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English Abstract

Music Therapy in oncology — The use of Guided Imagery and Music method in the treatment
of cancer patients.

This thesis is the final assignment for Master’s degree in music therapy at The University of
Aalborg in Denmark. The thesis is based on the author’s music therapy with cancer patients in
the year 2004 along with her research of that treatment.

Increased consciousness of the interaction between mind and body calls for a new approach in
which music therapy comes in strong as a new method of treatment in addition to the
traditional ones.

The author focuses on psycosocial needs, defence mechanisms and coping methods of cancer
patients and music therapy as a therapy treatment for this group. The therapy method
“Guided Imagery and Music” is introduced and the primary studies of that therapy method in
treatment of cancer patients and the therapists ideology behind the therapy is analysed.

Three women diagnosed with cancer received music therapy at the maximum of ten sessions
each. At the beginning and end of treatment they filled out a questionaire - Herth Hope Index
and at the beginning of each session a questionaire which observed the usefulness of music
therapy for the person in question. Other data from the treatment were also used for the
research.

The purpose of the research was to study the influence of music therapy on the patients
condition. The research is mostly qualitative (the exception is the quantitative instruments).
The results were processed from data from the treatment, analysed and reported in the form of
individual case studies.

The results showed that the three patients made use of the method in very different ways.
Positive effects were detected in various ways, on both psyco-social and bodily needs.

The author concludes that the research gives merit to further studies in this area and
recommends that researches with mixed methods (both quantitative and qualitative) will be
used. This research is therefore best used as a pilot-research and its positive results encourage
further work and research of the therapy method.



Utdrattur
(Abstrakt pa islandsk)

Mdsikperapia (tonlistarmedferd) i krabbameinsfreedum — Notkun ”Guided Imagery and
Music” adferdarinnar (tonreen myndleidsla) i medferd krabbameinssjuklinga.

bessi ritgerd er lokaverkefni & mastersstigi i musikperapiu fra Alaborgarhaskéla i Danmérku.
Ritgerdin byggir & medferdarstarfi héfundar med krabbameinssjuklinga arid 2004 dsamt
rannsokn hennar a peirri medferd.

Aukin medvitund um samspil likama og salar kallar & nyjar adferdir og par kemur
musikperapian inn sem ny medferdartegund til vidbétar peim hefdbundnu sem fyrir eru.

Hofundur beinir sjénum sinum ad salfélagslegum porfum, varnarhattum og tilvistarglimu
krabbameinssjuklinga og hvernig musikperapia nytist sem medferdarurraedi fyrir pennan hop.
Medferoaradferdin “Guided Imagery and Music” er kynnt og farid yfir helstu rannsoknir &
notkun hennar sem medferdarurradi fyrir krabbameinssjuklinga og hugmyndafraedi
medferdateekninnar kynnt.

prjar konur sem hofdu greinst med krabbamein fengu musikperapiumedferd ad hamarki 10
skipti. | byrjun og lok medferdar fylltu paer Gt kvardann “Von” (Herth Hope Index) auk pess
sem peer fylltu Gt kvarda sem meldi arangur masikperapiunnar fyrir viskomandi. Onnur gogn
fra medferdinni voru einnig nytt i rannsékninni.

Tilgangur rannséknarinnar var ad kanna ahrif masikperapiunnar a lidan
krabbameinssjuklinga. Rannsdknin er ad steerstum hluta til eigindleg en megindleg eru
meeliteekin/kvardarnir. Nidurstédurnar voru unnar ur gégnum fra medferdinni og settar fram i
formi tilviksrannsoknar (case studies).

Nidurstoour syndu ad sjuklingarnir prir notfeerdu sér adferdina & mjog 6likan méata. Matti
greina jakveed ahrif fra medferdinni & margvislegan hatt, baedi & salfélagslegar og likamlegar
parfir.

Hofundur kemst ad peirri nidurstédu ad rannsoknin gefi asteedu til frekari rannsokna & pessu
svidi og meelir med ad rannsoknaradferdir med blandadri adferdarfraedi, baedi megind- og

eigindlegri, verdi notadar. Pessi rannsdkn nytist pess vegna best sem undirbiningsrannsokn
(pilot) og jakvaedar nidurstddur hvetji til frekari vinnu og rannsokna & medferdaradferdinni.



Til Helga Bjorg Svansdottir (1968-2005)
- tak for din venskab og din hjelp



Forord

Dette projekt har en lang optakt og jeg har faet hjlp og statte fra rigtig mange mennesker.

Min vejleder Lars Ole Bonde har vist mig uendelig talmodighed og statte i vejledning som har
strakt sig over to ar. Hans eget forskningsarbejde har veeret stor inspiration for mig og det har
betydet meget for mig at have ham som vejleder.

Jeg har veeret sa heldig at have modtaget bade statte og velvilje fra det islanske
sygehussystem og vil jeg i den forbindelse specielt neevne overlaegene Sigurdur Bjérnsson
(oncologi) og Valgerdur Sigurdardottir (hospice) og hendes personale. Personalet pa
Liknardeildin i Képavogi (hospice) har ikke kun lant mig terapilokale men har ligeledes med
deres faglighed og velvilje givet mig enormt meget statte personligt og fagligt.

Min famlie, venner og kolleger har ogsa bidraget pa hver sin speciale made til at jeg har
kunnet feerdiggere dette projekt. Det varmer at marke sit bagland.

Sidst men ikke mindst er jeg taknemlig for de tre tapre kvinder der lant mig sin historie. Jeg
sender dem mine kareste tanker og gode stremme hvornu de befinder sig i dette univers.

Perla
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Indledning

Dette er et projekt, der overordnet omhandler en undersggelse om musikterapi og
kreeftpatienter. Neermere betegnet fokuserer jeg pa terapi med tre kvinder, som var pa
forskellige stadier i deres kamp med brystkraeft, og hvor jeg bruger Guided Imagery and
Music som behandlingsmetode.

Jeg har valgt at fremstille projektet pa en sddan made, at leeseren farst bliver bekendtgjort med
nogle af teorierne, som danner det teoretiske fundament for min terapi med kraftpatienterne.
Disse vil beskaftige sig med henholdsvis psykosocial statte, ressourceorienteret musikterapi,
Guided Imagery and Music behandling med somatiske patienter og musikterapiforskning med
ovennavnte klientgruppe, samt den videnskabelige position jeg befinder mig i ved brug af
denne undersggelsesmetode. Derefter praesenterer jeg min undersggelse og resultaterne af
denne i form af patienthistorier, hvorefter jeg afslutter med en diskussion og en konklusion.
Min forhabning er, at leeseren vil kunne falge en ragd trad hele projektet igennem.

Jeg har forsggt at skrive dette projekt pa en made, sa det er tilgengeligt for s& mange som
muligt. Der vil selvfglgelig veere fagord og termer som kraever en vis forforstaelse. En vis
forhandsviden om musikterapi, tror jeg vil gere det nemmere at falge processen, men jeg
mener alligevel, at dette projekt vil veere tilgengeligt for de fleste, der interesserer sig for
emnet. Jeg haber at kunne give andre faggrupper et billede af de mange muligheder, der ligger
i musikterapien. Jeg haber ogsa at kunne tilfgje en lille smule ny viden til musikterapien og de
terapeuter, som interesserer sig for arbejde med somatiske klienter, sa som kraftpatienter. Jeg
haber specielt, at kunne inspirere andre musikterapistuderende til at arbejde og forske
indenfor omradet.

Projektets forhistorie

Kreft er en alvorlig sygdom som ofte er livstruende. | Island diagnosticeres gennemsnitligt
594 mand og 590 kvinder med kraft om aret. Omkring en tredjedel af befolkningen
diagnosticeres med kraeft pa et eller andet tidspunkt i deres liv, og en fjerdedel af dedsfaldene
i Island skyldes kraft. (Krabbameinsskra Islands, 2006). Brystkreft er en af de hyppigste
dadsarsager blandt kvinder med kraft, bade i Europa og Nord-Amerika. Omkring 200 kvinder
bliver diagnosticeret med brystkreeft arligt i Island og omkring 40-50 af disse der af denne
sydom. (Johannsson, 2000) Antallet af mennesker, som rammes af kreft, er hvert ar stigende,
da gennemsnitsalderen blandt isleendinge ogsa er stigende, og risikoen for kraft bliver starre



med alderen. Dette ligner statistikken i de gvrige nordiske lande. (Tryggvadottir, 2003)
Kreeftsygdommen, og det der falger i kelvandet, nar den rammer, bergrer derfor rigtig mange
menneskers liv hvert ar. Samtidigt med onkologisk forskning indenfor patologien og
medicinen, foregar der forskning i de humanistiske og samfundsvidenskabelige fag pa
omradet. Mit lille projekt tilhgrer den humanistiske del af kraeftforskningen, og jeg haber den
kan tilfgje en ny viden eller forstdelse for de muligheder, der ligger i musikterapeutisk
behandling for kreeftramte mennesker.

Min egen interesse for musikterapi med kraeftramte startede i 2000, da min far blev
diagnosticeret med kraeft og dede pa et hospice et ar senere. Interessen voksede ud fra mine
egne frustrationer over ikke at kunne ggre noget for min far, samt oplevelsen af de mange
folelser og kriser, der opstar hos den kraeftramte og de pargrende i situationen. Jeg oplevede
ligeledes en blanding af irritation og taknemlighed overfor personalet i sygehusvasenet og
deres faglige kompetance og nogle gange mangel pa det samme.

Som pargrende har jeg observeret (og veret vidne til min fars oplevelse af), hvordan miljget
pa de forskellige afdelinger og personalet, betad meget for os, og hvor meget disse forhold
pavirkede os. | starten af sit sygdomsforlgb 1a min far pa en kirurgisk afdeling, hvor der
arbejdede dygtige kirurger, som tit og ofte ikke var helt sa effektive i kommunikationen som
med kniven. Der mgdte vi ogsa meget professionelle og engagerede onkologispecialister, og
hen imod slutningen blev min far flyttet til et hospice, hvor der arbejdede kvalificerede
specialister i palliativ behandling. Jeg oplevede ogsa forskellen pa disse leeger og de dygtige
sygeplejersker, som bade besad faglig medicinsk kompetence , menneskekundskab og som
ikke mindst var i stand til at tackle de etiske overvejelser, der uvilkarligt opstar i sadan en
situation. Denne forskel, som jeg og min familie oplevede pa disse to afdelinger, skyldes bade
de forskellige opgaver og muligheder, som personalet har, men ogsa deres interesse og den
faglige viden som de er i besiddelse af for at kunne opfylde patienternes psykosociale behov,
samt stgtte familien og involvere dem i behandlingen.

| denne periode var jeg pa det andet og tredje ar i min musikterapiuddannelse pa Aalborg
Universitet. Efter at have varet i praktik pa forskellige steder i studiet valgte jeg at tage min
praktik pa 9. semester i 2003 pa det samme hospice i Island, hvor min far dede. Dette
besluttede jeg mig for, fordi jeg gerne ville prave at arbejde i islandske omgivelser og fa en
fornemmelse for, hvordan musikterapi bliver modtaget i Island. Jeg valgte dette sted, fordi jeg
er overbevist om, at stedet kvalitetsmassigt ligger pa toppen i det islandske sygehusveesen.
Det havde jeg jo market pa min egen krop. Jeg blev modtaget med abne arme, og den
oplevelse og erfaring jeg fik dér var en af grundene til, at jeg valgte at lave dette projekt. Jeg
fandt hurtigt ud af, at det ikke ville veere etisk forsvarligt at bruge mine kliniske data eller



klienter fra hospicet til at gennemfare sadan en pilotforskning”. Derfor matte jeg bruge
erfaringen og den nye viden til at starte pa nyt et andet sted.

| perioden 2000-2002 blev flere af mine familiemedlemmer ramt af kreeft og fire af dem dgde.
Denne oplevelse satte sine spor i mig og var grunden til, at jeg opsaggte Ellen Thomasen, GIM
terapeut og fik arbejdet med min sorg. Samme semester deltog jeg i mit farste GIM kursus pa
musikterapistudiet. Efter at have oplevet de fantastiske muligheder, der ligger i GIM metoden,
besluttede jeg mig for at uddanne mig som GIM terapeut, samtidigt med at jeg afsluttede min
kandidatuddannelse pa Aalborg Universitet. Pa denne made kunne jeg bruge GIM erfaringen
bade pa hospicet og i den undersggelse, som er grundlaget for dette projekt.

1.1.1 Etiske overvejelser og projektets forudsaetninger

Personlige holdninger og forudsaetninger

Ovenfor har jeg fortalt en del af den livshistorie, der har fgrt mig ind pa den bane, som sa har
ledt til dette projekt. Det teoretiske fundament for min terapi stammer hovedsageligt fra
uddannelsen pa Aalborg Universitet og GIM uddannelsen hos vejleder Torben Moe. Jeg har
veret sa heldig at have mulighed for at samarbejde med og observere dygtige leeger og
sygeplejersker, som har specialiseret sig i onkologisk og palliativ behandling. Jeg har kunnet
suge ny viden til mig fra disse og fa mulighed for at leese spendende og relevant faglitteratur
vedrgrende kraeft og kreeftforskning.

Efterhanden som min terapeutidentitet har formet sig, har jeg opsegt relevant litteratur, som
jeg synes forklarer og/eller stgtter denne ideologi. Jeg har fundet genklang i humanismen og
ressourceorienteret musikterapi. Dette uddyber jeg i naste kapitel. Jeg gar ogsa rede for mine
holdninger om forskningsparadigmer og andre metodologiske holdninger i kapitlet om
metode.

Forskningsetik

Fra starten af har jeg veret fast besluttet pa, at klientens behov og gnsker altid vil blive
prioriteret fgr forskningsdesign og rammer. Det er en selvfglge, men det har haft
konsekvenser bade for undersggelsen og den fokus, som projektet har faet. Det er bade
spaendende og interessant at gennemfare en aben forskningsmetodologi. Det er den form, som
jeg mener passer bedst i forhold til at undersgge denne terapi. | projektet bruger jeg opdigtede
navne i stedet for klienternes navne for at skjule klienternes identitet sa godt som muligt. GIM
retningens ideologi og arbejdsmetode har ogsa pavirket, hvor lidt indflydelse jeg personligt
har haft pa de temaer, som vi har arbejdet med under terapien.



Jeg har indhentet tilladelse fra klienterne, fra det videnskabelige etiknavn i Island og fra
sygehusveesenet, og ligeledes fra Kay Herth for brug af hendes Herth Hope index, Nanna
Fridriksdottir for overseettelsen af the Herth Hope index til islandsk og fra Lars Ole Bonde,
min vejleder, for brug af hans GIM evalueringsskema som inspiration. Spgrgeskemaerne
findes i bilag B og ansggning og tilladelse fra det videnskabelige naevn i bilag A

1.1.2 Terminologi og kilder

Kilder og andre litteraturhenvisninger

De kilder jeg benytter mig af, kommer vidt forskellige steder fra. Dels er det onkologisk og
dels musikterapeutisk forsknings- og faglitteratur. Jeg har mattet begreense mine teoretiske og
videnskabelige forklaringer og udveelge det, som jeg mener er det vigtigste for laeseren at
vide, for at kunne forsta patienthistorierne, og den konklusion jeg nar frem til. Jeg tilfgjer en
ekstra litteraturliste, hvor interesserede kan finde anden relevant litteratur, som jeg har stedt
pa under arbejdet med dette projekt. Ligeledes har jeg forsggt i bilag at tilfgje andre
interessante oplysninger, som ikke hgrer direkte til i teksten.

Defintioner

Isleendingene har en lang tradition for at have en puritansk sprogpolitik. Alle fremmedord
bliver oversat til islandsk, og der dannes nye ord for nye begreber og termer. Det herveerende
projekt er en smule farvet af denne sprogholdning, selvom det er skrevet pa dansk.. Jeg
veelger saledes at bruge ordet kreeft, ikke cancer. Jeg veelger ogsa at bruge patienthistorier i
stedet for ’case studies’, som ellers oftest bruges i denne sammenhang. En undtagelse af dette
er begrebet “Guided Imagery and Music”, som jeg ikke har kunnet finde en ordentlig og god
nok oversettelse for, hverken pa dansk eller islandsk. Det er hovedsageligt ordet “imagery’,
som har mange betydninger, og derfor kan veere svert at oversette. Jeg har derfor valgt at
bruge forkortelsen GIM, bade i min praksis i Island og i dette projekt. De andre steder i
teksten, hvor betegnelsen “imagery” forekommer, bruger jeg enten “indre billeder’ eller ’indre
oplevelser’, alt efter sammenhang.

Jeg har i nogle tilfelde selv oversat ord eller betegnelser fra engelsk eller islandsk til dansk,
hvis jeg ikke har kunnet finde autoriserede oversattelser. | disse tilfelde har jeg inkluderet
ordet pa originalsproget i teksten eller som fodnote. Andre sproglige preferencer i dette
projekt er mindre vigtige, men et skal dog navnes: jeg bruger bade betegnelsen klient og
patient, alt efter sammenhang. Hvis det tales om mennesker, som har forbindelse med
sygehusvasenet, bruges ordet patient . Nar jeg skriver om mine egne klienter eller andre
terapeuters klienter, bruger jeg betegnelsen ‘’klient’. GIM er bade en receptiv
musikterapimetode og en musikterapiretning, og derfor bruger jeg nogle gange metode og
andre gange retning i mine henvisninger til den.



1.1.3 Beskrivelse af projektets opbygning
| det efterfalgende geres der kort rede for, hvordan projektets opbygning ser ud og hvad de
enkelte afsnit indeholder.

e Jeg starter med problemformuleringen, hvor jeg har formuleret de spargsmal, der ligger til
grund for mit projekt.

o Derefter kommer et kapitel, der omhandler nogle af de teorier, der danner fundamentet for
det terapeutiske arbejde. Det indeholder en beskrivelse af GIM retningen og metoden,
psykosociale behov, og hvad der kendetegner klientgruppen og dens reaktioner, samt GIM
terapi med somatiske Kklienter. Kapitlet afsluttes med en Kkort beskrivelse af
ressourceorienteret musikterapi.

e Som naste led i projektet gennemgar jeg projektets og min egen videnskabelige position
og den metodologi jeg har benyttet i forbindelse med dette projekt. Derefter diskuterer jeg
metodevalg og arbejdsprocessen.

o Derefter preesenterer jeg tre patienthistorier og diskuterer resultaterne af disse.

e Med udgangspunkt i de tre forrige kapitler diskuterer og evaluerer jeg min metode, udfra
de erfaringer jeg har gjort mig i dette projekt.

e Som afslutning pa projektet vender jeg tilbage til problemformuleringen, og praesenterer
de konklusioner, jeg er kommet frem til.

Som det naeste led i projektet vil jeg derfor nu praesentere min problemformulering.



1.1.4 Problemformulering
Problemformuleringen for projektet er todelt. Den fgrste del omhandler musikterapeutisk
behandling af psykosociale behov hos kreftpatienter. Den anden del beskeftiger sig med,
hvorvidt patienthistorier metodisk er egnede til at besvare det farste spgrgsmal.

A. ”Hvordan kan musikterapien, mere specifikt Guided Imagery and Music metoden,
stgtte/hjeelpe kreeftpatienter i forhold til deres psykosociale behov?”

Denne problemformulering vil jeg begrunde gennem denne hypotese:

"Jeg mener, at Guided Imagery and Music metoden er velegnet til behandling af
kreeftpatienters psykosociale behov, og at metodens fleksibilitet passer godt til de
multifacetterede behov og reaktioner, der kan opsta i patienternes sygdomsforlgh.”

B. Er det muligt ved hjelp af patienthistorie-metoden at undersgge om musikterapi,
mere specifikt Guided Imagery and Music metoden, er velegnet til psykosocial
behandling af kraeftpatienter?”

Denne problemformulering vil jeg preve pa at besvare ud fra dels et teoretisk grundlag, og
dels ud fra tre patienthistorier. Det teoretiske materiale er sammensat af henholdsvis
faglitteratur vedrgrende kreeftpatienters psykosociale behov og musikterapi, og
forskningslitteratur vedrerende musikterapeutisk arbejde med denne Kklientgruppe. De
empiriske data indsamles gennem terapi med GIMmetoden, og bearbejdes i form af
patienthistorier.

Besvarelsen af min todelte problemformulering vender jeg tilbage til i min konklusion.



2 Teorl

| dette afsnit vil jeg gare rede for det teoretiske grundlag, som dette speciale er bygget pa.
Der er tale om en kort gennemgang, men det er mit hab at laesningen af kapitlet vil give
leeseren et billede af den verden, patienthistorierne er udsprunget af, samt den terapeutiske
tankegang der ligger til grund for det kliniske arbejde.

Jeg leegger ud med at give laeseren et billede af det hav af falelser og reaktioner, som
kreeftpatienter oplever i forbindelse med deres sygdom, og den psykosociale stgtte, som de
ofte har brug for. Derefter vil jeg introducere begrebet Guided Imagery and Music’, som
musikterapeutisk metode, og brugen af denne metode i terapi med somatiske klienter. Til sidst
vil jeg kort forteelle om ressourceorienteret musikterapi, og hvad dette begreb indeberer.

2.1 Psykosocial stagtte

Efter en generel undersggelse af tilgengeligt og relevant litteratur pa omradet, besluttede jeg
mig for at udveaelge nogle fa primerkilder. Kriterierne var blandt andet, at de skulle bade
repreesentere  den  naturvidenskabelige/medicinske onkologi og de humanistiske
forskning/teorier indenfor kreftlitteraturen. Jeg udforskede ogsd hvilke eksisterende
undersggelser der er p& omradet og skrev om islandsk forskning p& omradet' . Denne var
nasten udelukkende foretaget af sygeplejere og sygeplejerstuderende.

Min litteratursggning er sket gennem forskellige databaser. lkke mindst gennem Gegnir (en
islandsk biblioteksdatabase - en falles base for alt offentlig tilgengeligt materiale fra
biblioteker i Island; Universitets-, skole-, sygehuse-, offentlige sektors-, forsknings-,
specialiserede-, samt folkebiblioteker), CAIRSS for music, Music Therapy World database,
Endnote, og Google. Sggeordene var: Kreft, psykosociale behov, musikterapi, og “guided
imagery and music”. Sggeordene var pa islandsk, de nordiske sprog og pa engelsk. Jeg
gennemgik ligeledes to tidskrifter: Nordic Journal of Music Therapy og Journal of Music and
Imagery.

! Psykosociale behov/statte & kraeftpatienter — ikke kraeftforskning generelt



| dette afsnit anvender jeg primerkilder fra disse tre meget forskellige retninger. Farst vil jeg
naevne bogen Kraftens psykologi — Psykologiske og sociale aspekter af kreeft, som er redigeret
af Zachariae & Mehlsen (2004). Derefter bogen CANCER - Principles & Practice of
Oncology, 6th Edition som er redigeret af DeVita, Hellmann & Rosenberg (2001). Disse to
bager fokuserer pa meget forskellige sider af onkologien og er udsprunget af vidt forskellige
holdninger. Den tredje type af Kkilder, jeg bruger, er specialer fra to grupper
sygeplejerstuderende ved Islands Universitet (Gunnarsdottir, et al. 1990. og Thorstensen et al.
1992), som har lavet undersggelser og samlet resultater fra bade islandske og en udlandske
forskere i forhold til psykosociale behov hos - og statte til kreeftpatienter. Jeg mener, de er
meget relevante i forhold til bade mit fokusomrade og klientgruppen.

Ordet “psykosocial” bruges til at beskrive samspillet mellem psyke og sociale forhold.
(Netpsych.dk, 2006). Stette for psykosociale behov opfylder derfor de behov, der har med
psyken og det sociale at gare, adskilt fra de kropslige og medicinske behov.

Det psykosociale omrade er yderst omfattende og kompliceret. Jeg har derfor valgt at uddrage
de elementer, som jeg mener er relevante for den klientgruppe, jeg har beskaftiget mig med i
den forskning der ligger til grund for dette projekt. Jeg forsgger ikke at inddrage spergsmal
om psykiske og sociale faktorers mulige betydning for kreftrisiko og kraftprognose.” Jeg vil
fokusere pa at give et billede af psykosociale faktorers betydning for patienternes velvere,
samt de psykologiske reaktioner som hyppigt opstar i denne situation. Dette kan kun blive et
overblik eller en relativt overfladisk diskussion, da emnet er sa stort og kompliceret. Min
hensigt er derfor at give leeseren en fornemmelse for nogle af de tilstande, der opstar i disse
situationer, samt en basis for bedre at forstd den verden, som de tre patienthistorier er
udsprunget af.

2.1.1 De menneskelige behov
Maslow® beskriver menneskets adfazrd, som rettet mod at tilfredsstille
forskellige behov, som han kategoriserer i en pyramidestruktur. Denne
struktur er kendt under betegnelsen "Maslows behovspyramide”. Hans
“"kerneidé” er, at mennesket farst vil tilfredsstille sine grundleggende
behov, far de sa senere realiserer behov pa et hgjere niveau. Han opstillede

behovene 1 folgende raekkefalge: Fysiologiske behov, sikkerhedsbehov,

\ J Sikkerhedsbehov E

sociale behov, selvvaerdsbehov, selvaktualiseringsbehov. (Sgrensen, 2006).

{overlevelse

Fysiolo giske)b ehov !

Dette vil sige, at mennesket vil fokusere pa at opfylde sine grundbehov sa
som naering og sikkerhed, fer det bruger energi pa sine behov for

2 Interesserede kan laese mere om dette emne hos Zachariae & Mehlsen 2004.
® Abraham Maslow, psykolog, (1908-1970) mest kendt for sin formulering af behovs- og
motivationspsykologien.

Maslows behovspyramide



selvaktualisering.

Et anden synspunkt i denne sammenhang er det holistiske menneskesyn, som gar ud pa, at
hvis ikke menneskets grundbehov pa alle omrader er opfyldt, opstar der ubalance. Disse
behov kan veere kropslige, psykiske, spirituelle, sociale, og sa videre. Dette menneskesyn
leegger vaegt pa at betragte og forsta hele mennesket, ikke kun at fokusere pa dele af den. Mit
personlige synspunkt er, at hvis nogle behov bliver ignorerede over en lang periode, sa opstar
der en ubalance. Der findes nok ikke mange mennesker i verden, som far alle sine behov
opfyldt pa alle omrader. Ikke alle behov kategoriseres som grundbehov. Jeg synes, at det
holistiske menneskesyn er vigtigt at have med, ndr man behandler et menneske, men jeg tror,
at Maslow har ret, nar han beskriver den prioritering som mennesker generelt har, nar de
straeber pa at fa sine behov opfyldt.

De forskellige forskningsprojekter, der fokuserer pa kraftpatienternes behov, har vist, at hos
kreeftpatienter er der psykiske, fysiske, juridiske, gkonomiske, og sociale behov, samt behov
for sygdomsinformation. (Gunnarsdottir, A.G. et al. 1990). Brockopp (1982) har fundet frem
til fem psykosociale behov hos kreftpatienter: Behov for hab, erlighed, oplysninger,
mulighed for at udtrykke sine fglelser, behov for at snakke om emner forbundet med deden og
det at dg. (Gunnarsdottir, A.G., et al. 1990)

Kraftpatienters behov kan sammenfattes pa falgende made:

Kropslige behov - Kurativ kreftbehandling, lindring af kropslig ubehag sa som smerte og
kvalme. Kan imgdekommes med medicin, fysioterapi, visualiserings- eller
afslapningsmetoder.

*Psykiske reaktioner — Sa som angst eller depression. Kan imgdekommes med medicin
og/eller psykoterapi.

*Andelige behov - Eksistentielle temaer forbundet med dgden, eller liv med/efter kraeft. Kan
vaere behov for en preast eller psykoterapeutisk hjelp, der fokuserer pa det andelige eller
spirituelle.

*Sociale behov - Forhold til familie, venner, samfundet. Kan eventuelt imgdekommes ved
hjeelp af stattegrupper eller gruppeterapi, samt psykoterapi eller familieradgivning.
Information om sygdom og hjelpemuligheder - Fra personale/sygehusvasenet,
patientforeninger, udgivet informationsmateriale og hjemmesider indenfor omradet.
@konomiske og juridiske behov - Typisk som hjalp fra en socialradgiver.

(*Psykosociale behov)

Den enkelte patients behov kan veere forskellige alt efter sygdommens stadie. Disse kan
henholdsvis vaere: Nar sygdommen diagnosticeres, sygdommens begyndelses-, mellem-, sen-,
og slutstadie. Det kommer ogsa an pa, hvilken behandling patienten far; kurativ



kreeftbehandling (sa som kemoterapi, stralebehandling eller operation), palliativ behandling
for deende, eller rehabilitering. Eller efter de fysiske rammer: Sygehusindleeggelse,
udskrivelse/hjemsendelse, indleeggelse pa hospice.

Livskvalitet beskrives som ’meningsfyldt godt liv med fraveer af sygdomme og sveakkelse og
opfyldelse af basale behov”. (Netpsyc.dk, 2006). Nar et menneske far kraft, rammer det alle
niveauer i den farnevnte Maslows pyramide. Kombineret behandling, som gar ind og statter
omkring de forskellige omrader, hvor der er behov, hjelper patienten til gget livskvalitet.
Efter min mening vil en holistisk menneskeforstaelse, der legger veegt pa behandlinger som
tilfredsstiller alle sider af personen, kunne gere de forskellige omrader komplementzre. Et
eksempel pa dette kunne vere, at hjelp til en patient, der lider af megen dedsangst, kan
resultere i mindre behov for smertestillende medicin, og en patient, der er fri for smerter og
depression har stgrre overskud til at naere sine spirituelle behov.

2.1.2 Psykologiske reaktioner pa kreeft
”Pa trods af fortsatte forbedringer af behandling af mange kraftsygdomme
fremkalder en kreeftdiagnose ofte reaktioner som stress, angst og fortvivlelse hos
bade den kraftsyge og de pargrende. (...) Sygdoms og behandlingsforlgbet griber
samtidigt forstyrrende ind i nasten alle veesentlige livsaspekter hos kreeftpatienten
og pargrende med uro og uvished til fglge.”
(Gram, D. i Zachariae, B. & Mehlsen, M.Y. red. 2004, side 81)
De enkelte personers reaktioner og overlevelsesstrategier (mestringsstrategier) i sadan en
omveltning i livet kan veere meget forskellige, og det kan vere vanskeligt at afgare i hvor hgj
grad de afspejler stabile trek ved personligheden eller er et udtryk for mere situationsbhestemte
reaktioner. Nogle personlighedstreek gger dog sandsynligheden for brug af bestemte

strategier. (Gram i Zachariae & Mehlsen, 2004).

Negative, psykologiske reaktionsmgnstre (sa som angst eller depression) kan karakteriseres
som normale eller typiske og &ndres alt efter sygdomsforlgbets udvikling og stadie. | nogle
tilfeelde er reaktionerne pa sadant et hgjt niveau, eller i tilfeelde af nar intensiteten ikke aftager
indenfor en bestemt tid ville man kunne betegne tilstanden som klinisk. Der er ligeledes oftest
udvikling i disse reaktioner i sygdomsforlgbet, samt nar der sker @ndringer i patientens
situation. (Gram i Zachariae & Mehlsen, 2004).

