man greier a bygge en god

relasjon eller en terapeutisk allianse.

Musikkterapeuten hadde altsa en «dgrapner-rolle» i det tverrfaglige teamet, men et sentralt
sparsmal a stille seg er hva som gjer at musikkterapeuten greier 8 komme i en slik posisjon.
Deltakerne hadde flere tanker om dette, og knyttet musikkterapeutens dgrapnerrolle til det
positive og lystbetonte fokuset som var i musikkterapien, i tillegg til mulighetene det gav for a
uttrykke seg pa en annen mate enn pa det verbale planet. Disse faktorene skal draftes neermere
under kategoriene «musikkterapi som dgrapner til gode opplevelser» og «musikkterapi som

derapner for kommunikasjon».

Personalet gjorde ogsa et poeng ut av at musikk er noe som bergrer oss alle, og som spiller en
viktig rolle i hverdagen til folk flest. En av deltakerne snakket om den «indre musikken», som
refererte til hvordan vi blir «fgdt og oppvokst med musikken». Her gjer deltakerne noen
interessante bemerkninger av musikk som kan ses i sammenheng med var kommunikative
musikalitet, som kan veere en av forklaringene pa musikkterapiens darapnerfunksjon. Dette

forteller oss at musikk ikke er for spesielt begavede personer, men noe vi alle kan relatere til
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og ha nytte av, og denne medfadte kapasiteten ses ogsa pa som en grunnleggende ressurs for
deltakelse i musikkterapi og muliggjer kreativ utfoldelse i et fellesskap med andre (Stige &
Aarg, 2012, s. 151).

Det kan ogsa tenkes at faktorer knyttet til den terapeutiske alliansen kan spille inn pa
musikkterapiens dgrapnerrolle. Henyen med kolleger (2017) har undersgkt den terapeutiske
alliansen i kunst-terapier (dans-, drama- og musikkterapi) og psykomotorisk terapi hos 164
voksne personer med psykiske helsevansker. Her fant de at det var en positiv utvikling av
alliansen, malt gjennom faktorene «enighet om mal», «enighet om oppgaver» og «det
relasjonelle bandet». Den starste forandringen fant de pa «oppgavekomponenten», noe de
attribuerte til «the focus on the interaction and agreement with materials and methods used in
arts therapies and psychomotor therapy». Hva som ligger i materialer og metoder er imidlertid
ikke utdypet ytterligere, noe som kan ses pa som en svakhet ved studien.

En annen svakhet med Heynen et al. sin studie er at den ikke inneholdt en kontrollgruppe som
ikke mottok kunstterapi, i tillegg til at det var fa av personene som spesifikt fikk

musikkterapi.

Silverman (2019) har forsket pa hvordan den terapeutiske alliansen utfolder seg i
musikkterapi, basert pa semistrukturerte intervju med atte praktiserende musikkterapeuter
som jobbet i psykisk helsevern. Et av funnene var at musikken kan ha en «ikke-truende»
funksjon, som er med a skape en tryggere ramme for terapien, og i musikkterapien kan man
ogsa fa en ekstra terapeutisk dybde hvor man kan engasjere klientene kreativt i stedet for &
veere avhengig av kun samtalebaserte tilneerminger. Dette resonerer godt med deltaker fire sitt
utsagn om at det & sitte rundt et bord & snakke ofte kan fales kunstig og «trykkende», mens
det & gjare en aktivitet sammen, som a spille musikk, kan skape en lgsere stemning og gi
lettere tilgang til pasientene. | stedet for at oppmerksomheten rettes fullt og helt mot
pasienten, ligger fokuset mer pa den felles aktiviteten. Dette bidrar til en form for gjensidighet
der formelle roller som «klient» og «terapeut» tones ned, slik det blir beskrevet i ressurs- og
samfunnsmusikkterapitenkningen (Rolvsjord 2010, s. 217). Ruud har tatt i bruk Victor
Turners begrep «communitas» for & beskrive de sterke opplevelsene av fellesskap og
gjensidighet som karakteriserer flere av prosessene som kan oppsta i musikkterapi (1998, s.
131-132). Han nevner improvisasjon som et eksempel hvor de tradisjonelle oppfatningene av
terapeutens rolle rokkes ved. De sosiale rollene blir utjevnet, og man gar inn i et felles

prosjekt hvor man deler interesser, gleder og kompetanser. En utjevning av de formelle
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rollene bidrar til & skape en autentiskhet i forholdet, som er en sentral faktor i det & bygge et
godt relasjonelt band og en terapeutisk allianse. En likestilt, gjensidig, og samarbeidende
relasjon er videre relatert til myndiggjering og selvbestemmelse i eget liv, som er helt
fundamentalt i recoverytenkningen. Her forflyttes makten fra terapeuten over til klienten, og
man anerkjenner at det er klienten som er i farersetet og vet best hva som skal til for & skape
en endring (Rolvsjord, 2010, s. 44).