Nar en kraeftdiagnose stilles, er den oftest efterfulgt af en periode af vantro, benagtelse, eller
fortvivlelse, som generelt kun varer i nogle fa dage. Derefter er der mange, som far et
dysforisk og depressivt humgr, angstsymptomer, appetitlgshed, sgvnlgshed eller irritation,
som varer i nogle uger. Evnen til at koncentrere sig og fortsette med daglige opgaver er



begraensede og indtreengende tanker om sygdom og usikkerhed omkring fremtiden er til stede.
Tilpasning begynder typisk efter nogle uger og fortseetter i maneder eller ar eftersom patienten
integrerer ny information, konfronterer realiteten, finder arsager til at veere optimistisk og
fortseetter med sine normale aktiviteter. Patientens evne til succesfuldt at kunne handtere en
kreeftdiagnose er pavirket af medicinske, psykologiske og sociale faktorer og almindelige
e@ndringer i sygdomsforlgbet. Disse faktorer inkluderer sygdommen selv (sted, symptomer,
prognose, type af behandling, der er ngdvendig osv.), tidligere tilvenningsniveau — specielt til
medicinske sygdomme, den trussel som kreften udger i forhold til de aldersbestemte
udviklingsmal og opgaver (sa som ungdom, jobkarriere, familie, efterlgn), kulturelle,
spirituelle og religigse holdninger, tilstedevaerelsen af fglelsesmaessigt stettende personer i
patientens omgivelser, patientens muligheder for fysisk og psykisk rehabilitering, patientens
egen personlighed og overlevelsesstrategier, tidligere oplevelser med kraeft og historie af tab
(DeVita, Hellman, & Rosenberg 2001).

Gunnarsdottir et. al. (1990) og Thorstensen, et al. (1992) har samlet forskningsresultater fra
adskillige undersggelser omkring de reaktioner og felelser, der opstar hos kraftpatienter.
Ifglge disse kilder kan der ogsa (foruden ovennavnte reaktioner) ofte opsta behov for kontrol,
oplevelse af tab (for eksempel af en tidligere livsform eller af brystet), skamfglelse (for
eksempel, fordi de ryger eller ikke spiser sundt nok), endrede forhold og oplevelse af sig selv
og sin krop, social isolation, bekymringer for familien, angst for prognose, vrede,
humgrsvingninger, falelsen af at veere treet af livet, problemer med at slappe af og psykisk
ubalance.

Mange forskere og forfattere af kreeftlitteratur har papeget forbindelsen mellem psykosociale
faktorer, immunforsvaret og kreeft. Det er ikke her muligt at ga dybere ind i denne diskussion,
men interesserede laesere kan varmt anbefales at lese Kreaftens psykologi redigeret af
Zachariae & Mehlsen (2004).

2.1.3 Forsvar og mestringsstrategier

Krisesituation og tilpasningsprocessen

Benter (1991) definerer en psykisk krise som en indre ubalance som, opstar pa grund af en
hendelse eller trussel som volder stress og som individet fornemmer. Hvis de
forsvarsmetoder, som den pagaldende person bruger under normale omstaendigheder, ikke er
tilstreekkelige til at kunne handtere denne trussel, oplever personen gget angst og opfatter
situationen som en krise. (Thorstensen, E. et al. 1992)

| forbindelse med vaesentlige forandringer i livet vil vi generelt forsgge at reagere pa og
tilpasse os den nye situation. Brennan (2001) definerer tilpasning som en proces, som opstar
over tid, nar personen tackler, lerer af og tilpasser sig den mangfoldighed af forandringer, der



er fremkommet pa grund af endringer i vedkommendes liv. Det kan vere en
udviklingsproces, hvor personen tilegner sig nye faerdigheder og maske endrer sin
livsanskuelse (Gram i Zachariae & Mehlsen 2004). Tilpasningsprocessen foregar ofte i
stadier: Benagtelse -> angst -> regression -> depression -> og til sidst real tilpasning
(adaption). (Gunnarsdottir, et al. 1990)

Psykologen McAdams (2001) beskriver i sin model nogle centrale aspekter af personligheden,
som kan have betydning for en persons tilpasningsproces. Hans personlighedsmodel har tre
niveauer:

1) Dispositionelle treek — med disse forstas de stabile dimensioner i menneskets
personlighed, som ikke &ndres vasentligt i lgbet af et menneskes liv. Det vil sige, at de anses
for at veere relativt uafhengige af den situation mennesket befinder sig i. Stabiliteten i den
enkeltes adfzerd, tanker og falelser pa tvaers af situationer og tid kan tilskrives dette niveau.

2) Karakteristiske tilpasningsformer — Pa dette niveau findes personlige mal og motiver,
forsvarsmekanismer, mestringsstrategier, verdier og holdninger. Mentale repraesentationer af
en selv og andre, samt personlighedstraek, der er sammenhangende med og pavirkelig af tid,
sted og social rolle.

3) Narrativer - (det vil sige livsforteellinger, identitetsskabende og fastholdende) tilskrives til
dette niveau. Narrativer hjelper os til at skabe og fastholde et minimum af sammenhang og
formal i livet. (Gram i Zachariae & Mehlsen 2004)

Undersggelser tyder pa, at en grundleeggende, dispositionel optimisme vil have betydning for
omfanget af negative, falelsesmassige reaktioner ved kraeft, hvorimod pessimistiske personer
med lavt selvverd (ogsa kaldt neuroticisme) er forbundet med bekymring og negative
psykologiske reaktioner. Personer med psykisk hardfgrhed (eng: hardiness) kendetegnes ved
engagement, udfordring og kontrol. Disse personer oplever hverdagens krav som udfordringer
snarere end trusler.

Karakteristiske tilpasningsformer kan ses i forbindelse med udforskning af kreeftpatienters
mestring af sin situation. En kendt kategorisering af kraeftpatienters situationsmestring
omfatter fem forskellige reaktionstyper:

1) Kampand (eng: Fighting spirit) er betegnelsen for en mestringsstrategi, hvor patienten
accepterer sin diagnose og samtidig har en optimistisk tilgang til sygdommen og tror pa sin
evne til at kunne bekaempe den. Desuden er strategien kendetegnet ved, at patienten gnsker at
deltage aktivt i beslutninger vedragrende behandling og pleje.

2) Benzgtelse kaldes det, nar patienten forsgger at benzgte sygdommens alvor eller (i
sjeldne tilfeelde) benagter at veere syg.

3) Fatalisme indeberer, at patienten har en fatalistisk/resigneret tilgang til sygdommen og
oplever at veere uden indflydelse pa den.



4) Bekymret optagethed refererer til en tilstand hvor at patienten er konstant optaget af
tanker vedrgrende kraeftsygdommen og bliver angst ved de mindste fysiske symptomer, og
ofte tolker det som tegn pa tilbagefald.

5) Hjalpelgshed/hablagshed forekommer, nar patienten er overvaldet af kreftdiagnosen, har
lyst til at give op og har en pessimistisk tilgang til sin situation.

(Gram i Zachariae & Mehlsen 2004)

Bo Jacobsen forsgger, i sin bog Kreaft og eksistens — om at leve med kreeft (1998), at
kortlegge de vaesentligste psykiske og eksistentielle aspekter af at blive ramt af kreeft. Dette
arbejde bygger han pa dybdeinterviews med 33 kraftramte mennesker, samt perspektivering
med interviews med 12 raske mennesker. | bogen konkluderer han, at hver person har sin helt
egen made at veere syg pa, og at er der desuden ogsa er pafaldende forskelle mellem mand og
kvinder. Der er ikke én reaktionsmade, som er mere rigtig end andre mader. Han beskriver
alligevel pa baggrund af sit interviewmateriale fire forskellige personlighedstyper eller mader
at leve med kraft pd. De fire kategorier er henholdsvis: De nggterne kvinder, de fattede
méend, de rystede mand og de sggende kvinder.

I. De nggterne kvinder er fornuftige og praktiske kvinder, som er familiemennesker og
forsgger at fa familielivet til at forlgbe sa upavirket som muligt. Samveeret med familien
giver dem stor glaede, og tanken om at dg fra bgrnene er det, som volder dem den stgrste
sorg. De forsgger at tage tingene, som de kommer, og forsgger ikke at se leengere frem
end de umiddelbart kan. Relationerne til omgivelserne er vigtigere end tankerne om
sygdommen. De forsgger at prioritere tid og aktiviteter og derved foretage sig
livsbekreaeftende ting — udnytte tiden og leve mere intenst og autentisk.

Il. De fattede mand har en afdramatiserende indstilling til sit liv og sygdomsforlgbh. De
oplever det som et tilfeelde, at de er blevet ramt af denne sygdom og mener ikke, det er
det veerste de har oplevet. Mange af dem tager diagnosen og sygdommen fattet og med
sindsro. Ligeledes har flere haft positive oplevelser under indlaeggelserne i forhold til
medpatienter og personale. Karakteristisk for denne gruppe er, at deres tanker om dgden
har veeret fokuseret pa praktiske forhold (sa som at sgrge godt for familien og at have
orden i sagerne). Her er tale om mand, som har en positiv livsopfattelse, er fysisk aktive
og handlekraftige.

I1l. De rystede maend er oftest yngre end de fattede meaend og fremtreeder mere
folelsesmaessigt pavirkede af sygdommen. Sygdommen har anfegtet deres basale
tryghed, og der opstar ofte angst i deres sygdomsforlgh. De anser det for meningslgst og
uretfeerdigt, at de har faet kraeft og er ikke i stand til at finde positive elementer ved
sygdommen. De har stgrre brug for at dele sine tanker med nogen, men holder dem ofte
tilbage af hensyn til de pargrende, eller fordi de ikke tror, de vil blive forstaet.

IV. De sggende kvinder er den gruppe kvinder, som mener, de har lavt selvveerd, og at det
har spillet en rolle i arsagen til at de rammes af sygdommen, samt at de navner en



belastende begivenhed i deres liv, som den udlgsende faktor. Mange af dem lider af
angst og depression og har haft selvmordstanker forud for kreftsygdommen. Denne
gruppe karakteriseres af, at de tilskriver kraeftsygdommen mening — noget man skal laere
af og en udviklingsmulighed. De fleste gar i psykoterapi eller deltager i kurser i
selvudvikling og mener, at sygdommen har bidraget til gget livsmod. De har sveert ved
at acceptere laegelige behandlingstilbud sa som stralebehandling og kemoterapi, fordi de
synes, deres krop treenger til keerlighed og nering. De bruger i stedet alternative
behandlere og dyrker deres tro pa det guddommelige.

Typer af mestringsstrategier og forsvarsmetoder

Reaktioner pa heendelser i livet, sa som kraeftsygdom, kan bade vere bevidste
mestringsstrategier og ubevidste forsvarsmekanismer. (Stuart and Sundeen (1991) i
Thorstensen, E. et al 1992). Mestring (eng: coping) defineres af Lazarus og Folkman (1984)
som “kognitive og adfeerdsmeessige bestrabelser pa at mestre savel ydre som indre krav, der
vurderes at kunne overskride personens kapacitet” og Elsass (1992) beskriver det som “et
forsgg pa at reducere og tale stress — at genoprette ligeveegt” (Gram i Zachariae, B. &
Mehlsen, M.Y. red. 2004, side 88). Mestringsstrategi er derfor den made en person forsgger at
handtere handelser, der opleves som stressende. Nar en persons mestring ikke er tilstreekkelig
vil personens stressniveau ga op med negative falelser til falge. Effektiv mestring ville
omvendt betyde reduktion af stress og feerre negative falelsesmassige reaktioner. I relation
til kraeft kan det overordnede formal med mestring ogsa forstds pa baggrund af gnsket om at
reducere betydningen af kreeftsygdommen og dermed vende tilbage til det normale liv.”
(Gram i Zachariae, B. & Mehlsen, M.Y. red. 2004. side 90)

Taylor (1983) beskriver tre rationelle mestringsstrategier: 1) Sggen efter mening, 2) forsgg pa
at opna kontrol over sit liv og handelser, 3) forsgg pa at fa indflydelse pa sit eget liv og sit
velvar. (Thorsensen, E. et al. 1992). Tilpasnings- og forsvarsmetoder som ikke er sa
hensigtsmassige kan veare isolation, repression, alkohol- eller stofmisbrug, passivitet,
ligegyldighed, uforsvarlig opfarelse. (McCrey 1991 i Thorstensen, E. et al 1992)

Stuart og Sundeen (1991) har defineret disse mestringsstrategier og forsvarsmekanismer
(eksemplerne er mine forslag til eventuelle relevante situationer):

Benagtelse — (Nar en kvinde ikke gar til leege, selvom hun finder en knude i brystet)
Overfgring — (En kreeftpatient, der tager sig mere af andre omkring sig end sig selv)
Dissociation — (Passivitet og mangel pa kompliance)

Identifikation — (Identificere sig med andre som er blevet helbredt)

Isolering — (Skubber familiemedlemmer og venner fra sig)

Projektion — (Finde andre som er mere syge end dem selv)

Rationalisering — (Heenge sig i information om sygdommen og lere alt om den)

Regression — (Give op og lade andre tage sig af alt - ligesom et barn)



Repression — (Misbrug af alkohol eller medicin for at glemme eller ikke fale)
(Thorsensen, E. et al. 1992).

Mestringsstrategier hos kreeftpatienter

Gram beskriver to overordnede kategorier for mestring — pa den ene side er der tale om en
falelsesfokuseret og pa den anden side en problemfokuseret mestring. Den farste er et forsag
pa at kontrollere de falelsesmassige reaktioner pa en stressende oplevelse, og den anden et
forsgg pa direkte at reducere de stressende krav eller gge sine egne ressourcer for at kunne
klare kravene. | stressede situationer benytter mennesker sig ofte af bade en fglelsesfokuseret
og problemfokuseret mestring, og der kan ske en hurtig udskiftning alt afhaengig af &ndringer
I deres livssituation. Fglelsesmaessig mestring kan for eksempel vere en kontrol over falelser,
fokusere pa noget andet, belgnning, falelsesmassig bearbejdelse sa som i psykoterapi,
reformulering af problemet igennem dagdremme, dagbog eller lignende. En problemfokuseret
mestring kunne for eksempel vare at analysere arsagerne til, definere og afgraense problemet,
tage skridt i forandring i ens eget liv for at lgse problemerne. Mestring i sig selv er ikke altid
positiv, og et eksempel pa det kan veere, nar en person forsgger at reducere og dempe
symptomerne med alkohol, gget rygning, trestespisning og sa videre. Benagtelse er et
eksempel pa, at man ikke kan kategorisere en mestringsstrategi som enten positiv eller
negativ. Den kan vere et hensigtsmaessigt psykologisk forsvar pa kort sigt, da det kan vere
med til at hjaelpe patienten til at handtere og erkende sygdommen og dens konsekvenser i sma
bidder, men pa lengere sigt ville den kunne fa negativ indflydelse pa patientens liv. (Gram i
Zachariae & Mehlsen 2004)

Dette kompliceres yderlige, nar samfundet foretraeekker visse reaktioner og ubevidst belgnner
dem, der reagerer pa en made der anses for at vaere positiv i vedkommende samfund. Dette
kan for eksempel ske ved, at enkelte personer bliver idoliseret offentligt for at reagere pa en
bestemt made. Denne made at reagere pa passer maske ikke til alle, og det kan vere svert at
leve op til dette. | Island er der en lang tradition, som stammer helt fra sagatiden, hvor psykisk
hardfarhed bliver sat pa piedestal og idoliseret. Ligeledes er det samfundsmaessiget generelt
accepteret, at man skal vare positiv og enten reagere med en vis fatalisme eller kampand.
Dette kan resultere i, at kreeftpatienter skammer sig over sine falelser og reaktioner, som ellers
er helt naturlige reaktioner.

2.1.4 Psykosocial stgtte for kraeftpatienter
Psykosocial stette omfatter fglelsesmaessig omsorg og praktisk hjeaelp, samt muligheden for at
udveksle tanker og felelser. Mennesker, der modtager en hgj grad af social stette, foler sig
mindre stressede end personer med mindre social stgtte. Et godt socialt netveerk betyder
sandsynligvis, at man vil veere i stand til at mestre stressede situationer bedre. Social stette er
derfor en veesentlig faktor i kraeftpatientens tilpasningsproces.



Kreeftpatientens psykologiske tilpasning til kraeftsygdommen er ikke alene et
spgrgsmal, om hvilke personlighedstreek og mestringsstrategier personen selv
besidder. Den psykologiske tilpasning til kreft afhaenger ogsd af det sociale
netveerk, personen indgar i. Ofte vil det vare her, egne ressourcer ikke slar til.
Det kan derfor veere af afgerende betydning for patienten at ogsa det sociale
netveerk er i stand til at tilpasse sig kreaftstatte og hjelp fra andre er i denne
forbindelse et vigtigt aspekt ved vedkommendes mestring. Mulighederne for at
tilpasse sig og handtere sygdommen afhznger saledes af samspillet mellem
patientens egne ressourcer, blandt andet i form af mestringsstrategier og de ydre
ressourcer, herunder denne sociale netveerk.”

(Gram i Zachariae & Mehlsen 2004, side 39)

Psykologiske metoder/psykoterapi med kraeftpatienter

Psykoterapeutisk hjeelp for kreftpatienter er hovedsageligt ikke-analytisk og fokuserer pa den
nuvarende situation og undersgger reaktioner overfor kraeften, som ofte giver indsigt til andre
livstemaer. Den kan bade veere i form af information/radgivning og terapi. | psykoterapi er
malet som oftest at give falelsesmassig stette, kontinuitet og hjaelpe patienten med tilpasning
til krisen. Terapi kan nemt opleves som en trussel imod deres fglelsesligeveegt. Terapeuten vil
ofte forsgge at forsterke falelsen af personlig kontrol hos sin klient, selvtillid (self-efficacy)
og livskvalitet. Gruppeinterventioner kan ogsa vare nyttige. Afspaendingsmetoder kan vare
nyttige og pavirke til mindre muskelspaending og derved give patienten falelsen af gget
selvkontrol. Den kan ogsa aflede opmarksomheden og virke beroligende og derved bryde
smerte-angst-stress cyklen (DeVita, Hellman & Rosenberg 2001).

Information om patients psykiske tilstand og forhold til kreeftsygdommen kan inddrages i
tilretteleggelsen af behandlingen og ville kunne bidrage til forbedring af
behandlingsforlgbene. (Jacobsen, 1998)

2.1.5 Opsummering

Mennesker har brug for at alle deres grundbehov bliver opfyldt for ellers opstar der ubalance.
Disse kan vare kropslige, psykiske, andelige/spirituelle, sociale, og sa videre. Der foregar dog
en vis prioritering af i hvilken raekkefelge disse behov opfyldes. Kraftpatienter kan desuden
ofte have brug for oplysninger og hjelp med juridiske og gkonomiske sager, samt hab,
erlighed, fa lov til at udtrykke sine folelser og snakke om emner forbundet med dgden.
Opfyldning af disse behov @ger deres livskvalitet og virker komplementere i forhold til
hinanden.

Negative, psykologiske reaktionsmgnstre kan karakteriseres som normale eller typiske og
@ndres alt efter sygdomsforlgbets udvikling og stadie. De kan ogsa udvikles til kliniske
problemer. Fglelser af vantro/benzgtelse, fortvivlelse, depression, angst, appetit- og
sevnlgshed, irritation, koncentrationsproblemer, usikkerhedsfelelse, oplevelse af tab og skam,



@ndret kropsoplevelse og social isolation, vrede, humgrsvingninger, treethed, spaendthed og
psykisk ubalance er ret almindelige i sygdomsforlgbet hos kreeftpatienter.

Patientens evne til at kunne succesfuldt handtere denne livsomveltning er pavirket af
medicinske, psykologiske og sociale faktorer, samt af egen personlighed/dispostitionelle treek,
mestringsstrategier/karakteristiske  tilpasningsformer og tidligere  oplevelser eller
livsnarrativer.  Patientens reaktioner karakteriseres bade af forsvarsmetoder og
mestringsstrategier. De kan bade vere problem- og falelsesfokuserede, bevidste og ubevidste,
hensigtsmassige eller uhensigtsmaessige og &ndres lgbende.

Social stgtte omfatter fglelsesmassig omsorg og praktisk hjelp, samt muligheden for at
udveksle tanker og falelser. Social stette er en vasentlig faktor for kraeftpatientens
tilpasningsproces. Psykoterapeutisk hjelp for kreeftpatienter er hovedsageligt ikke-analytisk
og fokuserer pa nuvaerende situation og undersgger reaktioner til pa kreeften. | psykoterapi er
malet som oftest at give falelsesmassig stette, kontinuitet og hjaelpe patienten med tilpasning
til krisen. Terapeuten vil ofte forsgge at forsterke fglelsen af personlig kontrol hos sin klient,
selvtillid (self-efficacy) og livskvalitet. Gruppeinterventioner og afspaendingsmetoder kan
0gsa vaere nyttige.

I behandlingen af kreftpatienter er det derfor vigtigt at forsta patientens personlighed og
forhold til livet og kreeftsygdommen. Give stgtte pa alle de omrader, hvor patienten har brug
for stgtte. Derfor er det vigtigt at forstd, hvor forskelligt mennesker reagerer pa
livsomveeltninger, og hvilke forsvarsmetoder og mestringsstrategier de bruger i sin
overlevelse. Bevidsthed om dette ville, kunne lette alt samarbejde mellem patienten, personale
og de pargrende.



2.2 Guided Imagery and Music

Der findes flere traditioner eller retninger indenfor musikterapien. De er udsprunget af de
forskellige grundleggeres arbejde og er ofte forbundet med de forskellige psykologiske
teorier, samt at vaere udviklet med en bestemt klientgruppe i tankerne. Igennem arene er andre
metoder blevet udviklet indenfor disse traditioner og nye terapeuter beveaget sig ind pa andre
omrader.

Der findes forskellige retninger og fremgangsméader indenfor receptiv musikterapi®, men den
internationalt mest udbredte er ”"The Bonny Method of Guided Imagery and Music”. (Bonde,
Pedersen, Wigram, 2001). Navnet bliver oftest forkortet i BMGIM eller GIM. Denne
begrebssammenstilling har veret vanskelig at oversatte bade til dansk og islandsk. Derfor
bruger jeg i dette projekt den engelske betegnelse og hovedsageligt forkortelsen GIM.

Definitionen af GIM

AMI° definerer BMGIM som musikorienteret bevidsthedsundersggelse, som giver mulighed
for at integrere psykiske, emotionelle, fysiske og spirituelle aspekter af velveere, samt
mulighed for stgrre transcendental identifikation (min oversettelse fra AMI’s hjemmeside).
GIM er et musikcentreret, forandrende® terapiform, som ger brug af specifikt, programmeret,
klassisk musik for at stimulere og stette en dynamisk udfoldning af indre oplevelser i en
fysisk, psykologisk og spirituel helhed. GIM-terapeuten/guiden holder en aktiv dialog med
lytteren gdende igennem hele sessionen, opmuntrer og satter fokus pa falelser,
billeddannelser, fysiske oplevelser, minder, og tanker der opstar. (Oversat og omformuleret af
mig fra Short i Bruscia & Grocke 2002, s. 151)

Grundleegger
GIM-metoden stammer fra Helen Bonnys (violinist og musikterapeut) arbejde i 1970 erne pa

Maryland Psychiatric Research Center i USA, hvor hun bl.a. samarbejdede med Stanislav
Grof, med alkoholmisbrugere og dgende kreeftpatienter. Grof arbejdede med LSD i
udforskningen af den menneskelige bevidsthed med henblik pa at fremme den personlige,
transpersonlige og spirituelle vakst, og Bonnys rolle var at understatte klienternes oplevelser
med musik. Det viste sig, at musikken var meget gavnlig som ramme om de sterke
oplevelser, som Kklienterne havde. Brugen af LSD viste sig senere ikke at veere
hensigtsmaessig, og derfor udviklede Bonny virkningsfulde afspaendingsteknikker, som senere

* 7| receptiv musikterapi er aktiv, terapeutisk musiklytning det primare arbejdsredskab.” (Bonde, Pedersen,
Wigram, 2001, side 88)

® The Association for Music and Imagery: http://www.bonnymethod.com/ami/

® engelsk: transformational



viste sig at vere velegnede til at foretage bevidsthedsandringer. Ligeledes udviklede hun et
sessionsformat i 4 faser og en raekke musikprogrammer, som stadigvak bliver brugt, men som
ogsa er blevet suppleret af hendes efterfglgere. (Bonde, Pedersen, Wigram, 2001)

I GIM-terapi kombineres samtaler, musik, afspaending, undersggelse af indre billeder og
kreativ bearbejdning. Sessionen er opbygget i henholdsvis fire faser: Preeludium (indledende
samtale), induktion (afspeending og fokusering), selve musikrejsen og postludiet (afslutning).
Hver session varer typisk mellem halvanden og to timer.

I preeludiet eller den indledende samtale finder terapeut og klient via samtale fokus for
sessionen. Det er ud fra denne fokus, som ger terapeuten i stand til at veelge en passende
musik eller et musikprogram. Derefter leegger klienten sig godt tilrette, som oftest pa en briks.
Terapeuten hjeelper klienten med afslapningsevelser for at komme i en passende tilstand for
musikrejsen og finde fokus eller startbillede, hvor det er relevant.

I den tredje fase lytter klienten til musik og lader tankerne vandre, som oftest kaldes det "at
rejse til musikken”. De indre forestillingsbilleder, som klienten oplever forteller han/hun til
terapeuten, som nedskriver klientens udsagn. Her virker terapeuten som guide for klienten,
men forsgger alligevel at vaere™falgesvend”, sa det bliver klientens oplevelser, der er vigtige,
og sa det ikke er terapeuten der styrer rejsen .

Efter rejsen tilbydes klienten en kreativ bearbejdning af sine oplevelser, rejse og proces. Det
kan veere i form af tegning (oftest mandala’), skulptur, musikalsk eller sprogligt (si som i et
digt). | slutsamtalen forsgger terapeuten at hjeelpe klienten med at finde forbindelsen til sit
daglige liv, og den fokusering, som man fandt frem til i starten af sessionen. Det er meget
forskelligt hvor hyppigt klienten kommer til terapi, men sessionerne findes oftest sted med to
til tre ugers mellemrum. Hvor lang tid GIM terapiforlgbene varer, er meget forskelligt og
afhaenger af formalene med terapien.

Musikken

Som far naevnt er GIM en receptiv musikterapimetode. Musikkens rolle i fantasirejsen er bade
at understgtte og fremme billeddannelse og at virke som ramme omkring rejsen. Musikken,
som bliver anvendt er udvalgt kompositionsmusik (klassisk musik) fra barok til det 20.
arhundrede. Den er sammensat i 30-40 minutters musikprogrammer. Disse musikstykker er
specielt udvalgte og sammensat, sa de kan understgtte og uddybe forskellige psykologiske
behov, udover at veere velegnet til indre billeddannelser. Disse behov kan veere meget

" Mandala betyder cirkel pd Sanskrit og bestar af et cirkel pa blad hvor der kan tegnes eller farves indeni eller
udenfor. Cirklen repraesenterer typisk selvet eller greensem mellem dig og omverden.



forskellige, og derfor er det vigtigt at bredden i musikkens karakter er stor. Behovene kan
veere alt fra at give en oplevelse af ubetinget statte til understottelse af kraftige falelser som
vrede eller sorg. Andre vigtige muligheder i musikken ligger i, at den kan stgtte klienten i at
opleve sit liv i billedlig form, sadan at den kan veere med til at hjelpe klienten til at tage
symbolsk afsked med uhensigtsmassige aspekter af sit liv og overgang til nye muligheder.
(Bonde, Pedersen, Wigram, 2001)

Indre billeder og aendret bevidsthedstilstand
Arbejdet i GIM-terapien udspiller sig pa flere forskellige bevidsthedsplaner. Det

menneskelige sind udtrykker sig hovedsageligt pa tre mader: | ord, med kropssprog og med
indre billeddannelse. Denne indre billeddannelse kan vi se i dramme, dagdremme, visioner,
fantasier, erindringer, symboler, myter, og sd videre. | induktionen, ved hjzlp af
afslapningsgvelserne, kommer klienten oftest i en let &ndret bevidsthedstilstand. Denne
tilstand giver klienten en gget adgang indadtil og fremmer fremkaldelsen af disse indre
forestillingsbilleder. 1 GIM forstas disse indre forestillingsbilleder, eller “imagery” som det
kaldes pa engelsk, meget bredt. Det er ikke kun visuelle billeder som opleves, men ogsa
auditive indtryk, lugte- og smagsindtryk, kropslige fornemmelser, erindringer og sa kan
klienten selvfalgelig ogsa opleve falelser. Oplevelserne kan ogsa vere af metaforisk,
arketypisk, psykologisk, spirituel eller transpersonlig karakter.

Det er pa dette sidste punkt, hvor BMGIM efter min mening adskiller sig fra de fleste andre
musikterapiretninger. Spirituelle og andelige oplevelser er ikke ofte sa almindelige i aktiv
musikterapi og der er sjeldent fokus pa det metaforiske, arketypiske og transpersonlige. |
kapitlet, som omhandler patienthistorierne, beskrives blandt andet oplevelser, som kan
beskrives som hgjdepunkter, spirituelle og transpersonlige oplevelser. Begrebet
“transpersonligt” hentyder til det, der ligger ud over det personlige eller som er mere end
personligt. Ken Wilber (1997) beskriver det som hele den personlige psykologi og psykiatri,
og derudover ogsa de dybere og hgjere aspekter af den menneskelige oplevelse, som
overskrider de sedvanlige og almindelige oplevelser (Abrams i Bruscia & Grocke 2002).
Abrams forsgger at definere en transpersonlig GIM-oplevelse ved hjelp af en kvalitativ
interviewundersggelse. Forkortet og forenklet kan resultaterne sammenfattes i disse ti temaer:
Kroppen og fysiske oplevelser, healing og helhed, selvet, forhold, menneskeheden,
livsmening, spiritualitet, bevidsthedskvaliteter, mader at opleve musik, oplevelser af guiden.

For hvem

Klassisk GIM bliver i dag anvendt indenfor forskellige omrader: i forbindelse med
selvudvikling eller spirituel udvikling, som en del af terapeuters egenterapi, med klienter med
psykiske problemer, med mennesker med misbrugsproblemer og indenfor det somatiske
omrade.



En klassisk GIM-session kraever en del af klienten. Den kraver en del jeg-styrke, at kunne
give sig hen i den indre billedstram, og kunne skelne indre billeder fra virkeligheden.
Kontraindikationer omfatter derfor klienter med realitetsproblemer 0g
graensedragningsproblemer.  Klienter med medicin-afhaengighed, emotionel labilitet,
intellektuelle handicap og mennesker og barn, der ikke kan teenke symbolsk og reflektere, kan
have problemer med at udnytte denne form for musikterapi og har eventuelt bedre gavn af
andre metoder.