Funn fra den ovennevnte hjerneforskningen bekrefter ogsa hvilken viktig sosial funksjon
musikk har, og hvordan dette er relatert til tillitsbygging mellom individer. (Koelsch, 2014).
For FACT-malgruppen, som ofte kan ha store utfordringer med sosiale relasjoner, enten det
skyldes traumatiske opplevelser, eller andre faktorer, kan musikken potensielt skape en
tryggere ramme for sosial kontakt. Scrine peker pa at at musikkterapeuten kan benytte seg av
handgripelige elementer av musikken som for eksempel puls, tempo og rytme, som
kontinuerlig kan modifiseres til & skape struktur og forutsigbarhet (2021). Malloch og
Trevarthen viser ogsa til hvordan balansen mellom det kjente og overasskende i musikken kan
skape en trygg atmosfeaere for personer med relasjonsvansker: «Music and dance, with their
progressions from regularity and predictability to novelty and surprise and back again, can
provide a safe, supportive environment in the present moment for those for whom interactions
with others are fraught with complexities and difficulties» (Malloch & Trevarthen, 20009, s.
6). Her kan vi trekke flere paralleller til Nordanger og Braaruds betraktninger av «leken», som
de anser som en potensiell traumebehandling for fremtiden. Leken har noen kjente elementer
og spilleregler som man stadig vender tilbake til, men samtidig er det en variasjon i rytme og
intensitet. Nar disse «nesten-grensesprengende» aktivitetene gjentas i samspillet med en
regulerende omsorgsperson, trenes det sosiale engasjement-systemet til & tale mer aktivering,
0g toleransevinduet utvikles gradvis (Nordanger & Braarud, 2017, s. 164; Porges & Furman,
2011).

| tillegg peker traumelitteraturen pa viktigheten av & vare i «synk» med andre mennesker.
Kolk snakker om at rytmiske opplevelser sammen med andre, enten det foregar gjennom det
lekende samspillet mellom mor og barn, pa en fotballkamp, eller gjennom et musikalsk
samspill, fostrer alle en dyp form for tilfredstillelse og tilknytning (Kolk, 2015, s. 84). Mange
personer med traumeerfaringer opplever a veere i utakt med andre mennesker, og her kan
gode, rytmiske opplevelser gjennom musikk vaere en enklere mate @ komme i takt pa. Dette

underbygges av den nevrobiologiske forskningen, som vi har sett, har funnet koblinger
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mellom synkronisering til en felles rytme, og gkt tillit og gruppetilhgrighet (Launay, 2013).
Musikkterapi kan pa denne maten veere en god arena for a oppleve rytmeaktiviteter i et
fellesskap, noe som kan veere trygghetsskapende og relasjonsbyggende. Nordanger og
Braarud hevder ogsa at somatosensoriske erfaringer som integrerer kropp, sanser og
motorikk, kan vaere med & fremskynde reguleringsevnen til personer som har opplevd traumer
(2017, s. 161), noe som kan lede til mer effektiv handtering av hyper- og hyporeaksjoner. De
refererer til Perry som har foreslatt at disse rytmebaserte aktivitetene ber forega i en trygg
relasjon, veere repeterende, lystbetont og belgnnende (Perry, 2013). Disse egenskapene

harmonerer fint med hva musikkterapi kan tilby.

5.2 Musikkterapi som darapner til gode opplevelser

Musikkterapien ble sett pa som en kilde til gode opplevelser som glede, mestring, og
tilharighet. Musikkterapi representerte, i fglge deltakerne, noe lystbetont, og tilbad et annet
fokus enn pa sykdom og symptomer.

Dette samsvarer med Solli med kolleger (2013) sin metasyntese av brukerperspektiver, hvor
deltakerne beskrev hvordan deltakelse i musikkterapien gav dem opplevelser av glede,
tilfredstillelse, motivasjon, mestring og tilhgrighet. Musikkterapi som noe lystbetont, og som
noe annerledes enn vanlig behandling, sto ogsa sentralt i Solli og Rolvsjords nyere studie
(2015) hvor de undersgkte opplevelsene personer med psykose hadde av musikkterapi.
Forfatterne valgte & titulere artikkelen som «the opposite of treatment» basert pa at mange av
deltakerne ikke sa pa musikkterapi som behandling, men at det i stedet representerte en frihet
fra sykdom, stigma og behandling. Flere av deltakerne beskrev hvordan det nettopp var i dette
paradokset, «motsatt av behandling», at de fant musikkterapien nyttig. | musikkterapien
opplevde de en invitasjon til en ikke-klinisk «<musikeringsarena», som gjorde at de falte seg

bedre, og mer «normale».

Viktigheten av at hjelpen FACT-malgruppen mottar har positive sider, er noe som vektlegges
i FACT-modellen: «Det er ikke opplagt at alle pasientene gnsker a ta imot hjelp. Mange
pasienter opplever medisinene som vi ofte anbefaler, som ubehagelige. Vi ma derfor sarge for
at bistanden ogsa har attraktive sider og stetter deres egne mal for rehabilitering»
(Veldhuizen, 2013, s. 20). | falge Veldhuizen kan dette veere med a bygge tillit og skape en

tilknytning til teamet. Dette ble ogsa understreket under fokusgruppeintervijuet, hvor
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deltakerne hevdet at det innimellom var lettere for musikkterapeuten a bygge en
relasjonsallianse enn med resten av teamet, da flere kunne fale seg observert eller overvaket i
henhold til symptomer eller medisiner. Det at musikkterapeuten greier a etablere en
farstkontakt kan imidlertid, i falge D5, gjere at det blir lettere a koble pa flere i teamet
etterhvert. Her ser vi et eksempel pa hvordan kategoriene «musikkterapi som dgrapner til
gode opplevelser» og musikkterapi som dgrapner for kontakt» henger sammen. Musikkterapi,
ved dets fokus pa ressurser, positive opplevelser og velvare, kan ha en tillitsbyggende rolle,

som potensielt kan apne opp derer til resten av FACT-teamet.

Ved betraktninger av musikkterapi som noe lystbetont, og en kilde til gode opplevelser,
befinner vi 0ss i kjernen av recoverytenkningen, som strekker seg forbi symptomreduksjon og
«Klinisk» bedring, til hvordan man kan leve et meningsfylt liv uavhengig av psykiske
helseutfordringer. Brukernes egne gnsker og mal star sentralt i denne prosessen. D5
understreker hvordan musikkterapeuten arbeider recoveryorientert, og mgter pasientene hvor

de er i deres opplevelser og mal som de selv gnsker & gjennomfare.

Funn fra Davidson et al. (2006b) sin gjennomgang av over 100 kvalitative intervjuer med
personer som lever med, eller har opplevd bedring fra alvorlige psykiske lidelser, viser at
gode opplevelser spiller en vital rolle i bedringsprosessen. Deltakerne forteller at gode
opplevelser gav dem et pusterom fra sykdom, noe a se frem til, en form for mening og
hensikt, et fornyet hap, en ny verdi som menneske, muligheter til a oppdage styrker og
ressurser, samt en stagrre grad av selvbestemmelse og handlekraft, hvor man blir mer rustet til
a handtere de psykiske vanskene. Gode opplevelser er her relatert til mange av dimensjonene i
CHIME-akronymet, som hap, identitet, mening og selvbestemmelse. Koelsch viser ogsa til
hvordan gode musikkopplevelser i fellesskap stimulerer aktivitet i hjerneomrader som er
ansvarlig for sosial tilknytning (2022). Musikkterapi kan pa denne maten ogsa ses i
sammenheng med «tilhgrighets»-dimensjonen i CHIME. Dette er i trad med D3 sine utsagn
om hvordan musikkterapeuten, gjennom & bruke seg selv i musikken og gjgre noe sammen

med pasientene, kan bidra til a skape en falelse av fellesskap.

Den viktige rollen positive opplevelser spiller i bedringsprosessen for personer med psykiske
vansker bekreftes i forskningen fra den positive psykologien (Cohn et al., 2009; Garland, et
al., 2010), som Rolvsjord henter inspirasjon fra i ressursorientert musikkterapi. Her

understrekes det hvordan positive opplevelser kan vaere med a bygge opp ressurser, som kan

46



veere med a skape et rikere og mer meningsfylt liv, og som kan fungere som en buffer mot
negativ livshendelser (Garland, et al., 2010). Dette blir ogsa trukket frem av brukerne i
Davidson med kollegers studie (2006b), hvor de erfarte at gode opplevelser kunne vaere med a
motvirke effekten av negative falelser som fortvilelse og apati. Denne buffereffekten kan ogsa
veere relevant i en traumesammenheng, hvor en sentral utfordring er & holde seg innenfor
toleransevinduet. Gode opplevelser kan vaere med & dempe effekten av hyper- og
hyporeaksjoner, og pa den maten gjgre det lettere & holde seg i toleransevinduet. | fglge
Nordanger og Braarud trenger personer som har opplevd traumer en overvekt av gode
opplevelser som kan kompensere for de darlige erfaringene i oppveksten (2017, s. 24). Ved a

eksponeres for gode opplevelser i en trygg relasjon, kan toleransevinduet utvides litt etter litt.

Fredricksons «broaden-and-build»-modell (2000), som underbygges av nevrobiologisk
forskning (Garland, et al., 2010), peker pa hvordan gode opplevelser er med & utvide tanke-
og handlingsmgnstrene vare. Modellen beskriver hvordan positive emosjonelle opplevelser er
med & utvide en person sitt tankesett, handlingsrepertoar og tillit, noe som kan lede til mer
kreativitet, initiativ, sgken etter nye erfaringer og mgter med andre mennesker. Disse
erfaringene kan igjen stimulere til nye positive emosjoner, og pa den maten opplever vi en
spiral mot nye handlemuligheter og gkt velvaere. Rolvsjord hevder derfor at de positive
opplevelsene vi ofte far nar vi deltar i musikk, kan spille en viktig rolle i en
myndiggjeringsprosess, hvor de er med & motivere 0ss, og setter oss i stand til 4 ta mer
kontroll i livet (Rolvsjord, 2008). Gode opplevelser er derfor, i henhold til «<broad-and-build»-

modellen, knyttet tett opp til «selvbestemmelses»-dimensjonen i CHIME-akronymet.

Fredrickson nevner ogsa hvordan fglelser av glede og tilfredshet kan stimulere mer positive
tankebaner, hvor man far et mer utvidet perspektiv, og i stgrre grad setter pris pa
livsbegivenheter (Fredrickson, 2000). Gode opplevelser kan pa denne maten ogsa ses i
sammenheng med hdpskomponenten i CHIME. | Davidson og kolleger sin studie beskrev
deltakerne hvordan positive opplevelser var med & vekke et nytt hap om at livet vil bli bedre
(2006Db). Det a fa et glimt av de finere tingene i livet kunne vare et viktig anker for personer,
hvor livet ellers fgles som en drift pa en «sjg av elendighet» (2006b). I trad med Fredrickson,
pekte forfatterne ogsa pa hvordan hapet var relatert til «social agency», som handler om at
man ser pa seg selv som kapabel til & velge, initiere, gjare, og utrette ting i livet. Gode

opplevelser, hap og selvbestemmelse er derfor tett vevd sammen.
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Mestring var en av faktorene som deltakerne la serlig vekt pd under fokusgruppeintervjuet.
Deltakerne nevnte hvordan mange av pasientene opplevde a veere utenfor, og hadde kanskije
ikke gjennomfart skole, eller sto uten jobb, og hadde ellers fa mestringsarenaer i hverdagen.
Det at musikkterapi kunne vere en arena hvor de kunne bruke sine ressurser, og kjenne pa
mestring, ble derfor sett pa som utrolig viktig. Det & fostre ressurser og tilrettelegge for
mestring er en sentral del av recoveryorienteringen, og bidrar til & styrke og utvikle en positiv
identitet. Selvfalelsen gker, og man «retter seg opp i ryggen», som en av deltakerne beskrev.
At mestringsfalelser i musikkterapien kan ha en smitteeffekt til andre omrader av livet, er
0gsa noe som vektlegges i de nasjonale retningslinjene for rus, hvor det star at disse
mestringsopplevelsene, potensielt kan tas med ut av terapirommet og inn som en ressurs i
hverdagen (2016).