De omrader, hvor GIM anvendes, udvides lgbende, eftersom nye terapeuter bliver uddannet
og bruger GIM inden for deres kliniske specialer, samt ved at den "klassiske” GIM form
modificeres. Det kan vare modifikation af terapiens rammer (sa som kortere sessioner),
musik (mere stgttende og mindre kreevende musik, eller andre genrer), mere direktiv guidning
og gruppeterapi. Pa den made kan GIM-terapi anvendes med mennesker med mere alvorlige
psykiske lidelser, pa hospice, med mennesker med hjerneskader, autisme og barn og i de
forskellige gruppesammenhange. (Bonde, Pedersen, Wigram, 2001)

Hvad kan GIM ggre

Terapi betyder elementernes (sind, krop, og sjels) indre balance, som er det mennesket bestar
af (Bonny 2002). GIM kan bade opleves som en meget afslappende oplevelse, men den kan
ogsa udlgse sterke falelser (Grocke 1999). Den kan pavirke forskellige sider hos klienten og
hans/hendes liv. Den fysiske kan vare i form af afslapning (Burns 2001), smertelindring
(Short, 1991, 2002, Jacobi 1994) og styrkelse af immunforsvaret (McKinney, et al. 1997). Det
psykiske aspekt kan bestd af gget selvforstaelse (Grocke 1999, Maack&Nolan 1999, Marr
1999, Brooks 2002), muligheder for @ndring af fastlaste reaktionsmgnstre (Skaggs 1992,
Pickett 1997, Bush 1988), @get kontrol og indsigt til angst (Borling 1992, Hale 1992,
Maack&Nolan 1999) og andre psykiske problemer (McKinney 1994, 1995, 1997, Merrit
1994) samt forbedret livskvalitet (Burns 1999, 2001, 2002, Jacobi 1994). GIM kan give
smukke og spirituelle eller transpersonlige oplevelser (Bonny 2001, Clark 1999, Clarkson
1999, Erdonmez 1994, Lewis 1999, Burns et al. 2001, Maack&Nolan 1999), vere adgang til
kreative kilder, samt at give narver og arbejde med sociale behov (McKinney 2003).

2.2.1 Opsummering
GIM-terapi er en psykoterapeutisk metode inden for receptiv musikterapi. Den er sammensat
af samtaler, afslapningsevelser, musiklytning, fantasirejser og kreativ bearbejdning. Under
musiklytningen/fantasirejsen er klienten ofte i en @ndret bevidsthedstilstand og forteeller
terapeuten om sine oplevelser. Terapeuten guider Klienten i denne rejse, og noterer samtidig
det ned, der sker hos klienten. Dette kan vere i form af fglelser, erindringer eller indre
forestillingsbilleder (imagery). GIM bliver anvendt indenfor mange forskellige omrader,



blandt andet det somatiske, omtalt i naste afsnit. GIM kan pavirke forskellige aspekter hos
klienten og Kklientens liv, sa som fysiske, psykiske, spirituelle, kreative, og sociale aspekter.
Interesserede kan se bilag D med oversigt over bgger, links og flere om BMGIM



2.3 GIM med somatiske patienter

GIM-terapeuter arbejder, ligesom andre musikterapeuter, med meget forskellige
klientgrupper. Der er grundleeggende teorier indenfor GIM-terapi, men de enkelte terapeuter
bygger desuden deres arbejde pa forskellige psykologiske teorier. Nogle er meget
psykodynamisk orienteret, andre er de Jungianere, de fleste sikkert noget eklektiske. Mange
terapeuter blander desuden ogsa andre evner og kompetencer pa andre omrader ind i terapien,
sa som Reiki healing, radgivning, og andre kunstneriske terapimetoder.

En alternativ eller komplementeaer terapiform?
GIM-terapi er mange steder i verden blevet kategoriseret som en enten komplementaer eller

alternativ behandlingsform. Det er efter min mening meget vigtigt at GIM-retningen etablerer
sig som en komplementar behandling indenfor den offentlige sektor, s& som pa sygehuse,
skoler, og behandlingssteder. Dette er vigtigt, da der ikke kun eksisterer stor erfaring med
GIM-metoden, men ogsa en del forskning. De alternative behandlingsformer har ikke hgj
status i Island indenfor den offentlige sektor, og der eksisterer naesten intet samarbejde
mellem de faggrupper, som arbejder der (s som med sygeplejersker, laeger eller lerere) og
alternative behandlere. Det ma veere vigtigt , at man ikke kun skal veere faglig kompetent
inden for sit omrade, men ogsa kende og anerkende andre faggruppers viden og ekspertise og
samarbejde teet med disse. Erfaringen har vist mig, at dette samarbejde ikke kun er gavnligt
for klienten, men ogsa leererigt for bade terapeuten og de gvrige faggrupper. Kreftsygdomme
er komplicerede, og det er yderst vigtigt at benytte sig af sygehusveesenets personales viden
pa omradet.

Jeg er meget enig med de synspunkter Alison Shorts udtrykker i fglgende citat:

”’Not only is it helpful for medicine to work together with new approaches such as
GIM, but also it is conversely important for GIM practitioners to recognize and
acknowledge the contributions and importance of other health care professionals
in the treatment of the medical patient. (Short, 2002, side 153)

Hun leegger ogsa veegt pa, at det ikke handler om enten at bruge GIM eller andre metoder,
men at det netop er samarbejdet, som er sa gavnligt. Hun anerkender ikke en enten-eller
mentalitet (enten medicinsk eller alternativ behandling), men forsgger at forsta, hvordan man
kan bruge og have gavn af den kraftfulde effekt, GIM metoden kan have pa kroppen, saledes
at det gger Klinisk forstaelse. Hun mener desuden, at dette kan bidrage til behandling af
mennesker, der lider af somatiske sygdomme. (Short 2002)



Den somatiske klient

Syge menneskers forsvarssystem er oftest svaekket og fungerer ikke pa samme made som far
de blev syge. Dette ger dem mere sarbare end ellers. (Short 2002) | arbejdet med klienter med
fysiske sygdomme er det derfor vigtigt at treede varsomt og samarbejde tet med andet
personale, som tidligere navnt. Dette kan opnas ved at bruge omfattende rapporterings- og
henvisningssystemer, samt at udfgre et eksemplarisk tveerfagligt samarbejde samt opholde
etiske principper og standarder. For nogle patienter, som ikke har veeret i terapi far, vil det
vaere nemmere at deltage i gruppeterapi. Men individuelt arbejde med BMGIM metoden er
ogsd meget vigtigt for somatiske patienter, da processen og teknikkerne kan vere
skreeddersyede specifikt til dette individs behov. (Short 2002)

Debra S. Burns beskriver, hvordan kvalitativ forskning (Bruscia 1991; Hale 1992) har vist,
hvordan patientens psykiske tilstand fgr sygdom, kan have indflydelse pa terapien. Hvis der
har veret tidligere psykiske problemer eller traumer (sa som seksuel eller fysisk misbrug)
ville der veere brug for at tage fat i disse temaer far personen kan arbejde med og tilpasse sig
den nye livsmgnster med sygdommen. (Burns 2002)

Pa samme made som mange forskere og kliniske medarbejdere, som arbejder indenfor det
psykosociale felt, har nogle GIM terapeuter undersggt forbindelsen mellem de indre billeder
(imagery) og sygdommens udvikling. | det terapeutiske arbejde, der ligger til grund for dette
projekt, har dette ikke veeret i fokus. Interesserede kan se bilag F - Shorts model af et
konglomerat af indre billeder som produceret af fysiske begivenheder som beskrevet i Bruscia
& Grocke (2002).

GIM med kreeftpatienter

Undersggelser har vist, at BMGIM kan give vaere med til at lindre klienternes smerter. Bonde
(2005) henviser til fglgende kilder: Jacobi 2001, Logan 1998, Short 2002, Bode 2002, Borch
Jensen 2001, Olofsson 1993. En af de grundlaeggende teorier, som kan forklare dette er
Melzack & Walls teorier om kroppens smerteport (Gate control theory). Gennem arbejdet
med opmarksomhed, angst, forventninger og tidligere oplevelser kan oplevelsen af smerte
pavirkes til det bedre. (Short i Bruscia & Grocke, 2002)

Bio-adfeerdsmodeller beskriver hvordan psykologisk stress bidrager til sveekket
immunforsvar, som efterlader kroppen sarbar overfor sygdomme. Store mangder af hormonet
kortisol er involveret i kronisk stress, nedbrydning af immunforsvaret og depressive tilstande.
Kraftpatienter har desuden ofte dysfunktionelle reguleringer af HPA® aksen som ligner
tilstanden hos depressive patienter uden kraeft. Kraeftpatienter kan desuden ogsa have

8 P& engelsk: “Hypothalamus-pituitary-adrenocortical axis (HPA)" oversat til dansk: Hypothalamus-hypofyse-
adrenalgland aksis. (Regulation af hormoner i kroppen).



formindskede mangder af tryptophan® og serotonin sammenlignet med mennesker, der ikke
er syge. Undersggelser (McKinney et al. 1995 og 1997) har vist, at hormonmangder af
kortisol og beta-endorfin kan andres som resultat af gruppe GIM-sessioner og individuelle
BMGIM sessioner. Disse resultater stgtter habet om at GIM-terapi kan virke positivt pa
immune og endokrine funktionerne hos patienter med kroniske sygdomme. (Burns 2002)

Bade kvantitative og kvalitative undersggelser viser, at BMGIM kan vere en effektiv made at
behandle emotionel overlast som falge af en kronisk sygdom. Kvantitative undersggelser
(Burns, 1999; McKinney et al. 1995, 1997) tyder pa, at GIM-sessioner kan pavirke bade
humgret og livskvaliteten til det bedre hos syge individer, samt at pavirke specifikke
humgrandringer sa som angst, depression, vrede, treethed (fatigue) og forvirring (confusion).
(Burns i Bruscia & Grocke, 2002) En dansk undersggelse viste en raekke endringer i
deltagernes angstniveau, depression, livskvalitet og oplevelse af sammenhang. Resultaterne
fra den kvantitative del af undersggelsen indikerede, at deltagerne havde forbedret mestring af
deres livsmgnster og forbedret deres livskvalitet. 1 den kvalitative del af den samme
undersggelse kunne efterfalgende kernekategorier identificeres: Nye perspektiver pa
fortid/nutid/fremtid, Forbedret mestring, Forbedret stemningsleje og livskvalitet, Sterkere
hab, Forbedret selvforstaelse, (Ny) kerlighed til musikken, At komme overens med livet og
deden, og Spirituel abning. (Bonde 2005).

Mange kraeftpatienter oplever treethed som fglge af ansemi (blodmangel), men kronisk syge
mennesker kan ogsa opleve gget treethed, som ikke er forbundet med anemi. Undersagelser af
McKinney og kolleger (1997) og Burns (1991) tyder pa at en serie GIM-sessioner kan
formindske oplevelsen af traethed, og at dette beholdes igennem seks ugers opfalgning. (Burns
2002)

Bonde (2005) giver en oversigt over eksisterende litteratur over effekten af BMGIM
interventioner i kraeftbehandling og deler den ned efter de forskellige stadier i klientens
sygdomsforlgb: diagnose, kurativ behandling, rehabilitering og palliativ pleje. Denne oversigt
kan lzeses i helhed i bilag G.

Diagnose: Meget lidt har veeret skrevet og undersggt i denne sygdomsfase. Denne fase
karakteriseres ofte af chok og vantro fra klientens side og maske eksisterer der ikke mange
musikterapeutiske tilbud for denne gruppe klienter eller GIM metoden ikke er sarlig egnet
som hjeelp til denne fase? Det er i hvert fald meget interessant at undersege muligheder GIM
metodens for denne gruppe.

Kurativ behandling: Noget mere er blevet undersggt og skrevet om denne fase, end
diagnosefasen. Patienthistorier og artikler beskriver forbedring i stemningsleje og livskvalitet,

° Tryptophan er aminosyren som kroppen metaboliserer til seretonin og melatonin.



smertelindring, som hjelp til at udtrykke falelser, give folelsen af kontinuitet i stedet af
tidslgshed.

Rehabilitering: Denne fase virker bedre undersggt end de forrige, specielt i forbindelse med
kvinder med brystkreeft. Patienthistorier, og undersggelser har beskrevet forbedring i humar
og livskvalitet, samt et bedre selvbillede, selvtillid og @get velveere og tillid generelt.

Palliativ pleje: Er bedre undersggt end de farste tre faser. Patienthistorier og
evalueringsundersggelser, samt en enkel eksperimental undersggelse har beskrevet forbedret
kontrol over smerter, gget livskvalitet og mestringsstrategier. GIM har ogsa veret et godt
veerktgj til reminiscens og forbedret selvindsigt og forberedelse til daden. Metoden har ogsa
veeret beskrevet i en undersggelse, som kontraindikeret med denne type klienter og viste ikke
nogen &ndring i angst.

2.3.1 Opsummering
Det er efter min mening vigtigt at GIM-metoden etablerer sig som en komplementar metode
indenfor den offentlige sektor, og at GIM-terapeuter samarbejder med andre faggrupper
indenfor det somatiske omrade. Der er af stor vigtighed at have et tet tvaerfagligt samarbejde
og opretholdelse af etiske principper og standarder.

Terapeuter, der arbejder med somatiske patienter, ma vaere opmaerksomme pa at mennesker
med fysiske sygdomme har et forsvarssystem, som er mere svaekket end for de blev syge.
Gruppeterapi passer nogle mennesker bedst, mens andre har mest gavn af individuel terapi.

Undersggelser har vist at GIM-terapi kan have en positiv effekt pa immunforsvaret og
hormonbalancen hos patienter med kroniske sygdomme, samt at bidrage til smertelindring og
formindske treethed. Disse har ogsa vist, at metoden kan vere en effektiv made at behandle
emotionel overlast, som faglge af en kronisk sygdom, og hjelp til at udtrykke fglelser, forbedre
stemningsleje, samt at pavirke specifikke humgraendringer s som angst, depression, vrede,
treethed og forvirring. Endvidere kan terapien ogsa pavirke bade livskvalitet og oplevelse af
sammenhang til det bedre hos syge individer. Give fglelsen af kontinuitet i stedet for
tidslgshed, forbedre mestringsstrategier og selvbillede, gge selvtilliden og give gget velveare.
GIM har ogsa vist sig at veere et godt veerktej til reminiscens, forbedre selvindsigt og
forberedelse til dgden.



2.4 Ressourceorienteret musikterapi

Igennem mine studier pa bade Aalborg Universitet og i GIM-studiet hos Torben Moe, har jeg
faet en del undervisning i psykodynamiske teorier. Jeg faler, jeg har faet et godt billede af de
forskellige psykologiske teorier og indfaldsvinkler, men i egenterapien, terapeutiske
gvesituationer, samt i praktikkens supervisioner, er der blevet arbejdet med psykodynamiske
briller pa. | mit arbejde med kreeftpatienter og pa hospicet, har jeg dog bemarket, at denne
tilgang ikke altid har faldet mig naturlig. Den psykodynamiske viden er underliggende, og
stgtter mig som terapeut, men jeg har dog oftest bevaeget mig ind pa den humanistiske
psykologis omrade, samt et omrade som jeg ikke far er blevet bekendt med. Jeg har sa senere
fundet ud af, at den tankegang jeg benyttede mig af, kan kaldes ressourceorienteret
musikterapi. Det er blandt andet nordmandene Rolvsjord, Gold og Stige som har inspireret
mig, og jeg vil i dette afsnit kort gare rede for denne terapifilosofi .

Ressourceorienteret musikterapi fokuserer pa klientens styrke og potentialer i stedet for
problemer og konflikter. En ressourceorienteret musikterapeut leegger veegt pa samarbejde og
ligevaegt. Dette perspektiv er bygget pa en kontekstuel forstaelse af den terapeutiske proces,
“empowerment™® filosofien (styrkelse af klientens egne krafter), samt positiv psykologi.
(Gold, Rolvsjord, Aaro, Tjemsland & Stige 2005) En persons ressourcer behgver ikke kun
bestd af individets personlige styrke og potentiale, men ogsa deres adgang til sociale,
kulturelle og gkonomiske ressourcer. (Rolvsjord, Gold & Stige 2005) Andre grundsatninger
siger, at det er ngdvendigt for terapeuten, at erkende klientens musikalske identitet, at veere
emotionelt involveret i musikken samt at dyrke positive falelser. Terapeutiske principper, som
ikke er accepterede, er at forssamme klientens styrker og potentialer, at fokusere staerkt pa
patologien, at undga problemer og negative felelser der dukker op undervejs eller veere
direktiv pa en ikke-samarbejdsvillig made. (Rolvsjord, Gold, & Stige 2005).

Terapeutens rolle i GIM

Jeg har oplevet, at fgrnaevnte terapeutiske principper passer udmerket ind i BMGIM
retningens arbejdsmetoder og teorier. Helen Bonny, BMGIM-retningens grundlegger,
hentede inspiration fra mange, forskellige kilder, da hun udviklede metoder og teknikker
indenfor BMGIM. En af disse inspirationer stammer fra Maslow og den humanistiske
psykologi (Moe, 2000) og udspiller sig blandt andet i fokus pa hgjdepunktsoplevelser i de
musikalske rejser. Bonny siger selv i sin selvbiografiske stil, at hun bade har leenet sig op ad
den humanistiske (Maslows selvaktualisering og Rogers klientcenteret terapi) og den
transpersonlige psykologi i udviklingen af GIM-terapien (Bonny 2002). | en af hendes
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monologer beskriver hun de kvaliteter (tAlmodighed, overbarenhed"!, mod), som hun mener,
er vigtig for GIM-terapeuten at veere i besiddelse af for at kunne tillade klienten at veere farer i
rapportering og arbejde med indre konflikter. Hun mener ogsa, det er gnskeligt for GIM-
terapeuter at vaere fordomsfrie, abne, receptive, tilladende og empatiske. Hun siger endvidere,
at i GIM-terapi far klienten primert ansvaret, og at terapeuten og musikken giver miljoet og
rammen (Bonny,2002). Det er denne holdning, som jeg mener giver stemmer overens med
ressourceorienteret musikterapis fokus pa samarbejde og ligeveagt og ikke at veere direktiv pa
en ikke-samarbejdsvillig made.

2.4.1 Opsummering

Som terapeut har jeg en grundforstaelse af psykodynamiske principper sa som at genkende og
forsta forsvarsmetoder, overfgring og modoverfaring. Men i det kliniske arbejde, der ligger til
grund for dette speciale, har jeg stort set udgvet ressourceorienteret musikterapi. Jeg mener at
I ressourceorienteret musikterapi og GIM-terapi (med denne klientgruppe) er terapeutens rolle
at vaere aben, empatisk og stettende, og at klientens meninger og forklaringer pa det. som
forgar, er de vigtigste. Ligeledes at terapeuten fokuserer pa klientens styrke og potentiale.
Ressourceorienteret musikterapi mener jeg passer godt til terapi med kraeftpatienter, da den
erkender at personers ressourcer ikke kun behgver at besta af individets personlige styrke og
potentiale, men ogsa deres adgang til sociale, kulturelle og gkonomiske ressourcer. Derved
fokuserer den pa de psykosociale behov, som mennesker har.

' engelsk: forbearance



2.5 Delkonklusion

I de diverse afsnit i dette kapitels delafsnit har jeg forsggt at give leeseren et billede af det
teoretiske og forskningsmeessige grundlag for dette projekt. Jeg vil nu forsgge at opsummere
de konklusioner, jeg er kommet frem til pa tveers af disse. Jeg vil starte metateoretisk og
arbejde mig ned til det praktiske niveau.

Jeg har udtrykt et gnske om, at GIM-terapiens rolle i sygehusvasenet bgr veere en
komplementar behandlingsform, hvor fagligt kompetente terapeuter kan ga i teet samarbejde
med andre faggrupper. Pa den made tror jeg terapien ikke kun statter anden behandling, men
ogsa at samarbejdet med andre faggrupper giver muligheder for et mere fglsomt og
koncentreret arbejde fra terapeutens side, da han/hun far ekstra information igennem
samarbejdet.

Menneskesynes har i nyere tid indenfor hospitalsvaesenet andret sig fra at veere dualisk
henimod et mere intergreret helhedsopfattelse, eller holisme. Teorier og
undersggelsesresultater omkring kraeftpatienters psykosociale behov passer meget fint ind i
mit eget menneskesyn, som bestdende af opfattelsen af mennesket som en helhed. De mange
dele af mennesket sa som krop, sind, sja&l og socialt veesen pavirker alle hinanden og kan ikke
adskilles. Jeg tror ogsa, at hvis det forsemmes at opfylde nogle af menneskets grundbehov,
opstar der ubalance, som kan vise sig pa forskellige mader, ikke ngdvendigvis tydeligt
forbundet med dets opstaen.

Som terapeut og analysator af menneskers adferd benytter jeg mig af min treening og
uddannelse som psykodynamisk musikterapeut. Men jeg befinder mig godt i den
humanistiske sfeere, hvor jeg mener arbejdet med kraeftpatienter passer godt. Jeg synes, at en
fokusering pa menneskets ressourcer er det mest hensigtsmassigt i denne forbindelse.

Som forsker befinder jeg mig i den naturvidenskabelige verden som hovedsageligt bestar af
positivistiske videnskabsidealer, men jeg har fundet genklang i andres arbejde i den
psykosociale del af kreftforskningen. Det er min erfaring, at det oftest er sygeplejersker,
psykologer og socialradgivere, som fokuserer pa omrader i patientbehandling s som
psykosociale behov. Det er ligeledes som oftest disse samme faggrupper, som ogsa har
benyttet sig af kvalitative forskningsmetoder udover de kvantitative. Det er derfor vigtigt at
samarbejde godt med disse, samt at introducere faget godt for sygehusveaesenets personale.
Mere om mine egne videnskabsidealer og holdninger i naste kapitel.



Jeg mener, GIM-terapi passer udmarket ind i den onkologiske behandlingsramme, som en del
af den psykosociale statte. Undersggelser har vist, at social statte er en veesentlig faktor i
kreeftpatientens tilpasningsproces. Psykoterapeutisk hjelp for kraeftpatienter er hovedsageligt
ikke-analytisk og fokuserer oftest pa den nuverende situation og undersgger patientens
reaktioner pa kraeftsygdommen. | psykoterapien er malet som oftest at give falelsesmaessig
statte, kontinuitet og hjeelpe patienten med at tilpasse sig krisen. Terapeuten vil ofte forsgge at
forsteerke falelsen af personlig kontrol hos sin Kklient, selvtillid og livskvalitet. Hvis der er et
underliggende trauma tilstede hos patienten fra fortiden, er der oftest ngdvendigt at arbejde
med dette farst. GIM-terapien har en bred teoretisk ramme som giver mulighed for at arbejde
ressourceorienteret eller psykodynamisk alt efter behov.

GIM-metoden giver mulighed for at arbejde musikterapeutisk pa mange forskellige omrader,
sa som med krop, sind eller sjel, samt pa mange omrader samtidigt. Den giver ogsa gode
muligheder for at arbejde psykoterapeutisk med tidligere traumer, ligesom den kan virke
stettende i den nuverende situation. Den er pa samme tid nensom og foregar pa klientens
premisser, samtidigt med at give mulighed for kraftfuld og dybdegaende terapi. GIM kan
béade veere individuel- og gruppeterapi.

At fa en livstruende sygdom som kreft er en livsomvaltning pa et hgjt niveau. Den pavirker
mange sider af livet og personen. At opfylde behov pa et omrade pavirker andre omrader, og
derfor mener jeg, at de forskellige behandlingsmetoder (medicinske, psykologiske, sociale,
juridiske, osv.) kan virke komplementaere i forhold til hinanden. Da hvert individ er
forskelligt og sygdommen rammer sa mange sider af dets liv, er det kompliceret at
diagnosticere og analysere situationen. Personens evne til succesfuldt at kunne handtere denne
situation er pavirket ikke kun af medicinske, psykologiske og sociale faktorer, men ogsa af
egen personlighed, tilegnede mestringsstratgier, samt tidligere oplevelser og livsnarrativer. De
negative falelsesoplevelser der opstar hos patienten kan veare helt normale reaktioner mod
sygdommen og behandlingen. De kan dog i nogle tilfelde veere uhensigtsmassige eller
udvikles til kliniske problemer.

Chronic illness and treatment can be divided into stages of disease trajectory that
are delineated by psychosocial and physical issues and corresponding treatment
interventions. Illness phases and corresponding psychological and physical issues
create a structure for psychosocial interventions and treatment goals.

(Burns 2002, side 177 — 178)

Jeg vil forsgge at give leseren et billede af de forskellige behov og stadier, der kan opsta i
kreeftpatientens liv, og hvilke muligheder ligger i GIM-terapien, som svar ved disse i tabel 1
pa naste side.



Jeg deler sygdomsforlgbet eller sygdomsbanen (trajectory) op i:

1) Diagnose, 2) Tidligt i behandlingen, 3) Midt i behandlingen, 4) Slutningen af
behandlingen/rehabilitering, 5) Slutstadie/dgende.

Disse tal i kolon * henviser til hvilken stadie i forlgbet disse temaer hyppigt opstar i.



Falelser/problemer/temaer
Chok, vantro, benzgtelse,
desperation, fortvivlelse.

Irritation, stress, koncentrations- og
afslapningsproblemer, usikkerhed,
humgrsvingninger, psykisk ubalance,
indtraengende tanker, passivitet.

Depression, dystert humar,
skamfglelse, isolation, sorg, lav
selvfalelse, hablgshed.

Appetit- og sgvnlgshed, kvalme,
smerter, treethed

Angst og usikkerhed for prognose,
deden og fremtiden. Bekymringer
for familie og hvad der ligger i
fremtiden. Eksistentiel angst.

Vrede og frustration.

/Endret kropsopfattelse, negativt
selvbillede, oplevelse af tab (fx
bryst).

Social isolation — vil ikke bekymre
familien eller synes ikke han/hun er
forstaet. Mangel pa familie og/eller
socialt netvaerk. Angst forbundet
med andringer i behandlingsrammen
sd som at blive udskrevet fra
sygehus.

Kroppen udsat for kraftig belastning.
Pavirkning pa livskvaliteten.
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Behov

Hab, arlighed, oplysninger,
fa fred og forstéelse til at
udgve sine
mestringsstrategier
Afslapning, fokusering,
finde kontrol, kontinuitet,
hjeelp til at stoppe brug af
uhensigtsmaessige
forsvarsmekanismer.
Udtrykke sine falelser,
hjeelp til tilpasning,
folelsesmaessig statte.

Afslapning, mindske fysisk
ubehag, fa hvile og energi.

Fa lov til at snakke om
dgden, fa folelsesmaessig
statte, udtrykke falelser,
spirituelle, religigse og
andelige behov.
Udtrykke falelser,
folelsesmaessig statte og
forstaelse.

Undersage falelser og
merke kroppen. dge
selvtillid.

Behov for at snakke med
nogen udenfor den naermeste
familie og vennekreds.
Aflastning af
omsorgspersoner. Stgtte
igennem faser hvor der
bliver mindre
opmarksomhed fra andre
faggrupper.

Styrke immunforsvaret,
finde ligeveegt i
hormonerne. @ge
livskvalitet.

GIM behandlingsfokus
Stattende og ikke kraevende musik.
Terapeut der er lyttende og ikke
kraevende.

Fokusering pa tema, afslapning,
vejrtreekning og grounding.

Musik der statter fglelsesudladning,
oplafter, give mulighed for dyrke
den kreative side af sig selv, finde
mening i livet.

Afslapnings-, vejtreeknings- og
visualiseringsgvelser

Undersggelse af sine falelser samt
spirituelle, andelige, religigse, og
eksistentielle aspekter af sig selv og
livet. Finde personlig kontrol.

Udlgb for falelser, blive magdt og
forstaet af terapeuten.

Mulighed for kropslige oplevelser
og fokusering pé kroppen og
fglelser forbundne med den.
Mulighed for at have nogen at
snakke med, et sted til at komme til,
kontinuitet i hverdagen. Noget som
han/hun selv har kontrol over hvor
arbejdet foregar pd hans/hendes
preemisser.
Rehabiliteringsmuligheder. GIM
med pérgrende

GIM kan have indflydelse pa
immunforsvaret, stressniveauet, og
hormonbalancen.



Metode

| dette kapitel vil jeg beskrive den metodologiske del af dette projekt. Det er tredelt - Viden og
videnskabelige positioner, diskussion af metodevalg, samt arbejdsproces. Jeg leegger ud med
at gere rede for mine videnskabelige positioner og hvilken metateori jeg laegger til grundlag
for min forskning. Jeg vil overordnet beskrive, hvilket paradigme jeg bebefinder mig indenfor
og kort diskutere de kriterier, der ligger til grund for min oplevelse af viden og sandhed. Jeg
vil derefter beskrive og argumentere for valg af metode, og hvordan jeg bruger
patienthistorierne til at belyse og besvare de spargsmal, der bliver rejst i den forbindelse. Det
er endvidere meningen at give et overblik over andre GIM terapeuters brug af denne metode,
samt anden GIM forskning med kreeftpatienter. Jeg slutter af med en gennemgang af min
arbejdsproces fra forberedelsen, igennem selve undersggelsen til analysen til rapporteringen.
Jeg vil ogsa bergre valideringsaspekter og mine etiske overvejelser.

3.1 Viden og videnskabelige positioner

Paradigme

Hvad er viden? Hvad er sandhed? Hvordan bliver noget ”videnskabeligt bevist”? Kvantitativ
eller kvalitativ forskning? Skal man kun sta i den ene graft eller kan man have et ben i hver?
Pragmatisk tilbgjelighed eller puritansk idealisme? Store spgrgsmal som enhver forsker ma
tage stilling til. Jeg faler ikke, der er plads til en stor diskussion omkring paradigmer her i
specialet. Men synes, det er vigtigt at bergre omradet med fokus pa mine egne holdninger og
standpunkter, som uundgaeligt pavirker det herveerende projekt.

Guba og Lincoln argumenter for, at kvalitativ og kvantitativ forskning reprasenterer to
forskellige paradigmer. Deres definition af et paradigme er:

“A paradigm is a set of basic beliefs (or metaphysics) that deals with ultimatums
or first principles. It represents a worldview that defines, for its holder, the nature
of the *““world”, the individual’s place in it, and the range of possible relationships
to that world and its parts (...) The beliefs are basic in the sense that they must be
accepted simply on faith (however well argued); there is no way to establish their
ultimate truthfulness (Guba and Lincoln i Wheeler 1995, side 65-66).



Selvom jeg fuldt ud respekterer kvantitativ forskning og det positivistiske paradigme,
fascinerer det mig ikke. Jeg synes, der skal vare plads til bade en positivistisk og ikke-
positivistisk (naturalistisk) tankegang i forskningsverdenen, og at begge dele giver verdifulde
informationer om omverdenen. Jeg har dog sveert ved at forestille mig, hvordan man kan
undersgge mennesker i terapi indenfor den ekstreme positivisme. Det betyder ikke, at jeg ikke
erkender veerdien af kvantitativ forskning. Tvartimod synes jeg ikke kun der skal vare plads
til begge, men at begge er ngdvendige.

Som forsker er jeg novice. Jeg har de sidste ar i studiet haft mulighed for at afprave
forskellige forskningsmetoder og laeest om andre menneskers beskrivelse af forskningsmetoder
og forskningsfilosofi. Nar jeg kigger indad, kan jeg merke, at jeg inderst inde nok er
naturalist. Det betyder ikke, at jeg ikke kan gere brug af en kvantitativ metodologi. Det
betyder bare, at jeg ikke mener, vi kan finde én sandhed, men mangfoldige
sandhedskonstruktioner. Et menneske er unikt, men mennesker har ogsa meget tilfelles. Nar
man undersgger mennesker, er det en undersggelse, som er tids- og kontekstforbundet. Jeg er
enig med Ken Aigen, nar han skriver, at de positivistiske metoder er begrensende, nar det
handler om kreativitet, nonverbale udtryk og menneskelige forhold. (Aigen i Wheeler 1995,
side 286)

Derimod befinder jeg mig bedre i det konstruktivistiske paradigme med dens relativistiske
ontologi, hvor virkeligheden ikke eksisterer uafhaengigt af vores erkendelse af den, og hvor
den “konstrueres” gennem fortolkninger, fordi der ikke findes en eksakt sandhed. Ligeledes i
den subjektive epistemologi, hvor forskeren og det undersggte ikke kan adskilles.
Fortolkninger er altid subjektive, og da forskeren interagerer med det undersggte, kan han/hun
ikke undga at pavirke og blive pavirket af det. Metodologisk tror jeg ikke, det er muligt helt at
adskille falelser, verdier og videnskab. Forskeren ma derfor fortolke/konstruere
"virkeligheden” i al dens kompleksitet. Viden kan opnas ved definitioner og livshistorier.
(Darmer & Nygaard, 2006)

Metodologi

Nar jeg saledes har placeret mig i et paradigme, vil jeg kaste blikket pa metodologien jeg
benytter mig af. Hvilken type forskning er det jeg har udfert? Bruscia definerer forskning
som:

“Research is a systematic, self-monitored inquiry which leads to a discovery or
new insight which, when documented and disseminated, contribute to or modifies
existing knowledge or practice.” (Wheeler, 1995, side 21)



Hvis jeg laner nogle nagleord fra Bruscia, kan man sige at jeg har lavet en undersggelse, som
har givet mig indblik og nye forstaelser. Jeg har dokumenteret den med notater, billeder og
med spargeskemaer. Jeg haber, at undersggelsen vil give mig og andre interesserede en ny
viden.