Gode mestringsopplevelser er ogsa relatert til lykke (Seligman, 2003). Csikszentmihalyi har
utforsket relasjonene mellom mestring og lykke i teoriene hans pa «flow-begrepet». | fglge
Csikszentmihalyi refererer «flows til opplevelsen vi far nar vi er fullstendig oppslukt i en
aktivitet, som gjer at vi glemmer tid og bekymringer (Csikszentmihalyi et al., 2014). Disse
opplevelsene kan oppsta nar det er en riktig balanse mellom graden av utfordringen pa
aktiviteten vi gjer og ferdighetene vare, slik at aktiviteten verken er for lett eller vanskelig.
Musikk blir av Csikszentmihalyi sett pa som en aktivitet som ofte kan involvere «flow»-
opplevelser (2002, s. 72), og disse opplevelsene er videre relatert til lykke og livstilfredshet.

5.3 Musikkterapi som dgrapner for kommunikasjon

Et annet viktig funn var at musikkterapi kunne tilby en annen form for kommunikasjon enn
verbal kommunikasjon, som mange av pasientene har vansker med. | fglge personalet kunne

det veere enklere for mange & formidle falelser og tanker gjennom musikken.

Disse funnene er pa bglgelengde med opplevelsene Eirik Ystad, leder for FACT Gamle Oslo,
hadde av musikkterapi: «Mange av vare pasienter strever med verbal kommunikasjon og kan
veere litt i utakt bade med seg selv og andre. Musikkterapi gir mulighet for en annen type
kommunikasjon og samspill som gir pasientene gkt mestringsfalelse» (Evensen & Fleiner,
2019). At musikkterapi kan vaere en god arena for a uttrykke fglelser, er ogsa et sentralt funn i
Solli med kollegers studie (2013). Her trakk deltakerne frem hvordan musikken gav dem mot

og styrke til & handtere vanskelige emosjoner. En av deltakerne beskrev for eksempel hvordan
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hun gjennom musikken hadde turt & fale pa vonde falelser som ensomhet og haplashet. En
annen beskrev hvordan han tidligere hadde levd separert fra hans egne falelser, men at han
gjennom musikken hadde funnet andre mater & uttrykke seg pa enn gjennom ord, som gjorde
at han kom i kontakt med fglelsene igjen. Mange av deltakerne kunne relatere sterkt til
metaforen «a slippe falelser ut». En av deltakerne, som er hentet fra Ansdell og Meehan's
studie beskrev dette pa en god mate: «When you’re feeling low, you can hardly talk, your
voice doesn’t hardly project, and you’re silent...And by making some sound come out, maybe
it’s letting some feelings out...because I’m actually making some noise in the world» (2010, s.

33).

Trevarthen og Malloch, vektlegger ogsa hvordan musikkterapi kan veere en god arena for &
uttrykke seg i fellesskap med andre for personer som ikke er i stand til, eller har en svekket
evne til & uttrykke seg gjennom verbal kommunikasjon (2000). Gjennom et musikalsk
samspill, som bygger pa var medfadte, kommunikative musikalitet, kan vi i falge forfatterne
dele en form for mening og intersubjektivitet uten a bruke ord. «Music, with dance and all the
expressive arts offers a direct way of engaging the human need to be sympathised with - to
have what is going on inside appreciated intuitively by another who may give aid and
encouragement» (Trevarthen & Malloch, 2000, s. 6). De skriver videre at var felles
musikalitet gir oss en plattform for deling av koordinert, kroppslig, tid og rom, og disse gode
opplevelsene kan vere en livbgye inn til personer som strever med sprak, og skape et
grunnlag for endring i terapien (Trevarthen & Malloch, 2000, s. 6). Daniel Sterns forskning er
med a bekrefte dette. Stern foreslar at ngkkelopplevelser som farer til forandring i terapien
ofte er nonverbale, relasjonelle og i ayeblikket (Stern, 2004, s. 19-21). Forskning pa den
terapeutiske alliansen viser ogsa til hvordan nonverbal kommunikasjon, som synkronisering

av tonefall og bevegelse, er relatert til et positivt terapeutisk utfall (Wampold & Imel, 2015).

Pavlicevic og Ansdells rammeverk «collaborating musicking», har bundet sammen den
kommunikative musikaliteten med «musicianship» og «musicking», hvor sistnevnte bygger
pa var medfadte musikalitet, i tillegg til var kulturelle historie (2009). «Musicking»-begrepet
stammer opprinnelig fra Small, og vektlegger musikken som en situert aktivitet og et verb,
fremfor & veere en ting eller et substantiv (Small, 1998). Han har fglgende definisjon av
begrepet: «To music is to take part, in any capacity, in a musical performance, whether by
performing, by listening, by rehearsing or practicing, by providing material for performance,

or by dancing (1998, s. 9). | falge Small ligger ikke meningen bak musikk i selve verket, men
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i relasjonene som blir etablert mellom de som deltar i musikken. Disse relasjonene er i falge
Small for komplekse til & bli uttrykt gjennom ord, men blir forstatt og artikulert uanstrengt
gjennom musikken (1998, s. 13-14).

Musikkterapi som en annen form for formidlingsarena kan ogsa vare sveert verdifullt for
personer som har opplevd traumer. | fglge Kolk er traumatiske hendelser nesten umulig a
sette ord pa (2015, s. 231), og et hgyt stressniva og et alarmsystem i beredskap gjer at
tilgangen til de kognitive, spraklige omradene i hjernen svekkes (Nordanger & Braarud, 2017,
s. 146). Som redegjort for tidligere, kan samtalebehandling derfor i mange tilfeller veere
utfordrende. Musikk kan i denne sammenheng veere en enklere mate a uttrykke og prosessere
komplekse falelser, for eksempel gjennom aktiviteter som sangskriving eller improvisasjon
(McFerran, 2020). Her kan man naerme seg vanskelige temaer og felelser, men samtidig
opprettholde en viss distanse. Musikken blir en slags «tredje person» i relasjonen som kan
modifisere effekten av «ansikt-til-ansikt-relasjonen», og skape en situasjon som er intim, uten

a vaere personlig (Ansdell, 2015, s. 166).

| kapittelet «adult trauma work in music therapy», peker Ahonen pa hvordan musikken kan
skape en trygg sone, som gjare det mulig & handtere komplekse emosjoner med en symbolsk
distanse (2016). Hun beskriver en eksternalisering-internaliseringsprosess hvor det i starten
kan vere lettere 4 snakke om en falelse i musikken, som at «denne musikken er trist», enn a
brette ut om eget falelsesliv. Etterhvert greier man kanskje gradvis a bevege seg fra at
«musikken er trist», til at «jeg er trist». D5 var 0gsa inne pa dette i intervjuet, hvor hun tenkte
seg at det kunne vaere lettere a si «hgr pa denne laten, sann faler jeg meg», enn a snakke om
det. D2 pekte ogsa pa hvordan musikkterapien kunne veaere med & apne opp for det verbale.
Her trakk hun frem musikklytting som et eksempel hvor det ofte er temaer som gar igjen som
hun kan spille videre pa i samtaleterapien. Ahonen beskriver ogsa en motsatt prosess som kan
forekomme ved for eksempel improvisasjon, hvor indre fglelser kan bli eksternalisert

gjennom musikeringen. Her kan man kommunisere komplekse falelser uten a bruke ord.

Selv om musikken potensielt kan gi tryggere rammer for a prosessere vanskelige falelser, bar
man imidlertid tra varsomt pa dette omradet. Forskning fra traumelitteraturen underbygger at
fokuset i musikkterapien i stgrre grad bar vere a tilrettelegge for trygghet og gode

opplevelser, enn pa selve traumeopplevelsene (McFerran, 2020; Nordanger & Braarud, 2017,
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s. 23). Musikkterapi kan likevel, sett at man greier & bygge en god og tillitsfull relasjon som

roer alarmsystemet ned, vere en plattform hvor man ogsa kan bearbeide traumer.

5.4 Ressursmangel som dgrlukker for musikkterapi

Deltakerne tok i tillegg opp utfordringer knyttet til lite ressurser, og de var s&rlig opptatt av at
det var en mangelvare pa musikkterapioppfelgingstiloud ute i lokalsamfunnet. Som en
konsekvens av dette opplevde de at det kunne falle litt sammen for flere av pasientene nar de
ble skrevet ut fra institusjonen. De savnet et sted hvor pasientene kunne viderefare ressurser,
kunnskaper og interesser som de hadde tilegnet i musikkterapien. Det ble imidlertid nevnt i
intervjuet at det akkurat hadde kommet et nytt musikkoppfelgingstilbud i kommunen, noe
som ble betraktet som hapefullt for fremtiden. Deltakerne kaster likevel lys pa noen relevante

problemstillinger rundt oppfalging i psykisk helsevern, som er viktig a drafte.

God oppfelging i lokalsamfunnet er en helt essensiell komponent i FACT-modellen. Man
gnsker & «vere der bruker gnsker a lykkes» (Veldhuizen, 2013, s. 20), og legge til rette for
inkludering i neermiljget gjennom a arbeide med blant annet familie, naboer, frivillige
organisasjoner, og andre eksisterende sosiale strukturer, slik at personen kan delta mer aktivt i
samfunnet (Veldhuizen, 2013). Dette er ogsa i trad med de nasjonale faringene for psykose,
hvor det legges vekt pa at helseapparatet ma legge til rette for fellesskap og meningsfulle

aktiviteter i samfunnet for personer med alvorlige psykiske lidelser:

«Mange [med alvorlige psykiske lidelser] har liten tilknytning til allmenne sosiale
arenaer og opplever i starre grad enn andre & vere utenfor sosiale fellesskap. [...] A
legge til rette for sosiale fellesskap og meningsfulle aktiviteter er en sentral oppgave
innen psykisk helsearbeid» (Helsedirektoratet, 2013, s. 97-98).

Helsedirektoratet oppfordrer ogsa til & ha et variert oppfglgingstilbud, som dekker viktige
livsomrader som sosiale nettverk, kultur- og fritidstilbud (2013, s. 95). | evalueringen av
FACT-team i Norge fremkom det imidlertid at arbeid med integrering i lokalsamfunnet var
noe som hadde et forbedringspotensial (Landheim & Odden, 2020). Det tverrfaglige teamets
opplevelser av at det er en mangelvare pa musikk- og musikkterapeutiske oppfalgingstilbud
ute i lokalsamfunnet gjenspeiler ogsa dette, og viser at dette er et omrade som ber jobbes