Jeg undersggte min egen praksis, det vil sige, jeg selv var et veerktgj i undersggelsen. Den var
eksplorativ, og jeg stillede abne spergsmal. Som far navnt, befandt jeg mig i en kvalitativ
verden, og derfor er det en kvalitativ metodologi jeg benytter mig af, selvom en del af
veerktgjet (spgrgeskemaerne) var kvantitativt. Oprindeligt valgte jeg spgrgeskemaerne som en
form for triangulering®®. Mit hab var blandt andet, at det ville give mig en anden vinkel pa
sagen. Jeg uddyber denne proces senere i dette afsnit.

Dette projekt er bygget pa deskriptiv forskning, neaermere bestemt en hermeneutisk
undersggelse, som foregik i sine naturlige omgivelser inden for en bestemt ramme.
Forskningens primere fokus var en tolkning af og segen efter temaer og mening i den
menneskelige oplevelse og adfaerd. Min forskningsattitude var dben og induktiv — det vil sige
hypoteser opstod og men de blev ikke afprovet.. (Aigen i Wheeler, 1995)

Ligesom andre kunstneriske terapimetoder, forener musikterapien kunstneriske og
psykoterapeutiske elementer. Balancen mellem det astetiske og det psykologiske er forskellig
alt efter terapiretning og terapeut. | tilfeelde af forskning i musikterapi tilfgjes der endnu et
element, som er forskerens kognitive og rationelle teenkning. Nar forskeren og terapeuten er
samme person kan der opsta en konflikt mellem forskerens behov for stringens (rigour) og
terapeutens behov for fleksibilitet. Min made at takle denne problematik pd, var at veare i de
forskellige roller pa forskellige tidspunkter. Nar jeg var terapeut, var jeg kun det. Den
videnskabelige hat tog jeg ferst pa, nar terapiforlgbene var stoppet. P4 den made har jeg
forsggt at komme tilbage til terapiforlebene med nye briller pa og "genundersggt”, sadan som
det ogsa ligger i det engelske ord “re-search’. Jeg har ligeledes forsggt at give den astetiske
side af terapien og mig selv plads bade i terapien og i min made at formidle projektet pa.

3.1.1 Opsummering
Jeg har placeret mig i det konstruktivistiske paradigme med dens relativistiske ontologi og
subjektive epistemologi. Jeg har ogsa beskrevet min naturalistiske tankegang og ikke-
posivistiske holdninger. Som naturligt resultat af det har jeg valgt en kvalitativ metodologi,
med undtagelse af kvantitative spgrgeskemaer, som jeg har brugt som en form for

12 Triangulering er brug af flere forskningselementer i undersggelsen af det samme feenomen. Adskillige typer af
forskningstrianguleringer findes: data- (tid, rum, personer), forskere-, teoretisk-, metodologisk-triangulering.



datatriangulering. Forskningen er deskriptiv og bestar af en hermeneutisk undersggelse, som
foregik i sine naturlige omgivelser indenfor en bestemt ramme. Undersggelsens primere
fokus var tolkning af og segen efter temaer og mening i den menneskelige oplevelse og
adferd. Min forskningsattitude var dben og induktiv.



3.2 Diskussion af metodevalg
“We must develop means by which people can freely tell their own stories. Our
task in therapy is to facilitate the telling; and then, in research, to understand that
telling.”” (Aldridge, 1996, side 101)

Patienthistorier som kilde til viden?

Den analyse- og rapporteringsmetode, som jeg har valgt, er patienthistorier (eller case studies
som det ofte kaldes). Patienthistorier er beskrivende og/eller tolkende undersggelser, som
bygger pa strukturerede narrativer'®, i dette tilflde fra klinisk arbejde. Narrativ forskning er
undersggelser af folks forteellinger, hvor forskeren har en aktiv rolle i forhold til at skabe en
fortzelling sammen med deltageren, for eksempel ved de spargsmal forskeren stiller, og de
tolkninger hun/han foretager. | dette tilfeelde har der ikke veret tale om strukturerede
interviews, men om terapeutisk samtale fra terapisessionerne, og klinisk materiale fra GIM
rejserne.

Menneskelige idéer har levet i historieform i arhundreder. Individuelle patienthistorier er et
forsgg pa at formalisere Kliniske historier og kommer med en vigtig facet til klinisk forskning
— personlig indsats. (Aldridge, 1996)

A session can be seen as a chapter in a novel or a part of a short story. A
complete therapy is, metaphorically speaking, like a complete short story, or even
a novel. A human being is a narrator and a narrative at the same time: We tell
our life story and it is told by others in a complex texture of facts, fiction, episodes
and interpretations.” (Bonde, 2000, side 72)

Patienthistorier og narrativ forskning kan give et vigtigt indblik i deltagerens subjektive
verden, falelser, tanker og oplevelser. Pa trods af at disse fortellinger viser meget subjektive
udgaver af virkeligheden, vil der ofte veere et vis overlap i vigtige temaer. Det er disse feelles
temaer i vores subjektive verdener, som illustrerer noget centralt i forhold til kraeftpatiensens
oplevelser. Pa denne made kan disse narrativer give et kig ind i patienternes univers, og
fortelle en historie om, hvilke temaer og spergsmal, der vigtige for patienterne. Som det
fremgar af kapitel 2, er dette et mangfoldigt omrade, og temaerne hos kraftpatienter kan vare
meget forskellige. Disse kan omhandle emner sa som kommunikation, mestring, stress,

3 Ordet narrativ henviser til en historie eller fortelling. Ordet kan bé&de forstds som en genstand (dvs. den
forteelling som personen fremkommer med) og metode (dvs. den tilgang forskeren bruger for at fa fat i
genstanden/fortellingen) (Thomsen i Zachariae & Mehlsen, 2004)



identitet (s& som kropshilleder, kensidentitet, ny identitet som kraftpatient), sociale verdener,
mening og fornemmelse af begranset tid og dgden. (Thomsen i Zachariae & Mehlsen 2004)

Det brede patienthistoriespektrum

Patienthistorier er en type af deskriptiv forskning, som fokuserer p& et individuelt tilfelde™
og kan bade vere kvantitativ og kvalitativ. | kvalitativ forskning kan tilfeelde referere til
ethvert eksempel eller haendelse, oplevelse, materiale eller person (Wheeler, 1995). Der
skelnes mellem patienthistorier skrevet med henblik med Kliniske eller forskningsmassige
mal/hensigter. Meget af den tidligere forskning i BMGIM er i form af individuelle
patienthistorier. Disse indeholder sjeldent forskningsspargsmal, men fokuserer i stedet for pa
det kliniske (Grocke i Bruscia & Grocke, 2002). | kvantitative patienthistorier bruges
numeriske data som hjelp til at beskrive klienten og hans eller hendes evaluering og/eller
behandling.

Qualitative methods are used in BMGIM research to capture the essence of the
method and to describe the quality of the experience. BMGIM research requires
that methods resonate with the symbolic search for meaning found in the music
stimulus, and therapist, and the emotional, sensory nature of the imagery
experience. The most appropriate research methods that explore these qualitative
experiences are case studies of various types and phenomenological studies.
(Grocke i Bruscia & Grocke, 2002, side 467)

Individuelle patienthistorier' er en del af et helt spektrum af patienthistorier, og kan anses for
at veere en forskningsmetode, som bliver anvendt i undersggelser af individuel udvikling i
Klinisk praksis. Individuelle patienthistories forskningsmetoder har ikke noget feelles fodslag.
Ifelge Aldridge er der tre niveauer af formaliteter og forsgg; randomiserede individuelle
patienthistorier'®, som ofte kaldes N=I undersggelser; Individuelle eksperimentelle
patienthistoriemetoder'’ og patienthistorieforskning®®, som traditionelt indeholder kvalitativ
data. Randomiseringen bestar i at behandlings- og kontrolperioderne ikke altid foregar i den
samme (eller valgte) reekkefalge; (Aldridge, 1996).

Patienthistorier med blandede metoder® er et forsgg pa at i det bedste ud af en kvalitativ og
kvantitativ metodologi, og det er den metode jeg har valgt at bruge i opstarten til dette projekt.

“ Engelsk: case
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Bonde (2005) ger brug af denne forskningsmade og papeger de epistemologiske fordele, der
kan opnas med denne metode, dvs. mindske mulighederne for upassende sikkerhed i
resultaterne, give mulighed for triangulering (af data, metoder, forskere eller teorier), metoden
kan bruges til at svare pa forskellige, men komplementare forskningsspgrgsmal indenfor den
samme undersggelse, og den kan forbedre resultaternes tolkningsmuligheder. (Bonde, 2005)

Der findes bade individuelle og kollektive patienthistorier. 1 tilfelde af kollektive
patienthistorier er det flere klienter (eller tilfeelde), som har et felles udgangspunkt, og det
identificeres, sammenlignes og fokuseres pa. Der findes ogsa adskillige typer individuelle
patienthistorier. Malet med disse kan veere forskelligt og derfor tage forskellig form; proces
patienthistorier beskriver klientens arbejde igennem meningsfulde temaer. Malet kan vare at
beskrive, hvordan GIM virker. Resultats patienthistorier beskriver klientens forleb med
hensyn til terapiens mal. Meningen med denne kan veere at vise GIMs positive virkning.
Negative patienthistorier beskriver klientens proces og forklarer, hvorfor metoden ikke
passede til Kklienten eller klientens problemer. Negative patienthistorier er ikke ret
almindelige, men er vigtige informationskilder, for eksempel nar det handler om viden om
kontraindikationer i klinisk arbejde; Hermeneutiske patienthistorier analyserer indre billeder
efter én eller flere teoretiske systemer. Meningen kan veere at vise, hvordan GIM kan bruges
indenfor en bestemt terapiorientering. | feenomenologiske patienshistorier interviewer
terapeuten en eller flere klienter for f.eks. at undersgge deres oplevelser af et bestemt aspekt
af GIM. Heuristiske patienthistorier er selvundersggelser for eksempelvis ind i GIMs natur
eller et individs oplevelse af GIM, hvor undersggelsen foregar fra klientens vinkel. (Grocke i
Aldridge 2005; Grocke i Bruscia & Grocke, 2002) De patienthistorier som forteelles i dette
projekt er farst og fremmest proceshistorier, hvor fokus er pa de temaer, der opstar og maden
klienterne bruger GIM terapien pa — ikke selve resultatet af terapien i forhold til terapiens
malsatning.

Patienthistorier som forskningsmetode
Denne made at arbejde tolkende og beskrivende pa er udforskende, og det passer godt til det

abne forskningsspagrgsmal, jeg fremsatte i begyndelsen. Jeg oplevede ogsa, at den passer
udmeerket ind i mit kliniske arbejde. Eftersom hver enkelte klient i musikterapien er forskellig
fra andre Klienter, er patienthistorier en nyttig type for deskriptiv forskning for en
musikterapeut. (Lathom-Radocy & Radocy i Wheeler, 1995).

Denne type forskning har heller ikke en kompliceret ramme hvad angar deltagerne. og dermed
passer den ogsa fint til novicer pad forskningsfeltet. Metoden giver ogsa fleksibilitet med
hensyn til stringens og terapirammer. En svaghed i designet er dog, at fordi individuel
udvikling er specifik, kan det veere sveert at argumentere for en generalisering i validering af
behandlingen. Hilliard (1993) svarer denne kritik med argumentationen om, at denne



generalisering af resultater kan opnas igennem gentagelse pa en tilfelde-for-tilfelde basis.
(Hilliard i Aldridge, 1996).

”The single case approach, given a framework of consistent assessment
procedures, allows for flexibility in treatment while challenging our intellectual
rigour and fostering the relationship between theory and clinical practice.”
(Aldridge, 1996, side 147).

Patienthistoriemetoden har den fordel at kunne tilpasses klientens kliniske behov og
terapeutens fremgangsmade. Metoden er passende til udvikling af forskningshypoteser,
afpravning af disse hypoteser i daglig, klinisk praksis og raffinering af kliniske teknikker.
Individuelle patienthistorier kan, hvis de er systematisk efterprgvet, udgere et udmaerket
udviklingsredskab og et kollaborativt forskningsinstrument til forening af kreative terapeuter
med forskellig baggrund. Kreative terapeuter har veeret pa udkig efter metoder, som fortzller
hvad der sker, nar terapien udgves, og hvorfor de arbejder som de gar. (Aldridge, 1996)

Validering

Forskellen mellem kvantitativ og kvalitativ forskning ligger ikke kun i ideologien og
metodologien, men ogsa nar det kommer til valideringsverdier. | kvalitativ forskning handler
det om etablering af trovaerdighed (ikke palidelighed som i kvantitativ forskning).
Trovardighed handler om at vise, at arbejdet star pa et stabilt grundlag, og at preemisserne
som bruges er gennemskuelige, at der udvikles fornuftige tolkninger og relevante
observationer, og at disse tolkninger er trovardige. En af maderne at etablere troveerdighed pa
er at beskrive forskerens egne perspektiver og partiskhed. Fokus flyttes derfor ofte fra data til
forsker (Aldridge, 1996). En made til forbedre forskningens trovardighed kan veere brug af
flere observanter eller triangulering (Smejsters, 1997). Triangulering kan besta i at bruge
adskillige dataindsamlingsteknikker (sa som selvrapportering, observeringsrapporter,
diskussioner, interviews), personlige Kkilder (klienten, musikterapeuten, forskeren,
observanten, eksperten), eller brug af adskillige teoretiske modeller. (Lincoln og Guba i
Smejsters, 1997).

Spergsmalet om arbejdets generaliseringsmuligheder stammer fra det kvantitative paradigmes
krav om ekstern gyldighed (Aldridge, 1996). | kvalitativ forskning kan denne erstattes med
overfaringsmuligheder®, det vil sige, at det som forskes i kan bruges i en anden sammenhang
(Smejsters, 1997). Terapeutens eventuelle blinde punkt med hensyn til sin egen rolle stammer
fra samme kilde og handler om intern gyldighed. Menneskelig forstaelse og deres tolkninger
kan altid betvivles, men brug af supervisor, kollegial drgftelse og diskussioner kan vere
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nyttige valideringsveerktgjer. Meningskonstruktioner er idiosynkratiske, unikke og personlige,
men vi hgrer til i et samfund, hvor vi kan dele vores meninger og oplevelser med hinanden. Vi
udvikler idéer om verden, og sa afprgver vi dem ude i den samme verden. Vores oplevelser
former og vi formes af vores konstruktioner (Aldridge, 1996). En mulighed for at forbedre
indre validitet kan veere at registrere haendelser, som sker samtidigt med terapien. Indre
validitet i kvalitativ forskning kan overfares til troveerdighed. Metodologiske teknikker kan
ogsa bruges til at verificere indre validitet. Disse kan vere en sggen efter sammenfaldende
menstre?, tidsserie analyser, disciplineret subjektivitet, kollegial draftelse eller deltagertjek
(Smejsters, 1997). Krav om muligheden for bekraftelse kan erstatte det kvantitative krav om
objektivitet (Smejsters, 1997).

Kollegial drgftelse beskrives af Smejster som:
Peer debriefing (Lincoln and Guba, 1985) or peer checking (Ely et al. 1995)
means questioning biases and testing working hypotheses by asking independent
experts to check the descriptions and give meaning to the data. These experts are
not involved with the treatment or the research; they only receive the complete
research report and are asked to challenge the data analysis. (Smejsters, 1997,
side 20)

Som en form for kollegial drgftelse har jeg sendt undersggelsesmaterialet og mine analyser ud
til andre musikterapeuter. Resultaterne fra disse kan lases i det efterfelgende kapitel om
patienthistorierne.

Stige (2002) har foreslaet fire metakriterier for evaluering af kvalitativ musikterapiforskning
som han kalder ERIC. Den bestar af fire kriterier, som forskeren skal vere bevidst om og tage
hensyn til. Disse er henholdsvis: Det empiriske materiales relevans og soliditet,
repraesentationsproblemet, tolkningens forrang, og forpligtelse til at komme med relevant
kritik. Aldridge har ogsa udarbejdet kriterier for kvalitativ forskning.

Det farste af Stiges kriterier kalder bl.a. pa sensitivitet overfor terapeutens rolle som veerktgj i
forskningen (E). Den anden (R) fokuserer pa repreaesentation, da der ofte opstar et dilemma nar
nonverbale faenomener, sa som musik, skal beskrives i ord. Den tredje (1) omhandler det
hermeneutiske problem, dvs. problemer omkring udvealgelse af data, da tolkningen allerede
starter i begyndelsen af forskningen, hvilket kalder pa forskerens bevidsthed over for sin egen
pavirkning. Den sidste (C) stammer fra Stiges forudsetning at al forskning er placeret
indenfor en vis politisk og social kontekst, som bade er pavirket af og er under pavirkning af

2 Engelsk: Pattern matching



denne. Stige mener, at forskerne burde, bidrage til sociale endringer og myndiggarelse eller i
det mindste ikke péavirke med deres forskning til det modsatte. (Stige, 2002)

Jeg har forsggt at give leeseren en fornemmelse for mit personlige standpunkt (bias), via den
forhistorie, som er optakten til denne undersggelse i indledningen af projektet.
Gennemgangen af arbejdsprocessen kommer i afsnittet herefter, og mine videnskabelige og
teoretiske holdninger har jeg forsggt at udtrykke i henholdsvis kapitel to og tre. Med et meget
abent forskningsspgrgsmal har jeg forsggt at holde min rolle som forsker i terapidelen af
projektet i baggrunden. Eftersom jeg har arbejdet pa et hospice og veret pargrende til
kraeftpatienter, har jeg en vis teoretisk og erfaringsmaessig idé om temaer, forsvarsmetoder og
behov hos kreftpatienter. Men jeg har valgt ikke at bearbejde den teoretiske del af projektet
for terapien var overstaet. P4 denne made haber jeg pa ,at det ville have sa lidt indflydelse
som muligt pa de temaer, som opstod i selve terapien. En del af GIM retningens filosofi
omhandlende terapeutens rolle bergrer styring i terapien og derved terapeutens partiskhed. |
GIM er der lagt stor veegt pa, at det altid er klientens valg, hvilke temaer der arbejdes med, og
klienternes tolkninger er bade de vigtigste og de rigtigste. Eller med grundleggerens egen
ord:
”...the belief that underlies GIM therapy, which acknowledges that all healing
ultimately is self-healing. Responsibility for healing is laid upon the shoulders of
those undergoing therapy, for they alone can make the interpretations that lead to
decisions for wholeness.” (Bonny 2002, s.273)

Jeg skrev patienthistorierne fer teorikapitlet og derefter resten af fjerde kapitel. Denne
arbejdsmade har derimod betydet, at det var sveert at fokusere smalt og at holde rammen
stringent. Uvisheden om hvordan terapien udvikles kan vere stressende for “forskeren” men
stgtter terapiens selvsteendighed fra forskningen. | terapien har jeg udelukkende brugt afspillet
musik, og der har ikke veret fokus pa musikkens direkte indflydelse pa f.eks. de indre
billeder. Derfor har beskrivelse af nonverbale feenomener nasten udelukkende bestaet af
beskrivelser af kropssprog, sa som "hun graeder” eller ”hun smiler”. Stiges andet kriterium har
jeg derfor ikke haft problemer med. Jeg mener helt Klart, at udvikling af metoder til at statte
kreeftpatienter er positivt for samfundet, og derved opfyldes Stiges sidste kriterie.

The Herth Hope Index

| forberedelsesfasen af dette projekt bestemte jeg mig for at arbejde kvalitativt, men ville ogsa
gerne afprgve et af de mange kvantitative spagrgeskemaer, som findes indenfor omradet, og
bruge resultaterne som en form for datatriangulering. Det har veeret sveert at veelge hvilken
fokus der skal vare, fordi spgrgeskemametoder kalder pa afgreensede og bestemte svar. Jeg
havde en forestilling om, at fokus pa hab ville eventuelt veere et spendende og relevant
omrade. The Herth Hope Index (HHI) er en forkortet udgave af Herth Hope Scale, som er



udarbejdet af Kaye A. Herth, med henblik pa at male hab hos akutte, kroniske og dgende
voksne patienter. HHI er et godt redskab og har da ogsa veret oversat til islandsk og afprgvet
i Island. Det var farste gang at dette spgrgeskema blev anvendt i musikterapeutisk forskning.
Da jeg kun havde tre klienter, ville svarene aldrig blive statistisk relevante, men jeg habede pa
at de ville virke som datatriangulering, og at de kunne give en ny vinkel pa terapien. Jeg ville
ogsa afprave om HHI var relevant i musikterapeutisk sammenhang.

The Herth Hope Index er blevet anvendt og afprevet af sygeplejersker i mange lande i
forsknings- og evalueringssituationer. Det er et godt veerktgj, nar en klients eksistentielle
meninger og holdninger evalueres, og nar man gnsker at undersgge, hvordan de forestiller sig
fremtiden. HHI giver klienten mulighed for at svare pa spergsmal pa en made, der ikke er sa
dybt personlig og konfronterende, som hvis terapeuten sperger direkte. Informationen som
terapeuten far, kan vere veerdifuld, nar fokus, metoder og musik velges i terapien. Som
forskningsinstrument vil et sddant indeks vere gavnlig at bruge i tilfeelde af et mere styret
forskningsdesign. Den engelske og islandske udgave af HHI, samt yderlige oplysninger om
den kan leeses i bilag B.

Musikterapeutisk evalueringsskema

Med inspiration i Lars Ole Bondes forskning med kraftpatienter (Bonde, 2005) lavede jeg en
islandsk udgave af et skema, hvor klienten evaluerer musikterapiens relevans og gavn for sig
selv. Jeg modificerede Bondes spargsmal, sa de passede bedre til min egen undersggelse. Se
bilag B.

Andre musikterapeuters brug af denne metode
Patienthistorier, eller "case studies’ som de kaldes pa engelsk, er en meget populaer made at

videregive information omkring kliniske oplevelser og terapeutiske forlgb. Dette er en god
made at fortzelle spaendende historier fra menneskers liv og arbejde, samt en form, der ikke
pavirker selve terapiens ramme eller forlgb. Mange patienthistorier har klinisk fokus uden
forskningsspgrgsmal. Jeg har (som kriterium) forsggt at veelge disse typer patienthistorier
fra’, og kun udvalgt patienthistorier, hvor GIM har indgéet direkte i terapimetoden og
klienterne har veeret (eller sandsynligvis har veeret) kraeftpatienter.

Dette overblik er nok ikke pa nogen made tsmmende, men jeg har bl.a. to bibliografiske
oversigter: ”Music Therapy in Oncology — Annotated Bibliography” fra 2005 og ”Annotated
Bibliography on Guided Imagery and Music (GIM) and Related Topics for the EndNote
Database Libraries” fra aret 2004, begge kompileret af Lars Ole Bonde.

2 Begrensede kildeoplysninger kan bidrage til usikkerhed omkring hvorvidt patienthistorien har et
forskningsspargsmal eller gj.



I alle de patienthistorier fra GIM-terapi med kreftpatienter som jeg fandt, var der kun en, hvor
jeg var sikker pa, at der var tale om en patienthistorie med forskningsspgrgsmal — (Bonde
2005). | to tilfelde var det patienthistorier fra en GIM-terapi med patienter i palliativ pleje
uden at det var specificeret, at der var tale om kreeftpatienter (Wylie&Blum 1986 og Marr
1999). | et tilfeelde var det desuden uklart om beskrivelsen var i form af patienthistorie (Hale
1992).

Wylie & Blum (1986) Individuelle patienthistorier med to patienter fra et hospice. GIM
blev brugt til at facilitere smertestyring og til at mindes om deres liv. Metoden gav
mulighed for kontrol pa nogle omrader i deres liv, for at veere kreative, og for at fale sig
middeltidlig sikre og trygge.

Gfeller (1988) beskriver i form af patienthistorier, hvordan to kraftpatienter (kvinder med
livmoderkraft) oplever bedring ved brug af GIM-metoden. Den ene hovedsageligt fysisk
og den anden psykisk.

Short (1991) beskriver GIM-terapiens rolle i diagnosticering af fysiske sygdomme eller
traumer i tre indikative patienthistorier, hvoraf to af klienterne er kreeftpatienter i
rehabiliteringsfasen.

Hale (1992) beskriver et terapiforlgb over 26 sessioner hos en kvinde, som havde
undergaet mastektomi. Kvinden naede at opbygge et positivt selvbillede, evnen til at stole
pa sig selv og andre og til at kunne styre sin angst.

Olofsson (1993) beskriver igennem en patienthistorie, hvordan musik og indre billeder
bidrog til en formindskning af smerter hos en kvinde med kreft og facilitering af
folelsesmaessig og verbal kommunikation i hendes &gteskab.

Marr (1999) skriver to patienthistorier fra terapi med to patienter som modtager palliativ
pleje. Resultaterne viser at BMGIM eller modificeret GIM var effektivt som stette for
patienternes personlige og spirituelle forberedelse for deden. (? Kreftpatienter, ?
forskningsspgrgsmal)

Bonde (2005) undersggte BMGIM-terapi med kraeft-overlevere. Bonde lavede en
psykosocial undersggelse med fokus pa indflydelsen af BMGIM-terapi pa stemmeleje og
livskvalitet. En del af den kvalitative del af undersggelsen bestar af to patienthistorier — en
hermeneutisk/mimetisk analyse af musik og indre oplevelser (imagery) hos to af
deltagerne, og det er relateret til det kvantitative data. Patienthistorierne dokumenterer i
detaljer, hvordan kernemetaforer og selvmetaforer fremstar, og hvordan disse metaforer
konfigureres til narrative episoder og nogle gange hele narrativer. Analysen viste, hvordan
denne mimetiske aktivitet efterhanden blev tydligere for deltagerne, som i samarbejde
med terapeuten tolkede de indre billeder (imagery) og fandt en forbindelse til deres fokus
0g terapeutiske malsatninger. Begge deltagere gav eksempler pa, hvordan deres nyfundne



indsigt fra terapien havde resulteret i nye handlemader i deres liv. BMGIM-terapien
bidrog til at @ge deltagernes livskvalitet.

Ud fra denne oversigt kan man se, at indenfor GIM-forskning i onkologien er patienthistorier
som forskningsmetode ikke blevet hyppigt brugt.

Som fer navnt har ingen musikterapeut brugt HHI i sin forskning og DEMS henter sit
forbillede i den overnavnte undersggelse fra Bonde (2005). Undersggelser med ovennavnte
kriterier, som bruger blandede forskningsdesign er ogsa svare at finde med undtagelse af
Bonde (2005).

Andre musikterapeuters forskning indenfor omradet
Se bilag G, samt afsnit 2.3 GIM med somatiske patienter.

3.2.1 Opsummering
Jeg har valgt patienthistoriemetoden som analyse- og rapporteringsmetode. Patienthistorier er
beskrivende og/eller tolkende undersggelser som bygger pa strukturerede narrativer, i dette
tilfeelde fra klinisk arbejde. Patienthistorier og narrativ forskning kan give vigtigt indblik i
deltagerens subjektive verden, falelser, tanker og oplevelser.

Patienthistorier er en form for deskriptiv forskning og kan bade vare kvantitativ og kvalitativ.
Der skelnes mellem patienthistorier skrevet med henblik med kliniske eller
forskningsmaessige mal/hensigter. | kvantitative patienthistorier bruges numerisk data som
hjelp til at beskrive klienten og hans eller hendes evaluering og/eller behandling. Ramme og
form kan veere meget forskellig: Randomiseret eller eksperimentel (kvantitativ forskning),
patienthistorie med kvalitativ data eller med blandede metoder. Dette projekt er hovedsageligt
bygget pa kvalitative metoder og data, men ogsa kvantitative spgrgeskemaer og falder derfor
under kategorien patienthistorier med blandede metoder. Brug af bade kvalitative og
kvantitative metoder/data er en form for triangulering. Der findes ogsa bade individuelle og
kollektive patienthistorier. Der findes ogsa adskillige former for individuelle patienthistorier:
Proces-, resultats-, negative-, hermeneutiske-, heuristiske- og fenomenologiske
patienthistorier. De patienthistorier, som refereres til i dette projekt er individuelle
proceshistorier med fokus er pa de temaer der opstar, samt maden klienterne bruger GIM
terapien pa.

Denne tolkende, beskrivende og udforskende arbejdsmade passer udmeerket til det abne
forskningsspgrgsmal, som jeg lagde ud med i begyndelsen og passer ligeledes godt ind i det
kliniske arbejde. Jeg mener denne metode er nyttig for musikterapeuter og passer godt til
begynderforskere.



Metoden giver fleksibilitet i rammer, men der er brug for gentagelse hvis resultaterne skulle
kunne generaliseres. Metoden kan tilpasses terapeutens og de kliniske behov og er passende
til udvikling og afprevning af forskningshypoteser, kliniske teknikker og praksis. Hvis
individuelle patienthistorier er systematisk efterprovet kan de udgere et udmerket
udviklingsredskab og et kollaborativt forskningsinstrument til forening af kreative terapeuter
med forskellig baggrund.

Kvalitative valideringsmetoder bygger ofte pa etablering af troveerdighed. Det drejer sig om at
vise, at arbejdet star pa et stabilt grundlag, premisserne er gennemskuelige, tolkningerne
fornuftige og trovaerdige og observationerne relevante. En made at opna dette, er at beskrive
forskerens egne perspektiver og partiskhed, samt at bruge triangulering i form af flere
observanter, dataindsamlingsteknikker, personlige kilder eller teoretiske modeller. Indre
validering kan forga ved brug af supervisor og metodologiske teknikker sa som kollegial
draftelse, segen efter sammenfaldende mgnstre, tids-serie analyser, disciplineret subjektivitet
og deltagertjek. Jeg har valgt at bruge kollegial drgftelse som valideringsmetode i dette
projekt og har sendt materiale ud til andre musikterapeuter.

Stiges ERIC (fire metakriterier for evalueringa af kvalitativ musikterapiforskning) er
henholdsvis: E - det empiriske materiales relevans og soliditet/terapeutens rolle som veerktgj,
R - repraesentationsproblemet/beskrivelse af nonverbale fenomener, | - tolkningens
forrang/udvaelgelse af data og forskerens egen pavirkning, og C - forpligtelse til at komme
med relevant Kritik/forskerens etiske samfundsansvar. | dette projekt har jeg forsggt at
beskrive mit personlige standpunkt og arbejdsprocessen, samt mine videnskabelige og
teoretiske holdninger. Ligeledes har jeg forsggt at holde ramme, arbejdsproces og min
terapeutiske metoder sadan, at jeg ville have sa lidt indflydelse som muligt pa de temaer, der
opstod i terapien (E&I). Jeg har ikke brugt aktiv musikterapi eller fokuseret pa musikken sa
beskrivelse af nonverbale feenomener har veeret minimalt (R). Jeg mener helt klart, at
udviklingen af metoder til at statte kreeftpatienter er positivt for samfundet og derved opfylder
Stiges sidste kriterie (C).