aktivt med & bedre.
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Musikkterapeuten kan potensielt veere en akter for a arbeide med sosiale strukturer, og
forsgke a fa til gode overganger fra institusjon ut til lokalsamfunnet. |
samfunnsmusikkterapien har man veert opptatt av mangfold og inkludering i samfunnet, og
man anerkjenner kulturdeltakelse som en lovfestet rettighet (Stige & Aarg, 2012, s. 26), i trad
med med farste paragraf i «kulturlova»: «Lova har til faremal & fastleggja offentlege
styresmakters ansvar for a fremja og leggja til rette for eit breitt spekter av kulturverksemd,
slik at alle kan fa hgve til a delta i kulturaktivitetar og oppleva eit mangfald av kulturuttrykk»
(Kulturlova, 2007, §1). De siste arene har det kommet et gkende antall musikkterapi-
oppfelgingstilbud i kommunen. MOT82 er et eksempel pa dette. Dette tilbudet befinner seg i
spennet mellom spesialhelsetjenesten og kommunalt arbeid, og har hatt til hovedhensikt a
tiloy musikkaktiviteter til mennesker med psykiske utfordringer i en oppfelgingsfase (Tuastad
et al., 2021). Tilbudet bygger pa Nilsen sin tretrinnsmodell fra prosjektet «musikk i fengsel og
frihet» (Nilsen, 1996), som er tilpasset psykisk helsevern. Trinn en foregar inne pa institusjon,
trinn to er musikkterapi i oppfalgingstilbud, og trinn tre er & bruke musikk som egendrevet
aktivitet og hverdagsressurs i samfunnet (Tuastad et al., 2021). MOT82 har jobbet med

falgende malsetninger:

o «Deltakelse i prosjektet skal gi mot til & mestre hverdagslivet utenfor institusjon bedre
gjennom aktiv deltaking i meningsfull musikkaktivitet.

o Deltakelse i prosjektet skal gi mot til & ta i bruk eksisterende kulturtilbud i
lokalsamfunnet og utvide det sosiale nettverket.

e Deltakelse i prosjektet skal legge til rette for gode musikalske og sosiale opplevelser
som kan gi grunnlag for styrking av egenverd, samhgrighet, mestring og selvtillit»
(GAMUT, 2016).

Disse malsetningene harmonerer fint med malene i FACT-modellen, bade med tanke pa
oppfalging i lokalsamfunnet og i henhold til recoveryperspektivet. Funn fra bruker spar
bruker evalueringer underbygger at MOT82 er et viktig og godt tilbud (Tuastad et al., 2018;
Tuastad et al., 2021). | falge brukerne blir MOT82 sett pa som et trygt fellesskap, og
musikken fungerer som en samlende og sosial aktivitet som bidrar til opprettholdelse og
utvikling av en positiv identitet (Tuastad et al., 2021). Det kom ogsa frem at overgangen fra
DPS til MOT82 har fungert pa en tilfredsstillende mate.
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Funn fra bade fokusgruppeintervjuet, og Landheim og Oddens evalueringsrapport, viser at det
er et behov for flere lavterskel musikkterapioppfalgingstilbud i kommunen som FACT-
malgruppen kan delta pa nar de blir skrevet ut fra behandling. MOT82 er et godt eksempel pa
et slikt tilbud, som kan skilte med gode brukererfaringer. | fglge Tuastad med kolleger kan
tretrinnsmodellen gradvis preves ut og videreutvikles ved andre DPS'er og kommunale
kulturarenaer i Bergen (2021). A prave ut denne modellen med FACT-malgruppen kan derfor
veere et viktig steg i prosessen med a gi bedre oppfalging, og sikre gode overganger fra

musikkterapibehandling og det & ta musikken med seg som en hverdagsressurs ut i samfunnet.

I tillegg til mangel pa oppfalgingstilbud i lokalsamfunnet, pekte deltakerne pa at det var en
ressursmangel pa institusjonen. De skulle gjerne gnsket a tilby musikkterapi til mange flere,
men sa seg nadt til & prioritere denne ressursen til de personene som var mest krevende & na ut
til. At musikkterapi er en begrenset ressurs ser ut til & vaere gjennomgaende flere steder, og i
folge @vernes er musikkterapi det medikamentfrie tiltaket med hgyest ettersparsel i forhold til
kapasitet (2019). D1 brukte begrepet «flaskehals», som refererer til noe som hindrer full
gjennomstrgmning av noe. Det kan tenkes at et oppfalgingstilbud kan lede til en starre
gjennomstrgmning, da det kan vere lavere terskel for a skrive personer ut nar man vet at de
har tilgang pa musikkaktiviteter og et sosialt fellesskap i lokalsamfunnet. Det ser likevel ut til
at det er et starre behov for musikkterapeuter pa selve institusjonen. Deltakerne beskrev
musikkterapi som et populeert tilboud, med en god oppmagteprosent, og bakdelen med dette var
at det ble en lang venteliste. A ha flere musikkterapeuter kan derfor vaere et viktig steg i &
kunne gi pasienter raskere tilgang pa musikkterapibehandling. | fglge D5 er det & vaere flere
fra samme profesjon ogsa viktig for & holde den faglige diskusjonen oppe. I tillegg har man

flere strenger a spille pa i mate med pasientene, i tilfelle man ikke har god kjemi med noen.

5.5 Begrensninger og kritikk av egen studie

Denne studiens eksplorerende design har gjort at mange valg har blitt tatt og justert underveis,
etterhvert som jeg har fatt ny innsikt pa temaet. Denne fleksibiliteten ses pa som en av
fordelene med en kvalitativ forskningstilnaeerming, da det kan vaere med a apne opp for
nyanser og ny kunnskap som ikke hadde dukket opp om alle valgene hadde blitt tatt pa
forhand (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010). Et slikt design, i kombinasjon av at
jeg er relativt fersk i forskerrollen, kan ogsa fare med seg ulemper, hvor jeg har risikert a ta