Den kvalitative del af undersggelsen har ikke faet stor plads, hverken i analyse eller
rapportering. De to spergeskemaer The Herth Hope Index (HHI) og den musikteraeutiske
evalueringsskema (DEMS) er blevet valgt som en form for datatriangulering. HHI
spgrgeskemaet undersgger hab hos kraftpatienter, og der var ikke stort fokus pa hab i selve
terapiforlgbene. Kun en af klienterne udfyldte HHI bade i start og slut af forlgbene. Det er den
forste gang HHI er blevet anvendt i musikterapeutisk forskning, og her er tale om et
spaendende redskab for fremtidig forskning pa omradet. De problemer, der opstod ved brug af



DEMS, skyldtes bade et stort tids- og arbejdsforbrug i forbindelse med udviklingingen af det
(pd islandsk) og terapeutens/forskerens egen usikkerhed i brug af det.

3.3 Arbejdsproces

Forberedelse

Som jeg forklarede i indledningen har jeg veret pa vej til dette projekt i rigtig lang tid. Jeg
interesserede mig for musikterapi med kreeftpatienter og har haft dette projekt i tankerne i
nogle ar. Jeg var interesseret i at finde en vinkel, som maske ikke havde varet undersggt sa
meget, og det blev til kreeftpatienter i kurativ/helbredende behandling og nydiagnosticeret, og
at bruge spergeskema, som fokuserede pa hab, og som ikke var blevet brugt af
musikterapeuter for sa vidt jeg ved. Jeg har i tiden op til at jeg gik i gang med undersggelsen
opsggt mennesker, som jeg gerne ville samarbejde med pa forskellige planer og dermed
forberedt mig sa godt som overhovedet muligt. Som led i dette kunne jeg fa Lars Ole Bonde
fra AAU som vejleder. Han har selv lavet flere forskningsprojekter med Guided Imagery and
Music og kraftpatienter. Jeg har ogsa samarbejdet med peronalet pa Liknardeildin i Kopavogi
(hospice) og overlege Sigurdur Bjornsson pa onkologisk afdeling pa Islands
universitetssygehus. Dem har jeg leert at kende som pargrende, og de er alle sammen hgijt
respekteret faglige kapaciteter i Island. Jeg kender vigtigheden af at samarbejde med dygtige
mennesker og lere af deres faglige viden og kompetence!

Ramme
Der eksisterede nogle forudsetninger omkring det jeg gerne ville undersgge, og disse
afspejles i den ramme, jeg designede i starten af undersggelsesprocessen. Den ramme som jeg
oprindeligt satte sammen sa sadan ud:
e GIM terapi — ikke generel musikterapi, eller imagery uden musik, men GIM-metoden.
o Kiraftpatienter i kurativ/helbredende behandling
e 10 sessioner — klienter udfylder Herth Hope index i starten og slutningen af forlgbet,
MT evalueringsskema i starten af 2. - 10. session.
e En aben, hovedsagelig kvalitativ forskningsmetode
e Terapilokale pa neutral grund, det vil sige ikke i hjemmet eller pa sygehuset.

Denne ramme matte jeg revidere pa grund af eksterne arsager. Den aktuelle ramme sa sadan
ud, @ndringer star i kursiv:
o GIM terapi — ikke generel musikterapi, eller imagery uden musik, men GIM metoden
eller modificeret GIM.
e Kreaftpatienter pa alle stadier i sygdommen. Bade palliative, i behandling og sakaldte
cancer survivors™ eller folk som har overlevet kreeft.



e 10 sessioner hvis muligt — optimalt hvis klienter udfylder Herth Hope index i start og
slut af forlgbet og MT evalueringsskema i starten af hver session efter den farste.

o Aben, hovedsagelig kvalitativ forskningsmetode

e Terapilokale pa neutral grund, det vil sige ikke i hjemmet eller pa sygehuset.

Den starste @ndring blev, at jeg ikke kunne fa (indenfor den tidsramme og det samarbejde
som jeg var kommet i) klienter nok som var i kurativ/helbredende behandling. Dette skyldtes
blandt andet, at jeg kun samarbejdede med én onkologispecialist. Ligeledes fandt jeg ud af, at
en patient, som er i kurativ/helbredende behandling nemt kan blive til en udskrevet patient
eller én i rehabilitering, eller behandlingen kan andres til at vaere palliativ, hvis sygdommens
udvikling ikke kan stoppes. Jeg oplevede ogsa at en af mine tre klienter blev for syg til at
deltage og dgde kort efter, vi stoppede behandlingen.

En anden vigtig rammeandring var, at jeg ikke selv helt kunne styre antallet af sessioner som
de modtog. Jeg havde sat rammen til 10 sessioner, men var parat til at @ndre den, hvis det
bedre passede klienten. Dette var et af de aspekter af projektet hvor forskerens rolle havde
sveert med at styre terapeutens bekymring for sine klienter. Men det udviklede sig pa den
made, at én af klienterne modtog alle ti sessioner, en anden stoppede pa grund af personlige
arsager efter otte sessioner, og den tredjes tilstand forveerredes efter fem sessioner, og hun
kunne derfor ikke fortsatte.

| et af tilfeeldene matte jeg revidere musikvalg og guidemetoder saledes, at det var pa graensen
til at veere modificeret GIM. Kun en af klienterne benyttede sig af mandalategning. En af
klienterne havde sveert med at udfylde skemaerne og udfyldte kun HHI i starten af
terapiforlgbet. Klienten, hvis tilstand forveerredes hurtigt, havde ikke mulighed for at udfylde
HHI i slutningen af forlgbet.

Jeg lante et terapilokale pa et hospice, som ingen af de tre klienter havde nogen forbindelse
med. Terapilokalet var i en del af bygningen, hvor der var kontorer og et kapel — altsa ikke et
sted, hvor der befandt sig patienter i palliativ pleje. Kun en af klienterne kom igennem
samarbejdet med sygehusvasenet og overleegen. De andre to henvendte sig selv til mig efter
at have hgrt om mit arbejde andet steds fra.

Selve terapien

Igennem terapiforlgbene blev der nasten udelukkende fokuseret pa klienterne og deres forlgb.
Det eneste, der i denne periode var forskningsrelateret, var udfyldning af skemaer og
dataindsamling. Det tror jeg bade er undersggelsens starste styrke og svaghed. Det er etisk
den mest korrekte arbejdsmade, men virker ogsa mest forstyrrende pa den ramme jeg havde
sat i begyndelsen. Terapien forgik over tre maneders lang periode. Nogle gange kom



Klienterne én gang om ugen, andre gange hver anden uge eller med leengere mellemrum. Dette
kom bade an pa klienternes personlige omstendigheder og deres fysiske tilstand. To af
klienterne modtog i perioden kemobehandling, som ramte dem nogle gange hardt. Jeg modtog
supervision i terapiperioden fra Torben Moe GIM traner.

Analysen

Jeg havde ikke valgt, hvilken analysemetode jeg ville anvende, da jeg startede med terapien.
Efter at terapiforlgbene var afsluttede matte jeg etablere et overblik over de indsamlede data
fra sessionerne og derudfra undersgge mine muligheder. Jeg kunne derefter ikke se en anden
made at behandle dataene pa end i form af patienthistorier. Af personlige arsager har analyse-
og rapporteringsfasen strakt sig over to ar. Det har givet mig mulighed for at komme tilbage
til mine konklusioner, efter der er kommet mere distance fra terapiprocessen. Dette har
uvilkarligt givet mig endnu en ny vinkel.

Rapportering
Det involverer altid store overvejelser, nar man skal rapportere undersggelser . Jeg har udvalgt

nogle teorier, som jeg synes belyser mange af de aspekter, der foregar i terapien og forsegt at
videregive patienthistorierne sa erligt som muligt til leseren. Det personlige har altid
indflydelse, nar man fraveelger information, som man betragter som mindre vigtig. Dette
gelder bade det teoretiske og data fra terapien. Her har jeg forsggt at bruge
trianguleringsmetoder til at stgtte mig i dette valg. Hvis bade terapeuten og forskeren i mig
oplevede, at det der skete, var vigtigt, fik det tilkendt en starre rolle. Ligeledes hvis klienten
udtrykte noget under forskellige omstendigheder, sa som under en musikrejse, i samtale og i
kreativ bearbejdelse. Jeg valgte ogsa en pragmatisk made at videregive mine oplevelser og
viden. Dette speciale skulle gerne kunne laeses af s& mange forskellige grupper mennesker
som muligt. Jeg gnsker bade at det skal vere tilgeengelig for isleendinge og danskere, samt at
veere et interessant og lererigt indleeg for andre faggrupper og fagligt relevant for
musikterapeuter.

Validering

Brugen af spargeskemaerne var ment som en form for data triangulering. | analyseperioden
kunne jeg ikke helt finde forbindelsen, da terapiens fokus blev anderledes end
spargeskemaernes. De andre data fra sessionerne kom fra tre eller fire kilder. Mine egne
notater, som indeholdt bade udsagn fra klienterne og mine egne observationer, notater fra
musikrejserne (klienternes formuleringer ordret) og nogle gange ogsa mandalategninger.
Disse data er udsprunget fra forskellige personlige kilder i mig og klienterne: Kognitive
overvejelser, falelsesmaessige oplevelser, indre oplevelser (imagery) fra andre
bevidsthedsniveauer (i rejserne) og fra kreative udtryk sa som mandalaen.



Som forklaret i starten af dette kapitel, tror jeg ikke der kan veere fuld objektivitet, nar man
forsker menneskelige fglelser og adferd. Jeg mener tveertimod, at man skal gare brug af sin
egen subjektivitet som informationskilde. Jeg er igennem mine to uddannelser (AAU og GIM)
treenet i kontrolleret subjektivitet. Det vil sige igennem supervision at veere trenet til at
undersgge mine egne modoverfgringer. Jeg har faet supervision i det, som jeg har oplevet som
kritiske punkter i terapien.

Jeg besluttede mig for at bruge kollegial draftelse®® som valideringsmetode. Jeg sendte
patienthistorierne til seks medstuderende pa GIM uddannelsen, samt treener Torben Moe og
underviser Agnete Birktoft. De seks studerende har afsluttet alle tre trin pa GIM uddannelsen
og har ellers forskellige uddannelse, baggrund og livserfaring. Med patienthistorierne sendte
jeg projektets problemformuleringer og hypoteser, samt et spgrgeskema — se bilag H.
Eftersom reaktionerne fra de medstuderende ikke var, som jeg havde habet, bad jeg en
islandsk, men dansktalende musikterapeut, Jona Pdrsddttir, om at bidrage i stedet for. Det
eneste svar, jeg fik fra GIM-uddannelsen, kom fra Lars Rye, som ogsad er uddannet
musikterapeut fra Aalborg Universitet (AAU). Jona Parsdottir er ligeledes uddannet
musikterapeut fra AAU. Deres kritik og kommentar kan laeses i afsnit 4.5 Kollegial drgftelse i
kapitlet om patienthistorierne.

I afsnit 3.2 Diskussion af metodevalg, under validering, beskriver jeg metodologiske
teknikker som kan bruges til at verificere indre validitet. Disse kan veere en sggen efter
sammenfaldende mgnstre (pattern matching), tids-serie analyser, disciplineret subjektivitet,
kollegial drgftelse og deltagertjek (member check). Omstendighederne i denne undersggelse
byder ikke pa sggen efter sammenfaldene mgnstre eller deltager tjek. De tre klienter og deres
historie og made at bruge terapien pa er for forskellig til, at det giver mening at sgge efter
menstre. Da projektet er skrevet pa islandsk er deltagertjek ikke nogen optimal mulighed, og
at denne mulighed ikke er til stede med alle klienterne. Forskningsrammen gav ikke plads til
tids-serie analyser. Kollegial drgftelse passer derimod bade ind i ramme og omstendigheder
som en valideringsmade fra kvalificerede og eksterne specialister.

Etik

I den proces der fglger, nar der sgges om tilladelse fra den islandske videnskabelige etiske
nevn, er der bestemte procedurer som forskeren skal igennem. Den farste er at forsikre om
deltagernes sikkerhed. | dette tilfelde ligger det i min egen kvalifikationer som terapeut. For
det andet skal der indhentes tilladelse fra deltagerne, og de skal vaere ordentligt informeret om
terapien, undersggelsen og deres rettigheder. De fik skriftlig information, som var blevet
godkendt af naevnet og underskrev en tilladelse omhandlende brug af data fra terapien. Se

23 Engelsk: peer checking/debriefing



bilag A. For det tredje har jeg tavshedspligt, og ligeledes skal deltagernes anonymitet sikres i
afrapporteringen.

3.3.1 Opsummering
Der har varet mange faser i arbejdsprocessen sa som forberedelse og dannelse af

forsknings/behandlingsramme, selve terapien, analyse og rapportering og jeg har mattet tage
stilling til bade etiske overvejelser og valideringsmetoder. Jeg haber denne beskrivelse giver
et godt billede af processen og udviklingen af projektet.



3.4 Delkonklusion

Paradigme
Epistemologi
Ontologi
Metodologi

Forskningsattitude
Forskningsdesign
Undersggelsesfokus
Analyse-
rapporteringsmetode

Valideringsmetoder

Arbejdsproces

0g

Konstruktivisme - ikke positivistisk

Subjektivistisk
Relativistisk
Naturalistisk ~ og  deskriptiv  forskning.  Hermeneutisk
undersggelse i naturlige omgivelser. Undersggelse af

musikterapi.

Abent og induktivt. Terapien og klienternes behov de vigtigste.
Blandet, hovedsageligt  kvalitativt.  Kvantitative
spargeskemaer. Abent forskningsspgrgsmal.

Tolkning af og sggen efter temaer og mening i
menneskelige oplevelse og adfeerd.

Patienthistorier. Individuelle proceshistorier med fokus pa
temaer der opstar og maden klienterne bruger terapien pa.
Datatriangulering (kvantitativ/kvalitativ, terapeutens notater/
klienternes udsagn), kollegial drgftelse, Stiges ERIC.
Forberedelse/forskningsdesign, behandling/GIMterapi, analyse
0g rapportering/speciale.

men

den



4 Patient historierne

Jeg vil i dette afsnit beskrive, analysere og fortolke de terapiforlgb jeg udfgrte med tre
kreeftramte kvinder i aret 2004. Beskrivelse, analyse og fortolkning integreres i narrativ form
som patienthistorier. Kapitlet starter med introduktion og derefter de tre historier. Et afsnit
omhandlende de kommentarer og den kritik jeg fik via kollegial drgftelse (peer debriefing)
falger derefter, og kapitlet afsluttes med en diskussion af resultaterne og en delkonklusion.

4.1 Introduktion til patienthistorierne

Der var engang tre dejlige kvinder som hver for sig havde keempet med en drage kaldet Kraft.
De var meget forskellige kvinder; En havde lige mgdt dragen for farste gang, en anden havde
vundet kampen mod dragen to gange tidligere i sit liv, den tredje havde keempet med dragen
flere gange. Deres alder og livsmanster var heller ikke ens: 35 - 45 - 55 ar gamle, gift, fraskilt
og enlig. De var alle sammen unikke, men havde dog dragen og mig tilfelles. De valgte at
bruge musikken og musikterapien til at forbedre deres liv. De har veeret sa sgde at lane mig
deres historier i habet om, at det ville kunne lzre mig (og maske nogle andre) noget nyt om
livet, nr man kaemper med dragen Kreaft. Jeg kalder dem Ase, Katrine og Hanne.

Disse kvinder har haft meget forskellige terapiforlgb, og deres historier berer preeg af dette.
Men jeg har forsggt at bygge historierne op pa en ensartet made. Som inspiration har jeg brugt
Stake og Yins beskrivelse af generelle rapporteringsmader for patienthistorier:
Indgangsvignet, introduktion, beskrivelse af patienten og patientens omstendigheder,
udvikling af temaer, udvalgte detaljer, pastande og afslutningsvignet* (Stake 1995 i Aasgaard
2002).

e Jeg leegger ud med en kort introduktion til historiens hovedperson og hvordan vi kom i

kontakt med hinanden.

o Derefter forteeller jeg kort om resultaterne fra HHI (The Herth Hope skala) og DEMS
(Den Evaluerende Musikterapi Skala).

e Dernast giver jeg et overblik over terapiforlgbet og beveeger mig derefter ind pa de
vigtigste temaer, der har opstaet under terapien, samt terapiens udvikling.

e Jeg afslutter med mine egne overvejelser.

24 Jeg folger denne made at fremstille patienthistorien ikke i ngje, men bruger den som inspiration.



Historierne bygger jeg pa information fra HHI og DEMS, samt pa terapeutiske notater fra
sessionerne. Disse notater bestar af mine egne notater under samtalerne — post- og preeludium,
samt mine egne overvejelser efter sessionerne. Samtalen under rejsen blev noteret meget ngje
med deres egne ord, og patienterne fik et kopi af disse transkriptioner efter hver session.
Resultaterne fra HHI og DEMS kan laeses i detaljer i bilag C.

Af hensyn til de tre kvinder har jeg sorteret al information fra, som de ville kunne genkendes
pa. Ligeledes har jeg givet dem nye navne for at holde dem anonyme.

4.2 Ases historie

4.2.1 Introduktion

Jeg fik kontakt med Ase igennem sygehusets overleege. Hun var en af hans patienter, og han
foreslog, at hun kunne have udbytte af musikterapi. Overlegen beskrev hende som et
kraftfuldt menneske, som har gennemgaet flere kreftbehandlinger. Efter et par samtaler
madtes vi for farste gang. Det med det kraftfulde menneske passede fint. Ase var i tresserne,
havde hverken egtemand eller bgrn og havde arbejdet hardt som renggringsassistent i mange
ar. Hun havde et nart forhold til sin familie og venner, specielt sine sgstre. Hendes mor dgde
af kreft som fyrrearig. Hun havde selv fra 2000 gennemgaet tre operationer og fire
behandlinger med kemoterapi. Hun undergik den femte behandling i den periode, hun modtog
GIM-behandlingen. Kraeften havde spredt sig fra brystet, til nyrerne, i skulderen og der havde
ogsa veret pletter i lungerne. Hun havde responderet godt til medicinen, men gentagne
sygdomsforlgb gav hende gode grunde til bekymringer.

4.2.2 Spgrgeskema
Ase udfyldte HHI i start og slut af terapiforlgbet. Resultater fra skemaerne (se bilag C) viste,
at hun generelt var habefuld og positiv, men at hun alligevel forbedrede sine resultater i lgbet
af terapien. Et spargsmal skiller sig ud i dette tilfeelde, og det er falelsen af at vaere alene. Det
folte hun i starten, og det a&ndrer sig ikke under terapien.

Hun udfyldte DEMS ni gange. Hun var yderst positiv overfor musikterapien og efter tredje
session udtrykte hun maksimal tilfredshed med alle aspekter af terapien.

4.2.3 Terapiforlgbet
Ase udtrykte tydeligt i terapien, hvor glad hun var for at have terapien som stattepunkt i sit
liv. Hun protesterede dog kraftigt mod enhver diskussion om negative fglelser og musik, der
kunne fremkalde disse hos hende. Hun havde ikke lyst i postludierne til at diskutere, hvad hun
havde oplevet under rejsen og heller ikke lyst til at tegne mandalaer. Det blev en stor



udfordring at finde musik som behagede hende indenfor GIM-repertoiret. Hun reagerede pa
den mindste dramatik i musikken ved at stivne i kroppen og holde op med at udtrykke sig.
Hun ville kun have de mindste “containere’®. Denne indstilling
passede fint med hendes made at tackle sit liv og sin sygdom pa:
Hun ville veere positiv og glad og ikke lade sig overveelde af
negative falelser, s som angst eller vrede.

Hovedtemaet i forlgbet blev hendes energi og hendes kropfalelse.
Hun var merket af sit sygdomsforlgb og kemoterapien havde taget
meget energi af hende. Det udlgste stor utilfredshed hver gang hun
ikke kunne fa sin dosis pa grund af blodmangel. Hun udviklede ogsa
allergi imod kraeftmedicinen undervejs, hvilket gav hende yderlige fysiske problemer og
psykiske nederlag. Hun havde ogsa tendens til at ignorere sin krop og bevage sig langt ud
over sine egne graenser. Musikkens rolle i terapien blev at give hende ro i kroppen og lette
hendes humer. Den skulle veere let og smuk, gerne sang eller harpe. Inge tunge symfonier.
Hun udtrykte ogsa stor gleede overfor afslapningsgvelserne.

| den farste terapisession oplevede hun sorg over sin situation og grad lidt. Efterpa sagde hun
at det var en lettelse at komme ud med dette, men at det var nok med negative falelser.
Sessionerne udviklede sig til, at hun brugte preeludiet til at snakke med mig og forteelle mig
om, hvordan det gik med kroppen, hvordan hun havde det, hvordan hun tacklede sine
problemer og hvordan det gik med andre i hendes liv. Hun var meget social aktiv med andre
kvinder med brystkraft og tog gature og rejste med dem. Afslapningsgvelserne brugte hun til
at “tune” sig ned og komme i kontakt med sin krop og fa slappet af. Musikken ngd hun séa og
sporadisk fortalte om sine tanker uden at det kunne kategoriseres som en typisk GIM rejse.

4.2.4 Mine overvejelser
| afsnit 2.1.3 beskriver jeg forsvars- og mestringsstrategier. Sddan som jeg oplevede Ase var
hun et meget godt eksempel pa et menneske, der reagerer pa sygdommen med kampand,
psykisk hardferhed (engagement, udfordring og kontrol) og falelsesfokuseret mestring. De
samfundsmeessige krav om positiv tankegang, som jeg beskriver i kapitel to, synes jeg har
pavirket den méde Ase udtrykker sig om sin sygdom. Hun var meget optaget af den made,
hun “skulle” opleve livet og denne krisesituation pa, det vil sige optimistisk og glad. Dette
fungerede fint med hensyn til selve den medicinske behandling og hjalp hende med ikke at
give op og stoppe med at keempe. Denne mestringsstrategi, og brug for at have steerk kontrol
over alt der forgik, virkede godt, nar det handlede om at vare engageret i forskellige

% Musikkens kan deles op i sm& og store containere alt efter hvor meget der kan rummes i den. Her kan de
forskellige musikalske komponenter, samt musikkens intensitet, for eksempel have betydning.



stattegrupper og tage ansvar for sin egen krop og rollen i at tage sig af sig selv. Men det var
ogsa det, som hindrede Ase i at kunne gare fuld brug af GIM-metoden. Alle falelser som ikke
var "lovlige” i hendes gjne, sa som sorg, vrede, tristhed og angst matte holdes veek og hun
protesterede steerkt hvis musikken vaekkede nogle af disse til live eller andre “ulovlige”
folelser. Jeg tror hendes modstand mod sine felelser skyldes derfor bade hendes karakter,
mestringsstrategier og oplevelse af samfundsholdninger.

Jeg ville selv kalde terapien MAR — "music and relaxation” — eller musik og afslapning. Det er
min opfattelse, at hun havde stor glaede af musiklytningen, nar det var musik, som hun kunne
handtere, men at hun ikke brugte GIM-sessionerne eller musikken til at undersgge eller
arbejde med sig selv pa en psykodynamisk made. Hun udtrykte stor gleede ved at have mig og
terapien som stgttepunkt, og at det hjalp hende i overgangen fra at veere i kemoterapi til at
stoppe terapien og derved veere alene (uden kontakt til sygehuspersonalet). Jeg tror Ase havde
stor brug for social stette, og at det var det hun hovedsageligt brugte terapien til.

| den sidste session medbragte vi begge to gaver til hinanden. Ase gav mig en stor, smuk skal,
0g jeg havde lavet en cd til hende med hendes yndlingsmusik fra GIM-sessionerne. Et par
maéneder efter terapiens afslutning fik jeg besked fra Ase om, at de nyeste undersggelser
havde vist, at hun nu var fri for kraeft, og at hun havde det godt.

4.3 Katrines historie

4.3.1 Introduktion

Katrine henvendte sig til mig igennem en fellesbekendt af Ase, en af de andre klienter. Hun
havde faet en kraeftdiagnose to gange og havde gennemgaet operationer og kemoterapi begge
gange. Hun var, s vidt det nu kunne siges, uden kraft. Begge gange havde det veret
brystkreeft, men to forskellige typer, som tilsyneladende ikke havde noget med hinanden at
gere. Hun havde problemer hjemme. Var enlig mor med to sgnner og et problematisk forhold
til eksmanden. Han havde en kronisk, fysisk sygdom og var i lgbet af arene begyndt at drikke
meget og var blevet meget depressiv. Han havde det meget darligt psykisk, og selvom deres
skilsmisse var en lettelse for hende, havde hun darlig samvittighed over eksmandens
problemer og dyb sympati for hans situation. Der var ogsa problemer med mandens bgrn fra
et tidligere forhold, som beskyldte hende for farens situation. Katrine var ved at komme sig
efter den sidste kreftbehandling, men havde det bade fysisk og psykisk darligt. Hen mod
slutningen af forlgbet startede Katrine med at arbejde, og fordi bade hjem og arbejde var i en
anden by, fik hun problemer med at afslutte terapiforlgbet.



4.3.2 Spgrgeskema
Katrine udtrykte, at hun ikke var glad for at udfylde skemaerne, men gjorde det alligevel. Hun
udtrykte dog igennem HHI, at hun generelt var meget habefuld og positiv. Undtagelsen var, at
hun skrev, at hun var enig (men ikke helt enig) i at kunne fa gje pa muligheder i livet, og at
hun vidste, hvor hun skulle hen i sit liv. Ligeledes sagde hun, at hun var uenig (men ikke helt
uenig) med at hun er angst for sin fremtid. Hun udfyldte ikke skemaet i slutningen af forlgbet.

Katrine var endnu mere utilfreds med at udfylde DEMS. Hun syntes, at det var sveert at vide
hvad hun skulle krydse ved og falte ikke det var nemt. Hun satte tit spgrgsmalstegn ved
spgrgsmalene. Hun satte for eksempel altid spgrgsmalstegn ved det sidste spgrgsmal, som
handlede om, hvorvidt hun havde leere noget af sin terapi. Derimod syntes hun, at hun kunne
se en mening med de andre aspekter af terapien, og ligeledes meningen med hendes indre
oplevelser. Hun udtrykte, at hun fuldsteendig kunne forstd formalet og meningen med
musikken de to sessioner, derefter noget. Om musikterapiens gavn for hende, sagde hun hver
anden gang noget, hver anden gang satte hun spargsmalstegn.

4.3.3 Terapiforlgbet
Temaerne som opstod i det afbrudte forlgb handlede mest om de forskellige aspekter ved
hendes vanskelige liv: Sorg over at have mistet sin morm og at det matte blive skilt fra sin
mand, angst og bekymringer over problemerne med eksmandens psyke og hans bgrn fra det
tidligere a&egteskab, eksistentiel angst over at have faet kreeft to gange og fysisk ubehag sa som
migraene.

1. session: Begynder at forteelle om alle hendes problemer. Far en glaedelig rejse fuld af
lethed og kerlighed med billeder af par, svaner og dansere. Konkluderer selv, at det er
spild af ens tid at dveele i det negative. Man skal nyde livet!

2. session: Far udlgb for sorgen over morens dgd. Sgrger, som er noget hun ikke har
givet sig tid til fer. Mindes. Rejsen bestar af minder og falelser. Var overrasket over,
hvilke emner der opstod under sessionen, da hun havde veret for optaget af andres
problemer i lang tid til at give plads til sine egne falelser. Virkede lettet og glad for
muligheden for at mindes, men efterteenksom.

3. session: Hun er meget optaget og angst over for kraeften. Bade for og under rejsen er
hovedet fuldt af tanker og kaos. Afslutter rejsen i fred og ro. Synes det var dejligt at fa
tamt hovedet for tankerne og faler sig lettet.

4. session: Havde haft det fysisk darligt i perioden op til sessionen. Havde kaotiske
tanker og slem hovedpine for og i sessionen. Kunne ikke helt fa slappet af og
koncentreret sig under musikrejsen. Havde det heller ikke godt i slutningen af
sessionen. Havde det ikke darligere, men ikke meget bedre.



5. session: Havde lidt af migraene i den sidste periode op til sessionen. Havde hovedpine
0g mange bekymringer i sessionen. Fik kun fysiske oplevelser i rejsen. Meget ubehag i
kroppen som spredte sig rundt men forlod kroppen til sidst i rejsen. Havde det meget
godt efter rejsen og var fri for hovedpine.

4.3.4 Mine overvejelser
Katrines forlgb er et forlgb, som blev afbrudt og ikke feerdiggjort. Det kan diskuteres om det
er egnet som patienthistorie. Jeg har valgt at tage den med, fordi jeg synes, at det viser nogle
af de forskellige modaliteter, der kan opsta i GIM-rejser. Katrine startede med at rejse i den
farste session, hvor hun fik “imagery” som bestaede af fantasier og dreammelignende billeder.
Hun fik sterke fglelser af gleede og lethed og sendte sig selv besked igennem rejsen. Den
anden sessions rejse bestod af minder og opgarelse af fortiden. Hun sgrgede over sin mor og
sin skeebne. Den tredje session blev en kamp mod angst og kaotiske tanker, som var sveere at
fa styr pa og som plagede hende dagligt. Denne kamp vandt hun i denne session, men ikke i
den fjerde. | den fjerde har hun ogsa fysiske smerter og stort fysisk ubehag blandet ind i det
psykiske. | den femte og sidste session fik hun en rejse udelukkende bestaende af fysiske
oplevelser. Hun kom til sessionen med slem hovedpine — migrane. Under rejsen flyttede hun
ubehag og irritation rundt omkring i kroppen til hun til sidst fik den ud af kroppen. Faktisk
havde hun over fem sessioner brugt fire forskellige oplevelsesmader: Billeder, folelser,
minder, og fysiske oplevelser. Hendes forlgb som helhed er ikke en succeshistorie. Hun fik
ikke arbejdet med mange af de store problemer, hun kempede med. Men hun var dben
overfor metoden, og det var interessant at observere, hvordan hun brugte, og hvordan GIM
kan bruges, pa forskellige mader.

4.4 Hannes historie

4.4.1 Introduktion

Hanne havde kendte til mit arbejde og henvendte sig selv til mig, da hun pludselig blev
diagnosticeret med brystkraeft, som havde spredt sig til lymfen. Hun havde modtaget
musikterapi tidligere hos en anden terapeut og var godt bekendt med det. Hun havde ligeledes
faet en enkel GIM-session af mig i en anden sammenhang. Hanne var gift og havde to bgrn.
Hun var selv psykoterapeut og havde stor erfaring med egenterapi. Hun kastede sig derfor ud
pa dybt vand og havde ikke brug for tid til at veenne sig til terapiformen. Hun udnyttede
sessionerne til det fulde.

Hun var som sagt nydiagnosticeret og modtog fem sessioner i lgbet af de forste 3 maneder af
sit sygdomsforlgb. Hun undergik en kraftig kemobehandling samtidig med terapiforlgbet, og



gik ligeledes til healing et andet sted. Hun var religigs og havde et godt og solidt familieliv,
men stoppede med at arbejde da hun blev diagnosticeret.

Hanne stoppede efter fem sessioner da hendes kraeft havde spredt sig, og hun blev meget syg.
6 maneder senere dgde Hanne af sin sygdom.

4.4.2 Spgrgeskema
Hanne udfyldte HHI skalaen i starten af forlgbet. Hun udfyldte den ikke i slutningen af
forlgbet, da hun stoppede meget pludselig idet hendes tilstand forveerredes. Resultater fra
skemaerne viste, at hun var et meget habefuldt og positivt menneske. Hun udtrykte dog en
bekymring for fremtiden og en falelse af at veere alene.

Hun udfyldte DEMS skalaen fire gange. Igennem den udtrykte hun maksimum tilfredshed
med musikterapiens gavn, med musikkens betydning, og ligeledes at andre aspekter af
terapien giver mening for hende. Nar hun blev spurgt om hendes indre billeder gav mening
for hende, svarede hun hver gang, at det var hun enig i. Nar hun blev spurgt om hun havde
kunnet lzere noget af sin terapi, valgte hun en gang enig og de andre tre gange helt enig.

4.4.3 Terapiforlgbet
Temaerne i de fem sessioner udviklede sig i takt med kampen mod sygdommen. Disse
udtrykte hun i preeludiet og de udspillede sig i hendes rejser, samt at hun fik spirituelle og
transpersonlige oplevelser.

1) I den forste session arbejdede hun med den nye situation i sit liv. Hun
merkede/sa angsten og spurgte hvor hun nu skulle hen. | rejsen spillede tagen
rollen som angsten. | slutningen af rejsen fandt hun sin familie og sine venner
nede pa stranden, og selvom hun kunne se tagen holdt dem pa afstand, og hun
ngd samveeret og fandt gleede og ro. Mandala: ”Stranden”

2) | den anden session spurgte hun hvordan hun kunne bedst bekaempe
sygdommen - hvor hun kunne fa hjalp henne. I rejsen gik hun under et vandfald,
hvor et veesen i hvid kjole velsignede hende og gav hende energi. Hun blev lgftet
op af en blast, der ogsa gav kraft og energi. Mandala: "Kraft og energi"




3) | den tredje session havde hun veret meget syg og var treet. | rejsen sejlede
hun, pa en lang flod med hgje klipper pa hver side. Hun kunne ikke gere andet
end at forsette til hun fandt en hest, og sa matte hun forsatte samme vej pa den.
I slutningen af rejsen sad hun pa en sky og kiggede ned pa sig selv ridende pa
hesten. Mandala: ”Uendeligt”

4) | den fjerde session var hun stadigvek treet og angstfuld for den harde
kemoterapi og samlede energi. Pa rejsen startede hun ud som en gammel kone i
et sommerhus fyldt med bgrn og liv. Hun skiftede derefter scene og gik under
jorden. Der mgdte hun mange dare. Hun dbnede dem en efter en. | den farste var |
der for meget vind, i den anden var der fyldt med sne, den tredje fyldt med is, A
den fjerde sol - men ikke noget andet, derefter fandt hun en tunnel i en gren, som
hun gik igennem. Hun endte i snavset vand, som var forurenet med olie eller
slim. Hun badede i ler og mudder og badede sig derefter i et usynligt brusebad
lavet af regndraber. Hun endte pa en klippe, hvor hun oplevede forskelligt vejr
og faldt i savn. VVagnede igen i solskinsvejr. Mandala: ”Sgge, preve, opdage”

5) | den femte og sidste session arbejdede hun med at sta ved sig selv og at turde
sige nej uden at fa darlig samvittighed. Under rejsen blev hun akkompagneret af
en lille pige, som ogsa var Hanne. De gik ned i et bjerg, som mindede om et tarn / 4
fyldt med fugle. Tarnet eksploderede, og de gik videre igennem tree-allé og til et |2
vand, som frgs og som de skgjtede hurtigt rundt pa. Den lille pige var ikke bange
og tog den a&ldre med sig i disse forskellige eventyr. De endte i en kirke fra hvis
altertavle, der skinnede kraftigt lys. Hun gik ind og hendes ham faldt af hende,
og hun blev omfavnet af kraftig lys. Hun fandt ingen behov for at ga nogen
steder.

Mandala: "Rastlgs”

4.4.4 Mine overvejelser
Jeg oplevede Hanne som et velbalanceret menneske, som brugte hensigtsmassige
forsvarsmetoder og mestringsstrategier, og at hun udnyttede terapiens muligheder fuldt ud i
den korte tid hun kunne. Jeg synes ogsa, hun passer godt ind i Jacobsens beskrivelse af de
nagterne kvinder.?

% Se afsnit 2.1.2 Psykologiske reaktioner



Kampen med sygdommen, angsten og det faktum, at hun ikke havde serlig mange valg
leengere i livet, da sygdommen tog over, er temaer der meget tydeligt tradte frem i hendes
rejser. Men der var ogsa sterke billeder af lys og vand, som var healende og gav energi.

I den farste rejse sa hun angsten (tagen) i gjnene og oplevede, at den ikke tog over, ikke blev
overveldende. Den var der — til stede — men holdt afstand. Hun havde en meget sterk
oplevelse i slutningen af rejsen, hvor hun blev omfavnet af sin familie og venner og ngd deres
samver. Dette kan ses som en form for “Life review". Hun mearkede hvor dejligt liv hun
havde (og havde haft), og at det maske var vigtigst for hende at nyde det, mens hun kunne.
Denne sidste del af rejsen kan kategoriseres som en hgjdepunktoplevelse og gav hende
velveere og i slutningen af sessionen havde hun det meget godt. Hun var rgrt men glad.

I den anden session undersggte hun sine muligheder for bedre at kempe med sygdommen.
Under rejsen fik hun spirituelle oplevelser, hvor hun blev velsignet at et vaesen i en hvid kjole,
som ogsa gav hende energi, samt at hun fik kraft og energi af en blaest som lgftede hende op.
Disse oplevelser, som ogsa kan kaldes hgjdepunktoplevelser, er i takt med hendes brug af
healing, og ligeledes at hun sggte statte i sin kristne tro. Efter rejsen tegnede hun mandala og
gav den navnet "kraft og energi”. Jeg tror, at de indre billeder af healing og energi pavirkede
hende bade fysisk og psykisk. Hvor laenge efter sessionen dette varede, ved jeg ikke.

I den tredje session virker det som om hun er ved at se sandheden i gjnene — at det her var en
kamp ved deden. Hun overvejede situationen — hun havde ikke nogle muligheder, hun matte
bare blive ved. Hun virkede efterteenksom og lidt trist efter sessionen.

I den fjerde session startede hun som en gammel kone med sine barnebgrn. Det er sikkert
noget, som hun gnskede at blive, men matte nu se i gjnene, at det blev hun nok ikke. Resten af
rejsen havde elementer af en helterejse, hvor hun endte i en slags paradis. Der var ogsa mange
paralleller til hendes sygdom og behandling; I den underjordiske hule dbnede hun mange
dere, for hun valgte den eneste som reelt var en mulighed. De andre havde vejrtyper, men
ikke nogen muligheder alligevel. Senere havnede hun i forurenet vand (kraeften?) og badede i
ler og mudder (kemoterapi?) og endte med at blive renset af usynlig regn (spirituelt/healing
eller kemoterapiens virkning?). Den mandala, som hun tegnede efter sessionen har en gren,
som straekker sig ud af ringen og op i en bla himmel. Jeg oplevede det som en forbindelse til
noget hgjere. Hun udtrykte sig ikke meget efter sessionen, men virkede rolig og
efterteenksom.

Den sidste session virkede meget kraftigt pa os begge to. Hun udtrykte i starten af sessionen
utilfredshed med egne personlighedstreek hun fglte hemmede hende. Disse handlede om at
ikke turde sige nej - tage for meget hensyn til andre og gnske om at turde sta ved sig selv. Pa



den farste del af rejsen var at turde ogsa et nggleord. Hun blev akkompagneret af en yngre
udgave af sig selv, som ikke var bange for noget. Denne session var af meget transpersonlig
karakter og slutbilledet staerkt religigst. 1 den gar hun ind i en kirke, hvis altertavle er levende
og lyser. Hun far hamskifte, som giver mig sterke associationer til genfadsel, liv efter deden
og paradis hos Gud. Dette var en ekstrem stor oplevelse for Hanne, som var tavs i lang tid
efter. Dette var sidste gang jeg sa Hanne. Nar jeg mindes hende, ser jeg hende som den engel
hun var blevet i slutningen af den sidste rejse.

4.5 Kollegial draftelse

Ligesom jeg har beskrevet i valideringsafsnittet (se 3.3 Arbejdsproces) har jeg faet to
musikterapeuters kritik og kommentarer pa patienthistorierne og mine tolkninger. Disse
hjeelpsomme kolleger er Lars Rye og Jona borsdottir, begge uddannet fra Aalborg Universitet,
Lars er desuden ogsa uddannet GIM-terapeut og Jona har taget GIM pa farste niveau. Her
videregiver jeg deres kommentarer, samt diskuterer deres udsagn og besvarer deres
spgrgsmal. Jeg har opdelt deres kommentarer efter de tre historier, samt i generelle
kommentar.

Ase

Lars: ”Jeg opfatter det som om hun fornagter sine sterke fglelser, og dermed alle de
”spaendende” ting ved GIM, det problematiserende, det dynamiske, og at hendes strategi er at
beskaftige sig med noget godt, frem for noget problematisk, og igennem den strategi far hun
maske mere pa "plus-siden” af vaegten?? Altsa; at hun fokuserer pa kontrol, ressourcer og
gode oplevelser, og aktivt veelger det besverlige fra — i min (psykodynamsike-) bog burde det
give bagslag pa et tidspunkt, men det ser ud til der sker det stik modsatte — hun bliver erklaeret
rask!!

I modsatning hertil star, at hun scorer DEMS meget positivt, sa jeg teenker det ogsa kan vare
et udtryk for, at dette var sa langt som hun havde krafter/ressourcer til at ga ind i musikken!
Sessionen hvor hun grader, er jo ogsa en oplevelse af (gennem “ulovlige” fglelser) at miste
kontrol, som netop er et ngglebegreb for hende.”

Jona: Jeg synes det viser GIMs store potentiale at Ase, som bruger terapien p& en ret
ensformig made er alligevel grundigt stattet til at opna sine mal. Jeg synes at det er vigtigt at
fremhaeve det positive i, at Ase er i stand til at udnytte musikken pa sin personlige made. Det
er metodens force, at den ikke er bundet til psykodynamisk arbejde, hvis klienten ikke er
indstillet pa at arbejde pa det sete og alligevel far klienten positive oplevelser og den statte
hun har brug for i hendes meget vanskelige situation.”



| en krisesituation, sa som nar man rammes af en livstruende sygdom, handler det om at
overleve situationen — fysisk og psykisk. Dette kraever enormt meget energi. Efter at have
veeret sammen med mange kraftpatienter de sidste ar mener jeg, at det kun er de faerreste, der
vil bruge energi pa at fokusere pa det negative i sit liv. Min “psykodynamiske opdragelse’
sidder dog sa fast i mig, at jeg spekulerer pd, om man nu bare kan lukke staerke falelser sa
som vrede og sorg ude i leengere tid. Jeg tror maske, at disse man hellere ma arbejde med
disse i rehabiliteringsfasen. Nar behandlingen og sygdommen ikke kraever sa meget fysisk og
klienten er kommet over den farste chokfase. Det er jo kendt, at nar man star overfor en
livstruende fjende handler det om at slas eller flygte. Bagefter kommer fglelserne.

Jeg er enig med Jona i, at det er metodens force, at den kan bruges pa sd mange mader og har
oplevet, at det som er vigtigst for klienten, oftest er det som fremtraeder farst. Det er jo
klientens behov ikke terapeutens, som er det vigtigste. Sa selvom terapeuten synes det er
vigtigt eller speendende at arbejde pa en psykodynamisk made, eller med bestemte emner, er
det jo ikke det, som terapien skal handle om efter min mening.

Katrine

Lars: ”Jeg er meget enig med dig i dine overvejelser om hvorvidt Katrines case egner sig til at
indgd, fordi hun virker sa uafklaret, forlgbet er sd kort, og hun har sd stor modvilje mod
skemaerne.

Jeg er OGSA meget enig med dig i, at det alligevel er et meget illustrativt forlgb der meget
fint beskriver de forskellige modaliteter. Maske havde det samlede billede vaeret meget
anderledes, hvis det var lykkedes at gennemfare et forlgb pa 10 — 15 sessioner? Ligesom
casen med Ase, far man som laeser lyst til at hgre hvordan det siden gik med Katrine.”

Jona: “Jeg synes Katrines korte forlgb viser meget tydeligt de mange facetter GIM kan
udnytte. Havde Katrine haft mulighed for flere sessioner, tror jeg, at hun ville have gjort
fortsat brug af dig og musikken og leert at udnytte teknikken til at finde styrken i sig selv. Jeg
synes ogsa det er tankevaekkende at du har lavet sa meget med en person som ellers ikke har
haft mulighed at fordybe sig i sig selv fgr og at hun ud af fem gange virker som om hun far
det bedre i fire af sessionerne. Det er meget beskrivende at leese om alle de forskellige mader
Katrine bruger GIM pa og viser hvor mangfoldig metode GIM er.”

Jeg valgte ikke at beskrive musikken og musikvalget i dette projekt eller i disse historier. Det
er ikke fordi musikken og musikvalget ikke er vigtigt — men fordi der ikke var plads til denne
side af sagen i projektet. Musikken har dog en kampe pavirkning pa oplevelsen og de indre
billeder, og pa mange mader savner jeg at kunne fokusere pa musikkens rolle i
patienthistorierne. | Katrines tilfeelde skiftede hun ofte mellem modaliteter, og det kan ogsa



skyldes musikken. Hun var ofte meget overrasket over det, hun oplevede under rejsen og
udtrykte ofte, at hun havde det fint, men havde brug for at fordgje det som skete. Derfor
mangler der maske ofte ind i beskrivelsen hvilken effekt musikken og musikrejsen havde pa
hende.

Det er gaet op for mig, nu da terapiforlgbene er kommet lidt pa afstand (og faet feedback fra
Lars og Jona), at det som Katrine sagde, var de stgrste problemer aldrig kom frem i
musikrejserne og de indre oplevelser (imagery). Hun snakkede meget om sin eksmand, hans
sygdom, problemerne i familien og deres skilsmisse og kun lidt om sin fysiske tilstand. Disse
sager var dog begyndt at ga i den rigtige retning, henimod slutningen af forlgbet, selvom vi
ikke arbejdede med det konkret under rejserne. Jeg oplevede selv, at vi ikke var kommet
serlig langt, fordi hendes mal, og det som skete i terapien, ikke handlede om det samme. Sa
det, som var til diskussion fer musikrejsen (ofte opdatering pa situationen med eksmanden),
og det som skete under musikrejsen var to forskellige sager. Derfor tror jeg, hun var forvirret
og overrasket efter musikrejserne, og maske ikke udtrykte sarlig meget om, hvordan hun
havde det. Men i dag mener jeg, at det som opstod under rejserne nok var vigtigere at fa
behandlet — og det har hendes krop og underbevidsthed veret klare over. En mere erfaren
terapeut ville maske have kunnet papege dette tidligere. Hvis man skal &ndre noget i livet,
skal man begynde pa sig selv!

Hanne

Lars: ”Jeg er enig med dig i dine overvejelser vedr. tolkningen. Denne historie gjorde det
starste indtryk pd mig — og det virker utrolig sterkt pa mig, at Hanne er sa afklaret, og far sa
smukke rejser mod slutningen — og ogsa lidt "uretfaerdigt” 111"

Jona: ” Jeg synes ikke jeg har noget at tilfgje mht. dine fortolkninger, en meget rgrende
forteelling. Jeg synes denne historie igen bekrefter de store muligheder GIM har til at stette
dine klienter som alle er i en meget vanskelig situation. Jeg savnede at fa nogle uddybende
bemarkninger, angaende hvordan Hanne havde det efter hver session, om hun fglte sig lettet
og bedre tilpas eller andet? Det ville ogsa vere spendende at hgre nermere hvad du mener
med at Hanne udnytter terapien “fuldt ud”.. hvad er kriterierne for en vellykket terapi,
defineres de af terapeuten eller klienten?”

Hannes oplevelser under musikrejserne var sa utrolig sterke og smukke, at jeg bliver
stadigveek rert, nar jeg teenker pa dem og husker dem meget tydeligt den dag i dag. Hanne var
en dygtig psykoterapeut og ogsa god til at forsta sine egne metaforer. Derfor behgvede vi ofte
ikke sette sa mange ord pa det, som vi begge vidste. Det gjorde det sveert for mig senere at
videregive hendes historie sa detaljeret, som jeg gerne ville, uden at det bliver mine egne
tolkninger. Dengang oplevede jeg det som om hendes oplevelser under rejsen sagde det hele,



og jeg ville ikke presse hende, nar hun efter rejsen var tavs og maske ville bare tegne sin
mandala og tenke. Hendes oplevelser var ofte sa staerkt spirituelle, at det ogsa tog et stykke
tid efter musikrejsen, hvor hun bare ville blive i falelsen — og sa blev der ikke meget
diskussion bagefter. Mange GIM-terapeuter beskriver sin terapeutrolle som verende co-
terapeut — musikken som hoved-terapeuten. | Hannas tilfelde oplevede jeg, at hun selv tog
styringen i sin terapi og at jeg og musikken var veerktgjer. Jeg sgrgede for rammen, valgte
musikken og var medrejsende.

Jéna rammer plet, nar hun sparger, hvem det nu er der definerer en vellykket terapi —
terapeuten eller klienten. Jeg er bange for, at i dette tilfelde (sd som ofte nar terapeuter
fortzeller om deres arbejde) er det mig, der laver denne definition. Jeg bygger den dog pa
klienternes udsagn, og heldigvis stetter resultaterne fra DEMS spgrgeskemaet min oplevelse
af den.

Anden kritik
Lars: Jeg syntes det havde veret spendende at se noget statistik / grafer / spergeskema-
besvarelser, eller sagar transkriptioner, sa jeg selv kunne danne mig et indtryk.

Jeg har som bilag tilfgjet yderlige oplysninger fra spagrgeskemaerne. Da oplevelsen af at bruge
dem ikke var sa god, har jeg maske underspillet deres rolle og verdier i dette projekt. Haber
bilaget aendrer lidt pa dette.

Efter gennemlaesning af de kommentarer jeg fik fra mine kolleger, har jeg tilfgjet uddybelser
og forklaringer, enkelte steder, i beskrivelser af terapiforlgbet. Jeg har ikke fjernet noget, men
efter at have set historierne med deres gjne kunne jeg se, at nogle steder kunne beskrivelserne
godt uddybes.

4.6 Diskussion af resultaterne

| kapitel 2.1 kommer jeg ind pa de forskellige behov hos mennesker generelt, samt mere
precist hos kreeftpatienter. De tre kvinder som spiller hovedrollen i patienthistorierne har haft
temaer, som rgrer ved kropslige, psykiske, spirituelle/andelige, samt sociale sider af dem selv.
De var pa forskellige stadier i sin sygdom — nydiagnosticeret, i behandling og i gang med at fa
styr pa sit liv igen efter sygdom.

De brugte ogsa forskellige “imagery” modaliteter i sine rejser. Hanne brugte hovedsageligt
billeder, ofte metaforiske, under sine rejser. Hun var selv i stand til at satte ord pa, hvad de
betad, selvom nogle gange var oplevelsen sa steerk, at den skulle fa lov til at veere der og
skulle ikke diskuteres. Hendes oplevelser var ofte af transpersonlig og spirituel karakter. Jeg



tror, at Hanne brugte terapien blandt andet til at komme i kontakt med det guddommelige og
til at rense bade sin krop og sin sjel. Hendes fokus flyttede sig, undervejs i forlgbet, fra
kampen mod sygdommen og angsten til healing og energisamling. Katrine brugte adskillige
modaliteter — kropslige oplevelser, metaforiske billeder, erindringer, og falelser. Ase var ikke
villig til at dele sine oplevelser, men udtrykte alligevel bade falelser, erindringer og tanker der
opstod under rejsen. Hendes eget fokus var oftest pa sin kropslige falelse.

Psykosociale behov — hvad fik de ud af terapien?

Ase brugte terapien som et socialt mgdested hvor hun kunne snakke med nogen - kontinuitet i
overgangen, hvor hun stoppede med at fa kemobehandling og var angst for at "blive efterladt
alene”. Ogsa at tune lidt indad og meerke efter - som hun ellers ikke var sarlig god til. Ved at
fokusere pa kroppen og vejtraekningen blev hun mere afslappet og kunne hvile og samle
energi for naste kemobehandling. Hun fik ogsa udlgb for tanker og falelser omkring andre
ting i hendes hverdag, hvor hun maske ikke havde sarlig mange til at snakke med situationen
om. Hun fortalte mig ogsa, at ved at deltage i denne terapi, var hun i gang med at gare noget
for sig selv, som smittede af pa andre aspekter i hendes liv, samt at hun hgstede stor ros og
opmarksomhed fra familie og venner med dette. | vores klient-terapeut forhold genspejledes
hendes sterke behov for personlig kontrol. Det faktum at terapien stort setforgik pa hendes
premisser, tror jeg var tilfredsstillende for hende.

Jeg tror, at Katrine havde stor brug for at blive mgdt og forstaet af terapeuten. Hun brugte
terapien til at udtrykke falelser, sorg og vrede. Hun havde et meget kraevende og stressfuldt
liv, og i en lang periode havde livet uddelt hende store problemer at handtere og keempe med.
Hun havde sat andre end sig selv i farstepladsen i mange ar — for eksempel ved at ikke give
sig selv tid til at serge over sin mor eller over sit sygdomsforlgb. Hun havde mange kropslige
merker fra denne periode og led af forskellige kropslige ubehag, sa som migrene. Hendes
stressniveau var hgijt, og hun havde mange spgrgsmal omhandlende, hvordan hun kunne lgse
de adskillige problemer hun keempede med. | terapien kom hun ud med noget af sin sorg og
vrede, og ligeledes kunne komme i kontakt med kroppen. Hun kunne udnytte metoden som en
made at komme af med kaotiske tanker — det vil sige fa ro pa tankene, samt en ny made at
reagere pa migraenen. Jeg oplevede at Katrine var startet pa, men ikke naede at arbejde
feerdigt, med andre ting i sit liv s som problemer i familien og sit forhold til eksmanden og
hans familie. Derfor ser jeg potentialer i Katrines forlgb, men ikke et feerdiggjort resultat.

Da Hanne startede var hun stadigvaek i den fgrste diagnose periode, som ofte karakteriseres af
chok, vantro, og maske benagtelse og fortvivlelse. Hun tog den med ro, og jeg ville ikke
beskrive hende som varende i benagtelse, selvom hun forsggte at holde “det veerste der
kunne ske” lidt fra sig. Hun sa angsten i gjnene og fandt en made at se pa den pa afstand, og
kunne nyde det dejlige familieliv hun havde samtidigt. Hun brugte sessionerne i starten af



forlgbet til at undersgge sine holdninger til sygdommen og forholde sig til, hvordan hun skulle
reagere. De seneste sessioner var af sterk spirituel karakter, hvor hun brugte terapien til at
komme i kontakt med de andelige, religigse og eksistentielle aspekter af sig selv og livet. Jeg
tror hun fandt personlig kontrol over sine reaktioner og oplevelse af sammenhzang, selvom
hun ikke kunne styre udviklingen af sygdommen. Jeg oplevede, at hun fik energi og healing
igennem sine rejser, og at hun markede eller tog forbindelse med det guddommelige og livet
efter deden. Disse spekulationer kan udelukkende veere mine, byggede pa hendes rejser. De er
ikke af den karakter, at de kan males eller vejes.

Terapeutiske principper

| det andet kapitel beskriver jeg de terapeutiske principper, der bruges i ressourceorientet
musikterapi. Dette foregar méske mest tydeligt i arbejdet med Ase. | stedet for at konfrontere
hende med hendes made at undga at komme i kontakt med “negative” falelser, valger jeg at
respektere hendes forsvarsmetoder og mestringsstrategier. Hun brugte terapien som en made
at fa slappet af pa og komme i kontakt med kroppen. Ville fokusere pa det positive og
letheden og gleeden, ligesom hun ger i livet. Hendes made at tackle problemerne pa var
hendes overlevelsesstrategi. Selvom jeg maske syntes hun ville have godt af at komme af med
sorgen, vreden eller bekymringer for helbredet og dgden, var det ikke det, som hun selv ville,
og jeg respekterede det. Jeg modificerede terapiformen, sa den passede hende bedre. Dette var
bade et instinktivt og bevidst valg fra min side. Maske ville hun have faet mere ud af en mere
konfronterende terapi, maske ville hun bare have stoppet med at komme. Det kan jeg ikke
svare pa. Men ud fra den livssituation hun befandt sig i, og den begraensede tidsramme vi
havde, valgte jeg ikke at ryste hendes verden for meget. Jeg ville ikke abne op for noget, som
vi ikke havde mulighed for at lukke i slutningen af forlgbet.

Jeg brugte psykodynamiske teorier for at forstd mine egne reaktioner og forsta hendes
modstand, hendes made at forsgge at styre mig og hendes tendens til at vaere “den gode
klient”. Ligeledes blev der anvendt ressourceorienterede terapeutiske teknikker, sa som at
respektere hendes modstand mod at blive konfronteret med sine falelser, ikke at veere direktiv
— men stottende, respektere hendes musikalske identitet ved at finde musik, som hun kunne
tale, ved at selv ikke undgd problemer eller negative falelser nar de opstdede — men at
respektere hendes vilje til at undga dem.

Ase snakkede meget under preeludiet og ville gerne lang og dyb afslapning men havde ikke
lyst til at reflektere og diskutere noget i postludiet. Hun ville snakke lgst under
musiklytningen, men bare ikke om det hun oplevede. Hun ville ogsa, at jeg svarede hende -
var ikke sarligt tilfreds med den typiske GIM-terapeutiske guideteknik, sa som at ikke sige ja
eller nej, bruge "mmm” med passende tonefald. Hun insiterede pa en almindelig samtale og
svar pa sine spgrgsmal!



Som jeg beskriver det i afsnit 4.5 har jeg oplevet min rolle i Hannas terapi som veerende
hendes verktgj eller veerende co-terapeut til musikken. Det er jo optimalt, nar klienten er sa
dygtig terapeut selv. Der var ingen konflikter omkring kontrol. Vi respekterede begge to
hinandens viden og evner. Hun var specialist i sin egen situation, og jeg i brug af metoden.
Jeg tilbgd hende muligheder og hun tog alle beslutninger selv.

Jeg beskriver psykoterapi med kreftpatienter i andet kapitel. Der er malet, som oftest, at give
folelsesmaessig statte, kontinuitet og hjeelpe patienten med tilpasning til krisen. Jeg refererer
ogsa til kilder, der beskriver terapeutens forsgg pa at forsteerke falelsen af personlig kontrol
hos sin Kklient, selvtillid og livskvalitet. De samme Kkilder beskriver, hvordan
afspandingsmetoder kan vaere nyttige og forarsage mindre muskelspandinger, og derved give
patienten falelsen af gget selvkontrol. Hvordan den kan ogsa aflede opmarksomheden og
virke beroligende og derved bryde smerte-angst-stress cyklen?’. Dette synes jeg passer
udmeerket med den terapi, jeg har beskrevet her ovenfor.

4.7 Delkonklusion

Der kan drages mange forbindelser mellem patienthistorierne og de andre kapitler i dette
speciale. De forskellige reaktionsmenstre, personlighedstyper, forsvarsmetoder, samt
mestringsstrategier genspejles ofte i kvindeners historier. De har forskellige psykosociale
behov, som er pavirket af det ovennaente, samt deres livssituation og omgivelser.

I historierne og mine terapeutiske overvejelser beskrives der forskellige modaliteter og mader
at bruge GIM-terapien pa. Dette er ikke en tammende beskrivelse, men mere en smagsprove
pa, hvilke muligheder der ligger brug af denne musikterapeutiske metode. Mine terapeutiske
holdninger og metoder genspejles ogsa i disse beskrivelser.

Historierne viser ogsa vigtigheden af at metode og terapeut er fleksible og kan tilpasse sig
klientens behov, med hensyn til styring, musikvalg, terapiramme, modalitetsvalg,
psykosociale behov og terapeutisk orientering.

27 Se afsnit 2.1.4 Psykosocial statte for kraftpatienter — psykologiske metoder/psykoterapi med kraeftpatienter.



5 Diskussion

5.1 Diskussion af teorier

Der findes enorme mangder af onkologisk faglitteratur. Udviklingen indenfor omradet er dog
sa hurtig, at begerne nasten er foreldede fa ar efter udgivelsen. | de sidste ar er der blevet
mere fokus pa kreftpatienters behov i en videre sammenhang — sa som pa psykosociale
behov og forbindelsen mellem psykiske og fysiske behov. | andet kapitel beskriver jeg
forskellige reaktioner og mestringsstrategier hos mennesker der rammes af kraeft. De bliver
ofte kategoriseret i typer og reaktionernes udvikling i typiske forlgb eller mgnstre. Dette kan
give fagfolk indenfor omradet mulighed for at forsta det, som forgar og et fagsprog i sin
kommunikation med hinanden. Det er dog vigtigt at veere klar over, at hvert individ reagerer
og oplever sit liv og sin sygdom pa sin helt egen unikke made. Dette bar respekteres og jeg
mener, at man kun skal modarbejde deres forsvarsmetoder og mestringsstrategier, hvis de er
hgjst uhensigtsmaessige og i de tilfeelde skal man alligevel treede varsomt. Kraeftpatienter er jo
oftest “normale” mennesker i en meget unormal situation. Derfor er deres reaktion en made for
dem at overleve psykisk og fysisk en krisesituation. | behandling af kraftpatienter er det ikke
optimalt at fokusere pa reaktionen, men pa at stette klienten. Dette giver en anden fokus end
det oftest er tilfeldet indenfor psykodynamisk behandling. Derfor har jeg befundet mig sa
godt i den ressourceorienterede ideologi.

Musikterapeutisk behandling af kraftpatienter (bade GIM og andre musikterapiretningers) er
forholdsvis ny. Der findes en del forskning og litteratur om omradet, der beskriver bade
fysiske, psykiske og andelige behov og resultater fra behandlinger og undersggelser. Ordet
“psykosocial” forekommer dog ikke ofte. Jeg mener, der er fortsat brug for mere litteratur og
forskning med GIM og kraftpatienter.

5.2 Diskussion af metoder

Metodologi

Patienthistorier giver efter min mening et godt billede af de temaer og forlgb, der opstar i
klinisk sammenhang. Den er “terapivenlig” pa den made, at den ikke forstyrrer terapiens
ramme pa samme made, som andre forskningsdesign kan. Den er dog ikke evidensbaseret
forskning og har derfor ikke samme vaegt i den medicinske og politiske verden. | hvert fald
ikke i Island. En made til at forsgge at forene den kvantitative evidens med de kvalitative



oplysningsmuligheder er at bruge blandede metoder. Selvom det ikke lykkedes sarlig godt i
dette projekt, er jeg overbevist om, at hvis jeg far muligheden for at lave et nyt
forskningsprojekt i fremtiden, sa vil jeg vaelge at bruge et blandet design — bade kvantitative
og kvalitative metoder.