gale beslutninger og veivalg underveis.
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En av svakhetene til denne studien er at den ikke inneholdt brukeropplevelser. Dette var en
mgysommelig og vanskelig vurdering, hvor jeg til slutt endte pa & ikke inkluderte brukere i
intervjuet. Dette valget var bade knyttet til rekrutteringsprosessen, som virket a vaere
krevende, da musikkterapi befinner seg pa et tidlig stadium i en FACT-sammenheng, men
ogsa til etiske aspekter, hvor jeg overveide fordelene og ulempene ved a delta i studien. Her
var jeg usikker pa om fordelene brukerne fikk av & delta i stor nok grad rettferdiggjorde et
intervju med FACT-brukere, som jeg ikke hadde noen relasjon til fra fgr, og som befinner seg
i en svaert krevende situasjon. | ettertid har jeg reflektert mye over dette. Det at jeg skriver sa
mye om recovery, og ikke har inkludert brukere i studien, kan ses pa som motstridende. Ut fra
en recoverytenkning kan det vere flere holdepunkter for & gjennomfare intervju med brukere,
ogsa personer med alvorlige psykiske lidelser. Det kan for eksempel bidra til stgrre grad av
selvbestemmelse, hvor man far sagt sin mening og far mulighet til & pavirke

behandlingstilbudet. | tillegg kan det a bidra til forskning fales viktig og meningsfylt.

Mine forforstaelser representerer en annen svakhet ved studien. Selv om jeg har gjort mitt
beste for ikke la mine briller pavirke studien pa en uheldig mate, er det en umulig oppgave a
fremsta helt ngytral. Det at jeg har en tro pa musikkterapi fra far, kan ha fert til at jeg har

oversett viktige momenter, eller hatt en overdreven positiv vinkling av musikkterapi.

54



6.0 Avslutning

I denne studien har jeg utforsket hvilken rolle musikkterapi kan ha i et FACT-team, med
utgangspunkt i det tverrfaglige teamets opplevelser. Funnene peker i retning av at
musikkterapi, gjennom a vare en trygg arena for kontakt, gode opplevelser, og
kommunikasjon, kan spille en viktig rolle i et FACT-team. Det at musikkterapi kan vere en
«dgrapner» inn til personer som er tilbaketrukne og vanskelig a na ut til, som er sentrale
kjennetegn for FACT-malgruppen, kan veere et godt argument for & inkludere
musikkterapiprofesjonen som en del den tverrfaglige bemanningen i FACT. Musikkterapi er
en kunnskapsbasert, recoveryorientert, og samfunnsrettet tilneerming, som kan vare med a gi
en starre bredde og fleksibilitet i et FACT-team, som trenger en solid verktgykasse av

tilnserminger for & oppna kontakt med malgruppen.

Betydningen av a opprettholde og viderefare en tverrfaglig bredde er ogsa noe Landheim og
Odden konkluderer med i evalueringen deres: «Viktige komponenter med FACT-modellen
som oppsgkende virksomhet, teamtilnaerming, tverrfaglighet og kontinuitet i behandlingen
bar sikres og viderefgres» (Landheim & Odden, 2020, s. 147). De skriver og at «for at
brukerne skal fa helhetlige og integrerte tjenester, bar FACT-teamene ideelt sett gi de fleste
tjenestene fra teamet». Musikkterapiprofesjonen, kan ut fra disse konklusjonene, ses pa som
et viktig tilskudd som kan bidra til en sterre bredde i et FACT-team, og pa den maten
medvirke til at malgruppen i FACT far mer helhetlig oppfelging. Til tross for at
musikkterapeut(er) ikke er nevnt i den offisielle FACT-modellen fra Nederland, slar den
likevel fast at de ulike tiltakene i modellen ma vektes ulikt avhengig av hva som er standarden
i eget land (Veldhuizen, 2013). Det & implementere musikkterapi som standard behandling i
FACT kan derfor vere en viktig modifikasjon som er i trad med de norske retningslinjene for

psykose og rus.

6.1 Implikasjoner for veien videre

Denne studien er en av fa som har undersgkt musikkterapiens rolle i et FACT-team. Dette er
et gryende felt for musikkterapeuter, og jeg haper at jeg med denne masteren kan veare med a
stimulere til en stgrre implementering av musikkterapi i FACT-team. Studien inkluderer et
lite utvalg deltakere, og funnene kan derfor ikke generaliseres til en starre populasjon. Mer
forskning trengs pa omradet, bade kvalitative og kvantitative tilnserminger, for a gi et mer

heldekkende bilde av musikkterapeutens rolle i FACT. Det ville for eksempel vert interessant
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a sammenligne funn fra FACT-team bade med og uten musikkterapeut(er), for a undersgke
om det er noen ulikheter i kvaliteten pa tjenestene. Ikke minst trengs det mer forskning pa

brukerperspektiver av musikkterapi i FACT-team.
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8.0 Vedlegg
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Vedlegg 1: Godkjenning fra NSD

Meldeskjema / Musikkterapii FACT-team — en kvalitativ studie av det tverrfaglige te... / Vurdering

Vurdering

Referansenummer
218275

Prosjekttittel
Musikkterapi i FACT-team — en kvalitativ studie av det tverrfaglige teamets opplevelser av musikkterapi.

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Bergen / Fakultet for kunst, musikk og design / Griegakademiet - Institutt for musikk

Prosjektperiode
24.09.2021 - 15.06.2022

Meldeskjema [

Dato Type
28.09.2021 Standard
Kommentar

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil veere i samsvar med personvernlovgivningen sé fremt den
giennomferes i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg 28.09.2021. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG
Det er obligatorisk for studenter & dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det gjeres ved & trykke pa “Del prosjekt” i
meldeskjemaet.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere nedvendig & melde dette til NSD ved a
oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig &
melde:

https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html
Du ma vente pa svar fra NSD fer endringen gjennomferes.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 15.06.2022.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp
til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke behandles til nye, uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med
prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn
(art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og
art. 13.
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Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til 4 svare innen en méned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Dersom du benytter en databehandler i prosjektet ma behandlingen oppfylle kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29.