Er patienthistoriemetoden god til at undersgge om GIM-metoden er velegnet til psykosocial
behandling af kreeftpatienter? Jeg mener, den kan give et godt billede af metodens muligheder
og terapiens komplekse processer. Den har dog ikke stor veegt, nar det handler om ansattelse
af musikterapeuter pa sygehuse eller tilskud til behandling af kreeftpatienters psykosociale
behov. Dette er nok grunden til, at der ikke findes mange patienthistorier med GIM og
kreeftpatienter i forskningsgjemed. Jeg synes, at metoden er god til at vise de muligheder, der
ligger i metoden, men ikke til at "bevise” vigtigheden af den. Andre spandende muligheder
kunne efter min mening veere groundet theory- eller fenomenologiske metoder. De data, som
forela fra disse tre terapiforlgb var dog ikke egnet til at blive brugt i en sddan sammenhzng.
Jeg mener at patienthistoriemetoden beskriver deres proces bedst, men at andre informationer
ville kunne fremsta med andre metoder.

Jeg har tidligere naevnt, at jeg synes HHI godt kan bruges i musikterapeutiske sammenhang
og kan veare lige sd relevant som spgrgeskemaer som fokuserer pa livskvalitet og
stemningsleje. Den fokuserer dog som andre spgrgeskemaer af denne type forholdsvis smalt,
og kan derfor veere yderst relevant i nogle tilfelde og slet ikke relevant i andre. Hvis jeg
havde haft mulighed for at udvelge klienter fra en starre gruppe klienter i kurativ behandling
og hvis terapiforlgbene havde veeret lengere, ville resultaterne fra den have givet mere
mening end de gjorde i denne sammenhang. Jeg synes dog, det er interessant at se, hvor hgjt
(positivt) de tre kvinder scorede pa den, pa trods af den livssituation, som de befandt sig i. (To
af dem havde faet kreft flere gange og den tredje havde faet at vide at sygdommen var for
langt udviklet til at hun kunne opereres).

DEMS spgrgeskemaet passede dog godt til det, som forgik, og jeg spekulerer pa, om ikke jeg
har undervurderet de informationer, det har givet mig. | terapifasen oplevede jeg et hav af
overfgringer og modoverfaringer, samt modstand fra klienterne, nar det kom til at de skulle
udfylde det. Jeg tror ikke det skyldes selve evalueringsskemaet, men at jeg i mit tilfeelde
fungerede bade som terapeut og forsker og min egen usikkerhed i rollen som forsker. Jeg tror
ogsa, at det er ngdvendigt at reflektere mere over spgrgeskemaet og de islandske
formuleringer bar nok ogsa andres. Det blev pa trods af min og nogle gange andres ubehag
anvendt i hver session. Katrine gjorde stor modstand mod at udfylde spargeskemaer (bade
HHI og DEMS). Hun fglte, at det var svart at svare pa sa enkelt made pa disse spargsmal.
Hun syntes ogsé ofte hun ikke vidste svaret. | Ases tilfeelde var hun meget optaget af at rose
mig, og hendes enorme entusiasme overfor terapien og mig, gav mig ofte fornemmelsen af at



hun var i rollen som “den gode klient” og spekulerede ofte pa, om det nu var det hun inderst
inde mente. | den store sammenhang havde det dog ikke nogen stor pavirkning pa
klient/terapeut forholdet eller terapiens forlgb og temaer generelt.

Arbejdsproces

Vejen til dette speciale har vaeret lang og laererig. Den har strakt sig over flere ar, bade af
personlige arsager, men ogsa pa grund af det islandske system og valg af forskningsdesign.
Det er maske ikke den mest praktiske made at skrive speciale pa , men den har veeret enorm
lererig for mig.

Jeg har lert ikke at undervurdere, hvor mange hindringer der kan std i vejen og
problematikker, der kan vere tilstede, ndr man bruger fleksibelt forskningsdesign. Jeg har
oplevet, at nar man arbejder med mennesker, kan der opsta andringer, s som nar ens klient
dar, eller en kreeftpatient i kurativ behandling udskrives og bliver til en klient i rehabilitering
eller forvaerres og bliver til en klient, som modtager palliativ behandling. Det er ogsa
individuelt hvor meget Kklienterne ger brug af og er modtagelige for terapi. En klient kan
dermed fa mere ud af fem timers terapi end en anden ud af ti.

Jeg har ogsa oplevet, at kvalitative forskningsmetoder kraever en hgj grad af disciplin, for
ellers kan man let blive opslugt af den. Denne dbne form for undersggelse giver bade frihed
og plads, men ogsa usikkerhed og uvished. Derfor tror jeg den giver rigtig spendende
resultater men kraever en disciplineret og erfaren forskningsperson. Disse oplevelser har
inspireret mig til dramme om fremtidige forskningsprojekter. Jeg var opmarksom fra starten
pa, at dette lille forskningsprojekt ville veere en gvelse for mig, da jeg er novice som forsker.
Jeg habede alligevel at den ville give nogle vigtige informationer som kunne bruges alligevel.
Jeg oplevede den som en slags pilotundersggelse, hvor jeg kunne afprgve metoder og lere af
mine fejl. Det synes jeg ogsa den har veeret, og den har inspireret mig til at ga videre i samme
retning.

Jeg har laert om systemet i Island, som kan bade vere tungt og langsomt. Jeg har leert mange
kvalificerede fagfolk at kende og naet gode forbindelser og “goodwill” pa de rigtige steder.
Jeg har fundet ud af, hvordan jeg kan forsgge at undga at sidde fast i en knude i hierarkiet, og
hvordan jeg bedst kan bruge systemet og ikke blive opslugt af det. Det, som denne erfaring
har leert mig, er at i fremtiden vil jeg ikke kun arbejde med én overleege, men med flere- eller
eventuelt patientforeninger i stedet for. Det kan veare meget frustrerende at vente pa og have
en meget travl speciallzege/overlaege som mellemled i denne situation.

Det kan altid volde konflikter, nar en person har forskellige roller, sa som i dette tilfeelde hvor
jeg bade var terapeut og forsker. Forskeren kraever en vis stringens og terapeuten fleksibilitet.



Dette kan vere problematisk, hvis det forstyrrer terapien, men ogsa en styrke, da det kan give
forskeren dybere indsigt i den terapeutiske proces. Et andet problem er, at denne
rolleforvirring kan virke forstyrrende pa klienterne. Det er nemmere at melde sig ud fra en
forsker du ikke kender, end fra terapeut, som du har et teettere forhold til, og det kan veere
sveert at melde sig ud af forskningsdelen midt i et terapiforlgb. Jeg diskuterede dette med
mine klienter og gjorte dem opmarksomme pa, at jeg var ferst og fremmest var terapeut og
ville fuldt ud respektere, hvis de havde lyst til at melde sig ud. Det blev ikke et problem.
Derimod oplevede jeg det ubehageligt som terapeut at bede dem om at evaluere terapien hver
session med musikterapeutisk evalueringsskema. Jeg oplevede bade “den gode klient
syndrom”, hvor jeg falte ikke jeg kunne stole pa det, som klienten udfyldte og oplevede ogsa
en anden klients ubehag ved gnsket om at udfylde dette. Disse oplevelser var mine egne
subjektive fglelser, og de blev ikke diskuteret med klienten, men er maaske en indikation om
eventuelle etiske problematikker.

Jeg har ogsa merket mine egne begraensninger og svage sider. Dem kan jeg styrke, bade med
erfaringen og ved at samarbejde med andre.

5.3 Diskussion af resultater fra patienthistorierne
Det er meget laererigt for en terapeut at skrive en patienthistorie. Den proces der skal til
kraever, at man gennemgar forlgb og proces mange gange og der kan fremsta nye forstaelser
hver gang. En patienthistorie er i sin natur en meget subjektiv fremstillingsmade. Dette mener
jeg, man kan modvirke ved at bruge klientens egne formuleringer og udsagn, samt med
detaljeret notatteknik — bade af sine egne oplevelser og klientens verbale og nonverbale
udtryk. Den noteringsteknik der anvendes af GIM-terapeuter under musikrejsen giver
udmaerkede informationer og er i klientens egne ord.

| tilfelde af kliniske patienthistorier (som ikke er tenkt om forskning, men som
informationskilde) er valideringsspgrgsmal maske ikke sa vigtige. Som forskningsmetode er
det vigtigt at bruge valideringsmetoder sa som deltagertjek og kollegial drgftelse. Ikke alle
klienter er egnede til deltagelse, da gennemlasningen maske ville virke negativt pa deres
psykiske tilstand, eller maske er de ikke tilstede til at kunne deltage. Derfor er deltagertjek
noget, som skal anvendes med en vis forsigtighed og ikke altid er en mulighed. Kollegial
dreftelse er en spendende made at fa systematisk feedback pa sine reflektioner og arbejde.
Det er dog altid kollegernes subjektive opfattelse der fremkommer, men dem stgttes af deres
faglige viden og erfaring. Et islandsk ordsprog siger “bedre ser gjne end et gje” og det synes
jeg er meget passende i denne sammenhang.



I den teoretiske del af projektet mener jeg, at jeg har besvaret problemformuleringen i den
farste del - hvordan kan GIM metoden, statte/hjeelpe kreeftpatienter i forhold til deres
psykosociale behov? Dette understgttes af den forskning, som findes pa omradet. Der
mangler stadigveek mere forskning indenfor omradet, men den eksisterende erfaring er
lovende. Den tilhgrende hypotese "Jeg mener, at Guided Imagery and Music metoden er
velegnet til behandling af kreeftpatienters psykosociale behov, og at metodens fleksibilitet
passer godt til de multifacetterede behov og reaktioner, der kan opsta i patienternes
sygdomsforlgh” synes jeg ogsa understgttes af teorikapitlet. Desuden mener jeg de tre
patienthistorier bidrager med eksempler. I historierne beskrives brug af forskellige modaliteter
i forbindelse med musikrejsen og tre forskellige terapeut/klient forhold. Der arbejdedes
desuden med forskellige psykosociale behov og sider af de tre kvinder - fysiske, psykiske,
sociale og andelige.



Konklusion

Som afslutning pa projektet vender jeg tilbage til min todelte problemformulering og
praesenterer de konklusioner jeg er kommet frem til.

6.1.1 Konklusion af problemformuleringens fgrste del
Den farste del af problemformuleringen lgd sadan:
”Hvordan kan musikterapien, mere specifikt Guided Imagery and Music metoden,
stgtte/hjeelpe kreeftpatienter med i forhold til deres psykosociale behov?”

Denne problemformulering ville jeg begrunde gennem denne hypotese:

"Jeg mener, at Guided Imagery and Music metoden er velegnet til behandling af
kreeftpatienters psykosociale behov, og at metodens fleksibilitet passer godt til de
multifacettede behov og reaktioner der kan opsta i patienternes sygdomsforlgh.”

| projektet beskriver jeg forskellige mader at bruge metoden pa og giver igennem
patienthistorierne eksempler pa de forskellige mader metoden kan bruges. De indre
oplevelser, der opstar under musikrejsen, kan ogsa tage forskellig form, hvilket historierne
0gsa Viser.

De mange faser som et menneske som rammes af kreft kan gennemga, pakalder forskellige
former for statte. Ikke alle mennesker har de samme reaktioner eller behov, og derfor er det
vigtigt at have mange, forskellige tilbud, og at terapimetoder og terapeuter er fleksible i bade
ramme og arbejdsmade. Disse faser kan vere diagnose, kurativ behandling, palliativ
behandling og rehabilitering. Et menneskes behov kan derfor ogsa andres eftersom sygdom
og livsforlgb udvikles og endres. Erfaringen har vist, at GIM-metoden kan tilbyde
psykosocial stgtte i alle sygdomsfaser. Forskningen indenfor omradet er lovende, men ogsa
mangelfuld pa mange omrader, sa som med kreftpatienter i diagnosefasen.

Kraftpatienter kan have behov pa mange omrader sa som fysiske, psykiske, andelige og
sociale. Samspillet mellem de tre sidstnevnte sider af mennesket kan sammenfattes i
betegnelsen “psykosociale behov”. GIM-metoden kan pavirke mennesket pa mange mader, og
bade give psykosocial stgtte og bidrage til lindring af fysiske plager. Konkrete eksempler pa
dette kan bade findes i den teoretiske del af projektet og i selve patienthistorierne.



6.1.2 Konklusion af problemformuleringens anden del
Den senere del af problemformulering lgd sadan:
”Er det muligt, ved hjelp af patienthistorie-metoden, at undersgge om musikterapi,
mere specifikt Guided Imagery and Music metoden, er velegnet til psykosocial
behandling af kraeftpatienter?”

Mit svar ved dette spergsmal er ja — det kan den. Det er muligt med denne forskningsmetode
at undersgge om GIM-metoden er velegnet til psykosocial behandling af kraeftpatienter, da
patienthistoriemetoden giver mange oplysninger og viden, som maske ikke er generaliserbar, ,
men derimod giver gode eksempler pa, hvordan den kan bruges.

Mit svar er ogsa nej — den er for begraenset. Patienthistoriemetoden er ikke evidensbaseret
forskning og har derfor ikke stor veegt i den medicinske forskningsverden. En starre
undersggelse med blandet forskningsdesign ville have stgrre veaegt, nar det handler om at give
oplysninger, som kan overfgres bedre til en hel type patienter.

Forskningsmetoden er oplagt som en pilotundersggelse for at vise de muligheder, som ligger i
den. Den er endvidere en rigtig god informationskilde at have i forbindelse med andre
forskningsmetoder. Den kan give forskningen “et ansigt” — det er jo mennesker og
menneskers liv, som vi undersgger hvilket ofte er noget der forsvinder, nar menneskerne kun
bliver til tal. Den kan ogsa give falelsen af sammenhang i de oplysninger, der fas ved brug af
andre metoder som ofte har et smalt fokus.

Min konklusion er, at den er udmerket som informationskilde — giver et indblik ind i et
menneskers liv, og det som forgar i terapien. Den er ogsa udmarket som en del af et starre
forskningsprojekt med blandet forskninsdesign. Alene har den ikke stor veegt i
forskningsverden, men kan vaere en god made at videregive kliniske oplysninger pa.



6.1.3 Afslutning
| optakten til dette projekt lagde jeg ud med et dbent spgrgsmal: "Kan GIM-metoden hjzlpe
kreeftpatienter, og i det tilfeelde — hvordan?” Jeg ville undersgge dette spergsmal ved at
gennemga den litteratur og de undersggelser der findes, samt at selv undersgge dette igennem
terapi med kreeftpatienter.

Jeg ville have et abent sind og en aben forskningsramme. Jeg vidste godt befandt mig
indenfor det kvalitative forskningsparadigme. Undervejs har jeg dog matte @ndre min (dog
brede) ramme flere gange og har ikke selv hele tiden haft styr pa, hvordan projektet blev
udviklet . Dette har vaeret hardt, men larerigt. Jeg havde habet pa flere klienter med leengere
terapiforlgh. Jeg havde ogsa habet pa spendende resultater i forbindelse med Herth-
habskalaen. Jeg havde habet p3, at jeg kunne vaelge en analysemade. | stedet valgte klienterne
mig og havde en anden fokus end hab i sin terapi. De indsamlede dataer fra terapien gav
naesten kun mulighed for patienthistoriemetoden.

Men jeg har leert meget om de muligheder, der ligger i GIM-terapi med kraftpatienter. Jeg har
udviklet mig bade som terapeut og som forsker. Jeg er stadigveek novice pa begge omrader,
men har laert en del — bade af mine fejl og om mig selv.

Mit hab for fremtiden er, at der foretages endnu flere undersggelser, som fokuserer pa
psykosociale behov hos kraftpatienter, og hvor musikterapeutiske metoder anvendes. Mit hab
er, at jeg ogsa far mulighed for i fremtiden til at bidrage med viden indenfor omradet.
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Bilag A — 1

Ansggning til det islandske videnskabelige naevn

[Nr. umsoknar:

Mottekin: I Afgreidd:

Umsoékn til Visindasioanefndar

1. HEITI RANNSOKNAR. Bedio er um fullt heiti rannsoknar, islenskt eda erlent eftir atvikum.

Musikberapia lei® til baettra lifsgada?
Ahrif ‘Guided Imagery and Music’ adferdarinnar 4 lidan sjiklinga i leeknandi krabbameinsmedferd.

2. TILGANGUR RANNSOKNAR OG LYSING { HNOTSKURN. Utdrittur iir rannsokninni, par sem fram koma m.a.
upplysingar um markmid, patttakendur, framkvsemd, visindalegt gildi og visindalegan 4vinning. Utdratturinn skal vera 300 ord hid
mesta og er m.a. ztladur til birtingar a vefsidu VSN _eftir a0 umsoknin hefur hlotid endanlegt sampykki.

Tilgangur rannséknarinnar er ad kanna éhrif muasikperapiu, pa nanar tiltekid GIM (Guided Imagery and Music) adferdarinnar, 4 lidan sjiklinga {
lzknandi krabbameinsmedferd.

Aukin medvitund um samspil likama og salar kallar 4 nyjar adferdir og par kemur musikperapian inn sem ny medferdartegund til vidbotar peim
hef3bundnu sem fyrir eru. Misikperapia er ung starfsgrein 4 fslandi og faar rannsoknir hafa verid gerdar hérlendis sem kanna ahrif pessarar
medferdar. Mikilvaegt er ad sannreyna 4 visindalegan hatt ba g68u reynslu sem fengist hefur af notkun musikperapiu hér 4 landi sem erlendis og i
bvi felst visindalegt gildi pessarar rannsoknar.

GIM adferdin er himmanistiskt, salreent medferdarform par sem notast er vid samtol, slokunarefingar, listreena rvinnsiu og sérvalda klassiska
tonlist. GIM adferdin hvetur einstaklinginn til ad nota eigin heefni til ad finna skapandi lausnir 4 tilveruvandamalum sinum og auka sjalfsskilning.
Allir geta tekid patt i musikberapiu 6had tonlistarhafileikum.

Rannséknin verdur framkveemd 4 pann hétt ad fjorir sjiklingar f4 tiu einkatima GIM medferd bar sem hver timi varir i 1 % klukkustund. Notast
verdur vid eftirfarandi meelitzeki: ‘The Herth Hope Index’ sem kannar von og sérstakur GIM kvardi sem kannar &hrif og gagnsemi adferSarinnar.
Einnig verdur unnid tr upply singum og gégnum sem koma fram i medferdinni eftir eigindlegum adferdum.

Markmi® medferdinnar er ad beeta lidan sjuklinganna. Visindalegur avinningur rannsoknarinnar er sé ad betur verdur haegt ad gera grein fyrir
hrifum musikberapiunnar 4 lidan sjuklinganna.

3. ABYRGDPARMADUR RANNSOKNAR. Rannsakendur skulu tiinefna einn abyrgdarmann ir sinum hopi sem annast
samskipti vid Visindasidanefnd og sem ber jafnframt faglega abyrgd 4 framkvamd rannséknarinnar.

Nafn: Lars Ole Bonde Kennitala: Stada: Lektor
Vinnustadur: Aalborg Universitet V-Simi: 0045 9635 9102 Fax: 0045 9815 4594
Deild: Institut for musik og musikterapi

H-Simi: 0045 8619 1051
Heimilisfang: Kasemeboulevarden 25, 8000 Arhus, Danmérk
vinnustadar: Kroghstreede 6, 9220 Aalborg @, Danmork GSM: Netfang: lobo@hum.aau.dk

ATH! Umszkjandi og rannsakandi er einstaklingur og nemi: Margrét Perla Kolka Leifsdottir. En bar sem nemendur mega ekki vera
sbyrgdarmenn, hefur leidbeinandi umsekjandans sampykkt ad vera 4byrgdarmadur rannséknarinnar. Samskipi vid Visindasidanefnd og utfylling
umsoknar er { hondum umsakjands, bar sem ad edlilegast er ad rannsakandinn sjalfur sjai um pau samskipti. Afrit a0 athugasemdum eda bréfum

til umszkjanda fra nefndinni sem send verda til abyrgdarmanns purfa ad vera a ensku eda norouriandamali.

4, ADRIR UMSZAKJENDUR. Tilgreina barf néfn og vinnustadi allra rannsakenda, b.c. annarra en abyrgdarmanns.

Nafn: Margrét Perla Kolka Leifsdottir Vinnustadur/Skéli: Aalborg Universitet Stada: Musikperapisti og nemi 4 10. 6nn
Asparlundur 9, 210 Gardabar GSM: 5656231 / 8452405

5. ADRIR SAMSTARFSADILAR (b.m.t. fjarmignunar- og styrktaradilar). Hér skal t.d. greina fra peim stofnunum

og fyrirteekjum, innlendum eda erlend sem ad r okninni koma hafi slikar upplysingar ekki pegar komid fram i lidum 2 og 3.

I Stofnun/fyrirteki: Landspitali Haskolasjukrahis Heimilisfang: Hringbraut, 101 Reykjavik

6. VERKASKIPTING SAMSTARFSADILA. Hér skal greina fra pvi hvada adilar hafa umsjon med einstdkum
verkbattum rannsoknarinnar. Ef rannsakendur njota styrkja eda annarrar fjarmégnunar vegna rannsoknarinnar purfa
einnig ad koma fram upplysingar um tengs! fjirmégnunaradila vid ra kendur.

Undirbimingur og framkveemd rannsoknar asamt urvinnstu er { hondum Margrétar Perlu Kolka Leifsdottur, masikberapista og nema. Eftirlit med
rennsdkn og Grvinnstu hefur leidbeinandi haskoélans, Lektor Lars Ole Bonde. Tengilidur vid dhugasama Patttakendur er Sigurdur
Bjomsson yfirleknir. Landspitali Gitvegar hisndi undir meBferdina an leigugjalds. Enginn styrktara0ili kemur ad pessari rannsokn.

7. PATTTAKENDUR. Tilgreinio fjolda batttakenda svo og hvernig og 4 hvada forsendum irtakid verdur valid.

Fjoldi batttakenda verda fjorir. Sjuklingum { leeknandi krabbameinsmedferd hja Sigurdi Bjomssyni verdur bodin bétttaka i medferdinni og
rannsokninni. Ahugasamir pétttakendur hafa svo sambandi vid Margréti P.K. Leifsdottur par sem beir f4 nanari upplysingar um medferdina og
rannsoknina. Einnig verdur fyrsti timinn prufutimi par sem patttakendur hafa moguleika 4 ad sannreyna hvort petta s¢ medferd sem ad henti peim.




8. AVINNINGUR/AHATTA. Tilgreinio i hverju avinningur jafat sem dhtta patttakenda i rannsokninni verdur helst folgin.

Avinningur patttoku er fyrst og fremst sairen medferd endurgjaldslaust. Reynslan af samberilegri danskri rannsokn gerda af 4byrgSarmanni
rannsoknarinnar syndi ad patttakendur fundu fyrir jakveedum breytingum & morgum svidum; Breytt framtidarsyn - meiri von, beettur heefileiki til
ad takast 4 vid vandamal - aukin sjalfsskilningur, beett 1idan og aukin lifsgeedi, voru sattari vid tilvistarvandamal sin - lif og dauda, aukin andlegur
og sélarlegur skilningur. Abztta var engin. Pessi rannsékn og medferd er med sama snidi og st danska p6tt minni sé. Ekki er hagt ad reikna med
60ru en ad pessi rannsokn eigi eflir ad gefast vel héma lika.

9, OFLUN UPPLYSTS SAMPYKKIS. Tilgreinid hvernig upplysts sampykkis battttakenda verdur aflad, p.m.t. hvada adili
muni leita til peirra eftir sliku sampykki. Athugid ad ef afla 4 upplysinga eda syna fra bérnum parf sampykki fra foreldri eda

forradamanni. Afrit af upplysingum og sampykkisblédum skulu fylgja umsokninni.

Rannsoknaradilinn — Margrét Perla Kolka Leifsdottir mun afla sambykkis fra patttakendum eftir a3 hafa gefid peim upplysingar um medferd og
ranns6kn beedi munnlega og skriflega (sja medfylgjandi afrit). Patttakendur gefa sampykki sitt skriflega 4 par til gerdum blodum. (Sja
medfylgjandi eySublad).

10. RANNSOKNARGOGN. Hvers konar gognum (personuupplysingum, lifsynum o.s.frv.) er fyrirhugad ad safna vegna
rannsoknarinnar? Hvada adilar munu hafa adgang ad peim gognum? Hvada dryggisradstafanir verda gerdar? Hver hefur umradarétt
yfir gig ad rannsokn lokinni? Hvernig verdur trinadur vid patttakendur vardveittur?

ber upplysingar sem pétttakendur kjésa ad gefa upp sem hluta af salreenni medferd verda ef til vill nyttar { arvinnslu gagna. Somuleidis fylla
patttakendur 1t kvarda (Herth Hope Index) i byrjun og enda medferdar og sérstakan GIM kvarda (sja medfylgjandi afrit) i enda hvers
medferdartima, Farid verdur med allar upplysingar sem koma fram i rannsokn og medferd sem trinadarmal. Pessar upplysingar eins og dnnur
gogn sem fram koma { medferdinni og trvinmslu verda feerdar inn i gagnagrunn 4n personuaudkenna. Engin hefur adgang ad upplysingum og
gognum nema rannsakandi (Margrét Perla Kolka Leifsdottir) sem einnig hefur umradarétt yfir bessum gognum eftir ad rannsékn verdur lokid.

11. SIDFERPILEG ALITAMAL. Heér skal greina fra helstu alitamalum af sidferbilegum toga sem rannsoknina varda.

Pegar medferdaradili er s4 sami og rannsoknaradili er &tid heetta & hagsmunasrekstrum. Til ad fyrirbyggja ad petta bitni 4 patttakendum verdur
peim gert bad ljost strax i byrjun ad peim er fijalst ad hetta patttoku sinni i rannsokninni 4n pess a0 missa rétt sinn til 4framhaldandi medferSar
og 4n hess ad pad hafi dhrif 4 samskipti peirra vid perapista. Pétttakendur rannsoknarinnar tilheyra ekki vidkveemum hépum. betta eru sjalfrada,
fullordnir einstaklingar sem liggja ekki inni 4 spitdlum. betta er venjulegt folk sem greinist med lifsheettulegan sjukdom, en eiga sér gbda von um
bata. I sidarreglum fagfélags musikberapista og GIM berapista er strangt tekid fram ad hagsmunir sjiklingsins hafa &tid forgang. Velferd
Patttakenda vegur 2tid byngra en pessi litla rannsékn enda er tilgangur hennar ad finna leidir til ad beeta lidan sjiklinganna. Arangur pessarar
rannsoknar byggist bess vegna fyrst og fremst 4 vellidan pétttakenda.

12. VISINDALEGT GILDL. Gerid stuttlega grein fyrir peim visindalega avinningi talid er ad verdi af rannsokninni.

Pessi kénnun er sit fyrsta sinnar tegundar hér & landi. Missikperapia er ny starfsstétt 4 Islandi og féar islenskar rannsoknix hafa verid gerdar um
moguleika hennar hingad til. baer sem gerdar hafa verid hafa tengst 68rum svidum en pessum. Engin rannsokn hefur verid gerd & notkun GIM
medferdar 4 {slandi enda er perapistinn (Margrét P. K. Leifsdottir) fyrsti fslendingurinn sem ad sérheefir sig i pessari adferd svo ad vitad sé.
Reynsla fra Evrépu og Bandarikjunum synir ad bessi medferd er einstaklega hentug fyrir einstaklinga sem vilja vinna dr sorg og 63rum
tilvistarvandamalum. ber rannsoknir sem gerdar hafa verid erlendis stydja petta en komid verdur ndnar inn 4 pad i naesta 1id.

Mikilveegt er ad rannsaka hvort ad heegt er ad heimfzera bessa reynshu yfir 4 muisikperapiu a [slandi. Erlendar rannsoknir hafa oftast beinst ad
sjtiklingum { liknandi medferd og sjuklingum sem lokid® hafa medferd. Mikilvagt er ad rannsaka hvernig musikberapia getur hjdlpad folki sem er
i leknandi medferd. Umsakjanda er ekki kunnugt um ad bessi meliteeki hafi verid notud { tengslum vi6 miisikperapiurannsoknir sem gerdar hafi
verid, hvorki hér 4 landi né erlendis. Par af lei®andi getur pessi rannsokn gefid nyja og breidari mynd af peim moguleikum sem felast i pessu
medferdarformi.

13. FREDIGRUNNUR RANNSOKNAR. Lysa skal freedilegri pekkingu a rannséknarsvidinu og 66rum bakgrunni
rannsoknarinnar, p.m.t. helstu nidurstidum eldri rannsokna. Taka skal sérstaklega fram hvada reynsia er af vibkomandi adferdum
__og/eda medferd i fyrri rannséknum. bessum lid ma skila 4 sérbladi eda visa i ytarlegri rannsoknariztlun sem pa skal fylgja umsokn.

Freedileg pekking 4 rannsoknarsvidinu:

Innan musikberapiunnar finnast margar mismunandi adferdir og stefnur eda skolar sem sérhzefa sig i mismunandi adferdum. Guided Imagery and
Music eda GIM eins og pad er oftast kallad er su stefna innan musikperapiunnar sem sérhzefir sig i “receptive” musikberapiu par sem
sjiklingurinn tekur ekki virkan patt i tonlistarsképuninni en er meira mottakandi. GIM abferdin er hiimanistiskt, salrent medferdarform par sem
notast er vid samtol, slokunarefingar, listreena Grvinnslu og sérvalda klassiska tonlist. GIM adferdin hvetur einstaklinginn til ad nota eigin hefni
til ad finna skapandi lausnir 4 tilveruvandamalum sinum og auka sjalfsskilning. Allir geta tekid pétt i misikberapiu 6had tonlistarhzefileikum.
Frumkvodull stefaunnar, Helen Bonny - einleikari og musikperapisti, byrjadi ad proa pessa adferd i kringum 1970 4 Maryland Psychiatric Center
i Bandarikjunum.  dag eru GIM perapistar starfandi vidsvegar { Bandarikjunum, Evrépu, Astralfu og vidar. I dag er betta 3 4ra ndm bar sem
inntokuskilyrdin era BA/BS grada og medferdarreynsla. Umsakjandinn, Margrét P. K. Leifsdottir hefur auk almennrar musikperapfumenntunnar
sinnar lokid tveimur af premur arum af pessu sérheefda nami. Him starfar undir eftirliti og handleidslu erlendra sérfreedinga & bessu svidi.

Fyrsta rannsokn sem gerd var um ahrif GIM var 48 1976 af frumkvodli stefnunnar Helen Bonny. Miki® hefur verid gefid Gt af bokum,
freedigreinum og skyrslum um rannsoknir sidan pa. Sértaklega hefur rannsoknarvinna feerst i aukana. prétt fyrir mikla og g6da reynsltu af pessari
medferd med krabbameinssjiklinga og sjiiklinga med adra likamlega sjikdoma er pad adeins sidustu 6 4r sem ad gerdar hafa verid einhverjar
rannséknir um bennan hép. Hér eru pd nokkur deemi um ranmsoknir og tilvikarannsoknir/einsdgur a pessu svidi.

Rannsokmir;

1) Ari® 2003 framkvaemdi Lars Ole Bonde 1itid rannsoknarverkefni sem undirbining (pilot) fyrir stzemri rannsokn. { pessari rannsokn kanmar
Bonde ahrif GIM medferdar 4 einstaklinga sem ad lokid hafa krabbameinsmedferd. Rannsoknin var badi megindleg og eigindleg. Datttakendur
voru sex og mottoku peir 10 skipta GIM medferd fré perapistanum Ellen Thomasen.