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere felge interne retningslinjer og/eller radfere dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv/samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

"Musikkterapi i FACT-team — en kvalitativ studie av det
tverrfaglige teamets opplevelser av musikkterapi”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor hensikten er a utforske rundt det
tverrfaglige teamets opplevelse av musikkterapi i FACT. | dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzere for deg.

Formal

Formalet med prosjektet er a forske pa musikkterapi i FACT-team. Oppsgkende behandlingsteam er et
voksende felt i Norge og per i dag er det etablert rundt 70 slike team, med potensiale for enda flere. |
disse teamene er det bare et fatall musikkterapeuter som arbeider. Det er derfor viktig med forskning
som kan stimulere til stgrre implementering av musikkterapi i FACT-team. Det tverrfaglige teamet,
som arbeider tett sammen med musikkterapeuten, vil kunne gi et verdifullt perspektiv og bidra til et
bredere kunnskapsgrunnlag pa omradet.

Datamaterialet vil resultere i en masteroppgave og kan ogsa veere aktuell som grunnlag for en
vitenskapelig artikkel.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Lars Tuastad er prosjektansvarlig, og Universitetet i Bergen er ansvarlig institusjon for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du far spgrsmal om 3 delta fordi du sitter pa viktig kunnskap om musikkterapiens rolle i et FACT-team.
Prosjektansvarlig og masterstudent har samarbeidet i prosessen med rekrutering. Det har vaert et
gnske a favne bredt og representere flere ulike yrker.

Hva innebaerer det for deg a delta?

Forskingsprosjektet baserer seg pa fokusgruppeintervju, det vil si deltakelse i gruppeintervju der en
diskuterer aktuelle temaer. Fokusgruppeintervjuet vil ha en varighet pa rundt 60-90 minutt. Intervjuet
blir tatt opp med lyd-opptaker og senere skrevet ned ord for ord.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Student og prosjektleder vil ha ansvar for & oppbevare data og opplysninger. Datamaterialet vil
bli lagret i SAFE (Sikker tilgang til forskningsdata og e-infrastruktur), som er universitets
tjeneste for behandling av sensitiv persondata.

® Person-, sted- og lokalitetsopplysninger blir anonymiserte.
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Til tross for anonymisering av person-, sted- og lokalitetsopplysninger er musikkterapi et relativt
ferskt fagfelt og det er enda ikke s& mange musikkterapeuter som arbeider i et FACT-team. Det
kan derfor ikke utelukkes helt at deltakere kan identifiseres av personer som kjenner til fagfeltet.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
15 juni 2022. Det innsamlede datamaterialet vil da bli slettet.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
- a fa slettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Bergen har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sp@rsmal til studien, eller gnsker 3 benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Universitetet i Bergen ved Lars Tuastad, lars.tuastad@uib.no, 45488282
e Student: David Hope Solberg, dso007 @uib.no, 91794429
e UIBs personvernombud: Janecke Helene Veim, 555822029/93030721, Janecke Veim@uib.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

® NSD - Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Lars Tuastad (veileder)
David Hope Solberg (masterstudent i musikkterapi)

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt informasjon om prosjektet “Musikkterapi i FACT-team — en kvalitativ studie av det
tverrfaglige teamets opplevelser av musikkterapi”, og jeg samtykker til:
0 adelta i fokusgruppeintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)



Vedlegg 3: Intervjuguide

Intervjuguide

Denne intervjuguiden inneholder en oversikt over temaene jeg tenker a ta opp,
samt forslag til sparsmal som kan bli stilt pa de ulike temaene.

Innledning:
e Hva er deres yrkestittel/rolle i FACT-teamet?
e Hva synes dere er det kjekkeste med a jobbe i et FACT team?

Musikkterapi i FACT-team
1. Hvordan opplever dere musikkterapitilbudet i FACT -teamet?

2. Hva tenker dere bgr veere musikkterapeutens rolle i et FACT-team?

Musikkterapi og andre behandlingstilbud
3. Er det noe som er unikt eller skiller seg ut med musikkterapi i forhold til
andre behandlingstilbud i FACT-teamet?

4. Har dere erfaringer med at musikkterapi har stattet opp under andre
behandlingstilbud i FACT-teamet? Hvis ja, pa hvilke mater?

Tverrfaglig samarbeid
5. Hva tenker dere kan vere viktige faktorer i samarbeidet mellom
musikkterapeut og resten av det tverrfaglige teamet for at pasientene skal
fa mest mulig utbytte av musikkterapien?

6. Tenker dere at det er ngdvendig at en musikkterapeut er inkludert i et
FACT-team eller kan det ogsa fungere at musikkterapeuten har pasienter
tilknyttet til FACT, men er ikke en del av selve FACT -teamet? (Hvorfor,
hvorfor ikke?)

Spesifikke mal i FACT-manualen
7. Pa hvilke mater kan musikkterapi stgtte opp under personlig recovery?

8. Kan musikkterapi bidra til gkt deltakelse i lokalsamfunnet? Pa hvilke
mater? Har dere erfaringer med dette?
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Kostnadseffektivitet
9. Hvordan tror dere musikkterapitilbudet scorer i henhold til
kostnadseffektivitet?

Utfordringer og forbedringspotensialer
10. Ser dere noen utfordringer eller noe som kan forbedres med
musikkterapitilbudet?

Avrunding og oppsummering
11. Hvis dere skulle trekke ut to ting som dere mener er det viktigste vi har

snakket om, hva ville det vart?

12. Er det noe mer dere gnsker a si eller legge til?
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