Megindlegi hluti rannséknarinnar folst { notkun meeliteekjanna: HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), EORTC-QLQ-C30 (European
Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire), SOC (Antonovsky’s Sensc of Coherence Scale), 4samt
sérstokum GIM kvarBa. Kvardamir voru lagdir fyrir patitakendur i byrjun medferdar, i lok medferSar og sex vikum eftir lok medferdar. Allir
patttakendur syndu fram 4 beetta lidan og aukin lifsgaedi.

Eigindlegi hluti rannséknarinnar folst { vidtolum, skyrslu fra perapistanum og fyrirberafraedilega greiningu 4 innri fmyndunar myndunar {
tonlistarhluta medferdarinnar. Vidtolin voru greind eftir ‘Grounded Theory” reglunum. { 1j6s kom patttakendur fundu fyrir jakvaedum breytingum




4 morgum svidum; Breytt framtidarsyn - meiri von, beettur heefileiki til ad takast 4 vid vandamal - aukin sjalfsskilningur, batt lidan og aukin
lifsgaedi, sattari vid tilvistarvandamal sin — lif og dauda, aukin andlegur og salarlegur skilningur.

Bonde, L.O. (2003) Receptiv musikterapi med udskrevne cancerpatienter: En effektundersogelse med fokus pa stemning (nbod) og livskvalitet
(pilotundersagelse). Rapport til Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling, Kreeftens bekeempelse (Arhus afd.), Aalborg Universitet.

{ undirbuningi hja sama r kanda er steerri r okn 4 sama svidi i samvinnu vid Alaborgarspitala.

2) Ari® 1999 gerdi Debra Burns megindlega rannsokn bar sem ad hiin kannadi rangur af notkun GIM medferdar til ad 1étta skaptruflanir og bata
lifsgeedi folks med krabbameinssogu. Rannsoknin var hiuti af doktorsritgerd hennar vid Kansas haskola. Atta patttakendur voru valdir af
handahofi og skipt i annars vegar tilraunar- og hinsvegar samanburSarhop. Tilraunah6purinn fékk 10 skipta GIM medferd. Eftirtalin meliteki
voru notud 4 alla pétttakendur: Profile of Mood States (POMS) og Quality of Life — Cancer (QOL-CA). Kannad var i upphafi medferdar, i enda
medferdar og sex vikum eftir a3 medferd lauk. batttakendur i tilraunahépnum skorudu betur i badum kvordum i lok medferdar og par ad auki

héldu peir 4ffam 40 beta atkomuna eftir a0 medferd lask. S pierha ar a0

Burns, D.S. (1999) “The Effect of the Bonny Method of Guided Imagery and Music on the Quality of Life and Cortisol Levels of Cancer
Patients. ” Department of Music and Dance. Kansas, University of Kansas.

Burns, D. S. (2001) “The Effject of the Bonny Method of Guided Imagery and Music on the Mood and Life Quality of Cancer Patients.” Journal
of Muisic Therapy XXXVIII(1): 51-65.

Tilviksrannséknaskyrsiur um t efni (Case studies):

1) Arid 1999 birti Jennifer Marr grein par sem him lysir tilviksrannsoknum med sjtiklingum { liknandi medferd. Hun lysir hvernig hin hjalpadi
tveimur sjiiklingum ad bua sig persdnulega og andlega/salarlega undir hina hinstu ferd. Badir sjuklingar upplifu aukna innsyn og sambzttingu
svo ad peir feerBust nzr pvi sem koma skyldi 4n kvida eda hradslu.

Marr, J. (1999) “GIM at the end of Life: Case Studies in Palliative Care. Journal of the Association for Music and Imagery. Vol.6 (98-99) 34-54.

2) A. Short kannar i grein sinni ahrif GIM medferdar vid vandamal af likamlegum toga svo sem afalls eda likamlegs sjtkdoms. Short beinir
athyglinni sérstaklega ad tengslum hugar og likama eda imyndunirmar og likamans i premur tilviksrannsoknum. Par af voru tveir pétttakendur
krabbameinssjiklingar.

Short. A. (1991) “The role of Guided Imagery an Music in Diagnosing Physical lliness or Trauma”. Music Therapy Vol. 10 (1) 22-45.

3) Logan lysir dhrifum GIM 4 sjukling { GIM meSferd 4 meBan greiningu og meShondiun lungnakrabbameins (stig 4) st6d 4. Sjuklingurinn
upplifdi létti beedi tilfinningalegrar og likamlegrar spennu sem svo leiddi til sarsukalinningu.

Logan, H. (1998) “Applied music-evoked imagery for the oncology patient: results and case studies of a three month music therapy pilot
program.” Ontgefid handrit.

14. RANNSOKNARADFERDIR. Gera skal grein fyrir adferdafredi rannsoknarinnar. Taka skal fram hvort 2tlunin sé ad afla
upplysinga annarsstadar fra en fra patttakendum sjalfum. Ef atlunin er ad notast vid upplysingar ar sjikraskram, gagnabonkum (s.s.
Krabbameinsskra) eda synum Gr lifsynabanka purfa afrit af tilskyldum leyfum a8 fylgjs umsékninni (sbr. 1i¢ 23 hér 4 eftir). Koma parf
fram til hvers er tlast af patttakendum, s.s. hvers konar rannséknir verdi gerdar 4 peim, hversu oft peir munu koma i eftirlit eda mat

og hvers konar syna og/eda upplysinga verdur aflad. Pessum lid ma skila 4 sérbladi ef porf krefur.

Upplysingar koma eingongu fra patttakendum sjalfum. Hvorki verSur aflad upply singa fra leekni né r sjitkraskram. Pétttakendur fylla Gt tvenns
konar kvarda — Herth Hope Index og sérstakan GIM kvarda (sja hér ad neBSan). ASrar upplysingar sem patttakendur veita { samtolum eru hluti af
medferdinni og verda ef til vill nyttar i urvinnsiu seinna meir.

Patitakendur verda tjém Sjuklingum sem eru i leeknandi krabbameinsmedferd hja Sigurdi Bjomsyni verdur bodid ad taka patt i pessari
medferd/rannsokn. Ahugasanur hafa samband vid rannsakanda og berapista Margréti P. K. Leifsdottur. Eftir kynningarfund og prufutima byrjar
10 skipta GIM meBferd. Aztlad er ad ranns6knin taki um 3 ménudi { allt. Rannséknin er hugsud sem undirbunings eda frumrannsokn (pilot
study).

Eftirtalin meeliteeki eru notud:
1) The Herth Hope Index. Kvardi sem lagtur verdur fyrir patttakendur i upphafi og lok medferdartimans. Pessum kvarGa er &tla
hja krabbameinssjiiklingum.
2) GIM kvardi. Pessi stutti spurningarlisti er lagur fyrir batttakendur { enda hvers medferdartima. Pessum kvarda er tlad ad mzla med faum
spumningum &hrif og gagnsemi musikperapiunnar.

GIM eda Guided Imagery and Music er ein tegund af mitsikperapiu og er bad bessi adferd sem beitt verdur i bessari medferd. GIM timar vara
oftast i eina og halfa klukkustund pott einnig sé hagt ad adlaga timalengdina ad porfum sjiklinga. Hver GIM timi skiptist i fjéra hluta:

1) Stutt forsamtal bar sem fari® er yfir oskir og parfir sjiklingsins og fokus fyrir bennan tima valinn.

2) Sjtklingur leggst 4 it af (eda situr ef 6skad er) og perapistinn hjalpar sjiklingnum ad slaka 4 og finna passandi Gtgangspunkt fyrir tonlistina ef
porf er & Tonlistin sem notud er i GIM er sérvalin klassisk tonlist.

3) I ténlistarhlutanum er sjiiklingurinn liggjandi med lokud augun og hlustar 4 afspilada ténlist. Perapistinn fylgir sjiklingnum og leidbeinir i
hugarflugi par sem sjuklingurinn rannsakar sinar innri upplifanir 4 tryggan hatt.

4) Timanum kaur med samtali og listreenni Grvinnsiu pess sem fram kom { tonlistarhlutanum. Petta geta verid mandalateikningar e3da adrar

adferdir allt eftir Sskum sjoklingsins. [ samtaling er braSurinn fundinn til hins upprunalega fkus og hvada byBingu bessar upplifenir geta haft
fyrir sjuklinginn og hans ytra lif.

Sj4 nénar um Grvinnslu gagna { naesta 1id.

15. URVINNSLA GAGNA. Tilgreinio hvers konar trvinnsia (t.d. tslfredileg) verdur gerd og hvort studst hefur verid vid “power
analysis” ¢ba abrar_hlidsteedar adferdir vid undibuning r oknar.

Fjoldi Patttakenda i pessari rannsokn er of litill til a marktzekt s¢ ad skoGa nidurstodur med tolfraedilegum adferdum. Nidurstodur verda skodadar
ut fr& hverjum og einum einstaklingi og hans ferli 4 medan medferd stendur. Urvinnsla gagna verdur bvi ad mestu leiti eigindleg (kvalitativ) par
sem rannsakad hvada dvinning pétttakendur ef til vill hafa haft af medferdinni og ef svo er hvad pad sé¢ vid pessa dkvednu adferd sem ad reyndist
gagnlegt eda ekki gagnlegt. Einnig er moguleiki 4 ad skoda hvada vandamal hrja sjiklinga 1 pessari adsto8u og hvada moguleikar felist i
notkunnar pessar medferdar med pennan sjiklingahop.




16. RANNSOKNARTIMABIL. Tilgreinio hvenzer aztlad er ad rannsokn hefjist og muni ljika.
[ Rannsékn mun hefjast i byrjun jini og Iykur i enda agust. Urvinnsla gagna hefst ad lokinni rannsékn. : |

17. NIDURSTODUR RANNSOKNAR. Gerid grein fyrir fyrirhugadri nytingu og/eda birtingu / kynningu a nidurstédum
rannsoknarinnar.

Nidurstodur rannséknar og ggn sem fést ur medferd verda ad ollum likindum kynnt og notud i fyrithugadri mastersritgerd Margrétar P.K.
Leifsdéttur. Einnig er mogulegt ad pessar nidurstodur verdi kynntar frekar med greinaskrifum og sem hluti af fyrirlestrum.

18. FLUTNINGUR GAGNA. Ef fyrirhugad er ad flytja gogn rannsoknarinnar (t.d. lifsyni eda persénuupplysingar) ar landi
verdur ad tilgreina i hvada tilgangi og formi bad verdi gert, svo og til hvada stofnunar og lands gdgnin verdi flutt. Jafnframt ber ad
tilgreina hver & vidl di stofnun fai umridarétt yfir gég og/eda beri abyrgd 4 beim.

| Aekkivio X |

19. VARDVEISLA OG EYDING GAGNA. Hvar verda rannsoknargignin vardveitt? Hvenzr og hvernig verdur peim eytt?
[ Gogn verda vardveitt hja Margréti P. K. Leifsdottur og verdur beim eytt ad arvinnslu lokinni.

20. SAMNYTING GAGNA. Tilgreinid hvort fyrirhugad sé ad samkeyra upplysingar rannsoknarinnar vid adrar skrar eda
samnyta upplysingsr og/eda syni vid adrar rannsoknir. Ef svo er, greinid pa fra heiti viok di rannsoknar og dbyrgoar i
A ekkivio X |

21. EFTIRLIT OG TRYGGINGAR. Hver mun annast eftirlit med heilsu og lidan patttakenda og hvernig verdur eftirliti
hattad? Med hvada hzetti og hja hvada adila eru patttakendur tryggdir gagnvart hugsanlegum skada?

Eftirlit med heilsu sjuklinga er { hondum Landspitala enda kemur pessi rannsokn ekki naerri peim pastti. Eftirlit med 1iSan batttakenda verdur i
hondum berapistans — Margrétar P. K. Leifsdottur. berapisti verdur undir eftirliti og leidsdgn leidbeinanda fra Alaborgarhaskola auk bess ad fa
handleidshu fra erlendum GIM sérdfraedingum. Perapistinn hlytur sidarreglum félags musikperapista & islandi (FISMUS) og alpjédafélags GIM
perapista — Association for Music and Imagery (AMI).

22. GREIDSLUR VEGNA PATTTOKU. Tilgreinid hvort greitt verdi fyrir batttiku i rannsokninni og pa jafnframt

hvers edlis og hversu haar par greidslur verda.

A ekkivio _X |

23. APRAR UMSOKNIR EDA LEYFI. Afrit af leyfi stjomar lifsynasafns vegna notkunar lifsyna, leyfi yfirleknis/-leekna
vegna adgangs ad sjiakraskram, leyfi annarra skraarhaldara (s.s. Krabb insskrar) og leyfi stofnunar fyrir framkvaemd rannsoknar
skulu fylgja med umsokn, eftir pvi sem vid 4. Hafi umsoknin adur hlotid sampykki Sidarads Landleknisembzattising eda annarrar
sidanefndar skal afrit bess leyfis einnig fylgja. Hafi heimild leyfisveitenda ekki enn fengist, skal skra dagsetningu umsoknar til

vidk di adila.

JA _____ Persénuvernd, dags. JA___ Onnursidanefnd, hver:
JA Lyfjastofnun, dags. JA Lifsy fn, hvada:

JA _____Geistavarnir rikisins, dags. JA ___ Skraarhaldari, hvada:

JA X___ Stofnun, hvada: Landspitala Haskolasjukrahus JA _____ Yfirieknir/-nar, hver(jir):

24. FYLGISKJOL MED UMSOKN. Starfsagrip/ritaskra abyrgdarmanns (par sem birtingar i ritryndum timaritum eru
sérstaklega tilgreindar), svo og upplysinga- og sampykkisblod vegna batttoku i rannsokninni skulu avallt fylgja umsokn til
Visindasidanefndar. OLL FYLGISKJOL SKULU SEND { b

_X _ Starfsferilsskra abyrgbarmanns — Nakvzemari rannséknarlysing(ar)
X Kynningarblad/-bl6d X Spurningalistar, fjoldi__2

— Upplysingablad/-biod —  “CaseReport Form”

_X  Sampykkisblad/-biod _X  Afritafleyfum

__ Onnur fylgiskjol (hver?)

25. ATHUGASEMDIR UMSZKJENDA. Hér er hzgt ad koma 4 framfeeri athugasemdum eda skyringum sem ekki komust
fyrir annarsstadar i umsokninni.
| A3 pvi gefinu ad umsoknin hljoti sampykki verdur hin tilkynnt til Persomuverndar.




VERDPI EINHVERJAR BREYTINGAR A RANNSOKNARA ATLUNINNI BER ABYRGDARMANNI AD
TILKYNNA PAR AN TAFAR TIL VISINDASIDANEFNDAR.

Stadur: Dagsetning: Undirskrift dbyrgdarmanns:
Acloov=y IS epll Zow Q&M Cle BondR_

Vinsamlegast sendid umsékn i tolf eintokum en fylgiskjol i pririti.
Grunnupplysingar um rannsékn (eitt eintak) fylgi frumriti umséknar,

Utdnaskrift Visindasidanefndar:
Visindasioanefnd, Laugavegi 103, 105 Reykjavik.

Askilegt er ad umséknin berist einnig, 4samt eins mérgum vidbétargégnum og mogulegt
er, 4 rafraenu formi, annad hvort a disklingi
eda verdi send med tolvupésti 4 netfangid: visindasidanefnd@vsn.stir.is.

Uppfeert: 17.01.2003

26. GRUNNUPPLYSINGAR UM RANNSOKN

Vinsamlegast fyllio uit vegna skaningar 4 umséknum til Visindasidanefndar

1. HEITI RANNSOKNAR

Miasikperapia leid til bzettra lifsgaeda?
Ahrif ‘Guided Imagery and Music’ adferdarinnar 4 lidan sjuklinga i leknandi krabbameinsmedferd

2. KOSTUNARADILI RANNSOKNAR

Aekkivid X _

Heiti: Heimilisfang:
3. TRYGGINGARADILI RANNSOKNAR

. Aekkivid X
Heiti: Heimilisfang:
4. GRUNNFLOKKUN RANNSOKNAR:
o Samstarf vid fyrirtseki (innlent eda erlent) _ Fj6lpjodleg rannsékn
. Samstarf vid adra innlenda stofnun X Einyrkjarannsékn (einn rannsakandi)

Samstarf vid erlenda stofnun _X_ Namsverkefni

Annad:

5. TEGUND RANNSOKNAR (merkid vid einn eda fleiri flokka sem verkefnid fellar helst undir)

o Erfoarannsékn . Faraldsfraedileg rannsékn
__ Lyfjarannsékn - Spurningakénnun
X Klinisk rannsokn Vidtalskénnun

Annad:




6. RANNSOKNARGOGN (merkid vid allar tegundir gagna sem notast verdur vid)

Ny blédsyni Upplysingar ir sjukraskrim pitttakenda
Ny vefjasyni X Upplysingar iir spurninga- eda vidtalskdnnunum
Blodsyni ar lifsynasafni Upplysingar ir gagnagrunnum (t.d. Krabbameinsskri)

Vefjasyni ur lifsynasafni X Annad: Gégn ar musikperapiumedferd

7. VORSLUADILI SYNA EDA ANNARRA GAGNA SEM VERDA SEND UR LANDI

A ekkivid _X_

Heiti: Heimilisfang:

8. ADILD MENNTASTOFNANNA (p.e. ef um namsverkefni er ad rada)

A ekki vid
Heiti: Aalborg Universitet, Institut for musik og musikterapi  Heimilisfang: Kroghstreede 6, 9220 Aalborg O, Danmork

Tegund namsverkefnis: Undirbtningur fyrir mastersritgerd _ BA/BS X_ MA/MS PhD




Bilag A — 2

Informeret samtykke — informationsblad for klienter:

Kynningarblad
Fyrir visindarannséknina:

. Tonlistarmedferd leid til baettra lifsgada?
Ahrif ‘styrds hugarflugs vid ténlistarhlustun’ (Guided Imagery and Musik)
d lidan sjuklinga i leknandi krabbameinsmedferd

Keri Patttakandi

betta upplysingablad skaltu lesa vandlega 48ur en pu tekur kvordun um ad gefa sampykki pitt fyrir
patttoku i pessari rannsokn.

Medferd sii sem pér bydst er musikberapiuadferd sem heitir 4 ensku ‘Guided Imagery and Music’ og 4
islensku gati kallast ‘styrt hugarflug vid tonlistarhlustun’. Oftast er b6 notast vid styttingu 4 enska
heitinu eda GIM. GIM er salren medferd sem byggist 4 samtSlum, slokunarzfingum,
imyndunarferdalogum vid ténlistarhlustun og listreenni urvinnslu ef 6skad er. Pessi medferd verdur
snidin ad pinum porfum og bu stjérnar badi hrada og efnisttkum. Medferdin samanstendur af tiu
skiptum par sem hvert skipti tekur um 1 % klukkustund. Timann getum vid adlagad ad binni heilsu og
athaldi. Medferdin er pér ad kostnadarlausu. Nénari upplysingar um medferdina getur pu lesid pér til um
i upplysingabaklingi um GIM sem bt feerd hja mér og i samtslum vid mig. Sem medferdaradili pinn hef
&g pagnarskyldu gagnvart 6llu bvi sem gerist i medferdinni. Farid verSur med allar upplysingar sem ad
ptt gefur mér sem trinadarmal. Sem musikperapisti 1yt ég sidarreglum FISMUS (Félag musikberapista 4
Islandi), MTL (Félag musikperapista i Danmorku) og AMI (Alpjédafélag GIM berapista). Afrit af

anaals a nAlgact il mde

-1 riazitan yoatrie ladd
sidareglunuin getur pu naigast nja mcr.

Tilgangur rannsoknarinnar er, i stuttu mali, ad kanna hvort og hvernig GIM geti bett lidan pina 4
pessum timapunkti 1 lifi pinu. Patttaka pin i rannsoknarhlutanum felst annars vegar i utfyllingu 4 stuttum
spurningarlistum og hins vegar i ad leyfa mér ad nota efni frd medferdinni til urvinnslu ad medferd
lokinni. Spurningarlistarnir eru tveir. S fyrri er fylltur 1t i byrjun og lok medferdarferlisins. Hann heitir
‘Herth hope index’ og kannar von. Utfylling hans tekur um 10-15 minutur en pad eru 12 spurningar 4
listanum. bér er ad sjalfsogdu leyfilegt ad sleppa pvi ad svara peim eda sleppa ur dkvednum spurningum
ef ad pt 6skar. Seinni spurningarlistinn samanstendur af fimm spurningum sem tengjast upplifun pinni a
gagnsemi einstakra patta i GIM medferdinni. Hann fyllist it { lok hvers tima og tekur um 5 — 10 minutur
ad fylla hann ut. Um hann gilda sému reglur og med bann fyrri, ad leyfilegt er ad sleppa pvi ad fylla
hann ut eda sleppa akvednum spurningum Ur ef 6skad er eftir pvi. Farid verdur med allar upplysingar
sem pu gefur upp og utfylltla spurningarlista sem trinadarmil og ber verda én nokkurra
personuaudkenna. Pitttaka i medferdinni er 4 pinum forsendum og getur bl heett i henni 6skir pi pess
hvenzr sem er. Ef pu kvedur ad hatta patttoku { rannséknarhlutanum hefur pad engin dhrif 4 mdguleika
pinn 4 4framhaldandi medferd, né a samskipti okkar.

Pessi rannsokn er hluti af nami og undirbuningi minum fyrir mastersgradu fra Alaborgarhaskola.
RannséknarniSurstédur verda nyttar i fyrirhugadri mastersritgerd minni. Leidbeinandi minn og
abyrgdarmadur rannséknarinnar er Lars Ole Bonde, virtur GIM berapisti og freedimadur, asamt pvi ad
vera lektor vid Alaborgarhaskéla. Einnig mun ég njota handleidslu og leidsogn erlendra leidbeinenda i
GIM. .

Med von um gott samstarf

Perla
Misikperapisti og rannsakandi: Abyrgdarmadur rannséknar:
Margrét Perla Kolka Leifsdottir Lars Ole Bonde — lektor i Alaborgarhaskéla
Heimilisfang: Asparlundur 9, Gardabz | Heimilisfang: Kroghstreede 6, 9220 Aalborg, Danméork
Simi: 5656231 / gsm 8452405 V.simi: 0045 9635 9102 / heimasimi: 0045 8619 1051
Netfang: perlaleifs@hotmail.com Netfang: lobo@hum.aau.dk
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Form for informeret samtykke

b Tanlistarmedferd leid til haettra lifsgeda? |
Ahrif ‘styrés hugarflugs vié tonlistarklustun’ (Guided Imagery and Musik)
d lidan sjuklinga { leeknandi krabbameinsmedferd

UPPLYST SAMPYKKI

Med undirskrift minni hér ad nedan votta ég vilja minn til ad taka patt { ofannefndri rannsékn og
ad mér hafi verid gefinn nzgur timi til ad kynna mér efni pessarar sampykkisyfirlysingar, kynnt
mér efni medfylgjandi kynningarblads og fengid vidunandi svor vid spurningum minum.

Med undirskrift minni hér ad nedan votta ég einnig ad nota megt, i pagu ofangreindrar
rannsdknar par upplysingar sem ad ég kys ad veita i tengslum vid medferd og utfyllingar
spurningarlista.

Eg hef sjalfviljug(ur) 6skad eftir patttoku i medferd og ranmsokn. Mér er ljost ad mér ad er frialst
ad hafna patttoku eda hetta | rannsokn a4 hvada stigi sem er, an tskyringar. Jafnframt er meér pad
ljost ad st akvardun hefur engin dhrif 4 samskipti min vid medferdaradila (misikperapista) minn,
né moguleika 4 aframhaldandi patttoku { medferd. Mér er einnig ljost ad mér er frjalst ad neita ad
svara einstékum spurningum eda reda einstok efnisatridi. Mér er 1jost ad greidsla fyrir patttékn
er engin og ad medferdin er mér ad kostnadarlausu.

Meér er ljost ad rannsoknargégn verda vardveitt an personuaudkenna og ad peim verdur eytt ad
urvinnslu lokinni, jafnframt ad rannsokn bessi hefur fengid leyfi Visindasidanefndar.

Meér hefur verid kynnt edli og umfang pessarar dags.
visindarannsoknar eg ég er sampykk(ur) patttoku

Sem rannsakandi stadfesti ég a8 hafa kynnt ofangreindum dags.
patttakanda edli og tilgang rannsoknarinnar og hann/hiin
hefur stadfest vid mig ad hafa fengid fullnagjandi upplysingar

Athugid! Ef pii hefur spurningar um rétt pinn sem pdtttakandi i visindarannsdkn eda vilt hetta
patttéku { rannsékninni getur pii snitid pér til Visindasidanefndar, Laugavegi 103, 105 Reykjavik.
Simi 551-7100, fax: 551-1444

Kynningarbréf og upplyst sampykki fyrir pessari rannsékn eru  tviriti og patttakandi murn halda
eftir eintaki af peim badum til upplysinga um { hverju patttaka felst.
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Information om Herth Hope Index — a) engelsk og b) islandsk

a) Herth Hope Index — orginal udgave

Instrument Name: Herth Hope Index

Category: Clinical Care Tool - Psychosocial

Author: Kaye A. Herth, PhD, RN, FAAN

Introduction: The Herth Hope Index is the abbreviated version of the Herth Hope Scale, with
the intention of measuring hope in the acute, chronically and terminally ill adult population.
Description of scale measures: Factorial isolation of 3 subscales: temporality and future,
positive readiness and expectancy, and interconnectedness. Scale for each item ranges from
strongly disagree (1) to strongly agree (4). Sum the scores for each of the 3 subscales, and then
sum the subscales for total scale. The higher the sum of the total scale indicates a higher level of
hope.

Number of Domains: 3 (cognitive temporal, affective-contextual, and affiliative-contextual)
Number of Items: 12; 4 per domain

Scale Strengths: Short and thus easily administered to patients with little concentration and
stamina.

Scale Weakness: Appropriate only for specific populations.

Description of the sample used for testing: The original HHS was developed through testing
with 180 cancer patients, 40 well elderly, and 75 elderly widows and widowers. The HHI was
tested with 175 ill adults.

Population for whom the measure is appropriate: Acute, terminally ill, or chronically ill
adults.

Descriptive Stats: (ranges, subscales) Summative scored range from 12 to 48, with higher scores
denoting greater amount of hope.

Psychometric Stats: (reliability, validity) Reliability: Alpha coefficient=0.97 with 2 week test-
retest reliability at 0.91. Validity: Criterion-related validity established by correlating with the
Herth Hope Scale (r=0.92), the Existential Well-Being Scale (r=0.84) and the Nowotny Hope
Scale (r=0.81)

Citations for referencing reliability and validity: Herth K. (1992) Abbreviated instrument to
measure hope: development and psychometric evaluation. Journal of Advanced Nursing.
17(10):1251-1259.

What are other similar scales? Herth Hope Scale, Nowotny Hope Scale.

Studies that have used the scale: 1) Herth, K. (2000) Enhancing hope in people with a first
recurrence of cancer. Journal of Advanced Nursing. 32(6):1431-1441. 2) Wonghongkul, T.,
Moore, SM., Musil, C., Schneider, S., Deimling, G. (2000) The influence of uncertainty in
illness, stress appraisal, and hope on coping in survivors of breast cancer. Cancer Nursing.



23(6):422429.

References: Herth, K. (1992). Abbreviated instrument to measure hope: development and
psychometric evaluation. Journal of Advanced Nursing, 17, 1251-1259.

Keywords: hope, psychometric evaluation, emotional well-being, psychological well-being,
psychosocial assessment

To use this tool: Permission to use this tool and a copy of scoring instructions must be obtained
directly from the author.

Author Contact Information

Kaye A. Herth, PhD, RN, FAAN

Minnesota State University, Mankato

Dean, College of Allied Health & Nursing

124 Myers Field House (Office-MF 124)

Mankato, MN 56001

phone: (507) 389-6315

email: kaye.herth@mnsu.edu

b) Herth Hope Index — Islandsk oversattelse

pydandi: Nanna Fridriksdottir

Varsla: Nanna Fridriksdottir

Adsetur: Eiriksgata 19, 101 R.

Netfang: nannafri@Ilandspitali.is

Simi: 543 -6065

Heiti meeliteekis a frummali: Herth Hope Index

Heiti meeliteekis a islensku: VON

Teaekid er notad til ad meala: Von hja sjuklingum med krabbamein, von hja adstandendum
sjuklinga med krabbamein

Hofundur/ar melitekis: K. Herth

Einkaleyfishafi mealitekis: Kaye Herth

Heimildir: Herth, K. (1992). Abbreviated instrument to measure hope: development and
psychometric evaluation. Journal of Advanced Nursing, 17, 1251-1259
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Herth Hope index — engelsk orginaludgave

Study No.

HERTH HOPE INDEX
Listed below are a number of statements. Read each statement and place an [X] in the box
that describes how much you agree with that statement right now.

Strongly | Disagree Agree | Strongly
Disagree Agree

1. Thave a positive outlook toward
life.

2. I have short and/or long range
goals.

3. 1 feel all alone.

4. 1 can see possibilities in the midst
of difficulties.

5. Thave a faith that gives me

PRPEPROR A S
LCOUHTOUILL

6. 1 feel scared about my future.

7. 1can recall happy/joyful times.

8. Ihave deep inner strength.

9. @am able to give and receive
caring/love.

10. T have a sense of direction.

11. 1 believe that each day has
potential.

12. I feel my life has value and worth.

© 1989 Kaye Herth
1999 items 2 & 4 reworded



Bilag B — 3
Herth Hope Index — islandsk udgave , oversat af Nanna Fridriksdottir

Nr.

—_—

Hér fyrir nedan eru nokkrar stadhzefingar.
Lestu hverja stadhafingu og merktu (x) { reitinn
sem lysir pvi hversu sammala b er stadhzefingunni
NUNA & pessari stundu. g 3
N §
S Fs S
G
O & s .o
SFTH
o g &
1. Eg hef jakvaett vidhorf il lifsins OO0 OO
2. Ega mér markmid il skemmri og/eda lengri tima O 0O O O
3. Mérlidur eins og ég sé alein/aleinn O :J: O O3
4. Pratt fyrir erfidleika kem ég auga 4 takifeeri O 0o oo
5. Eg 4 mér trti sem veitir mér huggun OO0 OO
6. Eg Gttast um framtid mina O 0 O 0
7. Eg minnist dnzgjulegra/gledilegra stunda O 0 00
8. Eg by yfir miklum innri styrk o0 O g
9. Eger fer um gefa og piggja umhyggju/ast OO0 oo
10. Eg veit hvert ég stefni O Od il
11. Eg trii ad hverjum degi fylgi méguleikar O 0O O Qg
12. Mér finnst lif mitt vera einhvers virdi O 0 OO0
© 1989 Kaye Herth 1999 lidir 2 & 4 endurordadir.
pyding Nanna Fridriksdéttir, 2002.
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Vejledning vedrgrende brug af HHI og HHS:

SCORING INFORMATION FOR THE HERTH HOPE SCALE (HHS)

Scoring consists of summing the ratings for the subscales and for the total scale.
Subscales are based on the three factors (see Table 2 in 1991 publication). Total possible
points on the total scale is 90 points. The higher the score the higher the level of hope.

Note the following items need to be reversed scored: 6, 10, 13, 17, 22, 26. Score
items as follows:

Never applies to me = 0
Seldom applies tome =1
Sometimes applies to me =2
Often applies to me =3

HHS has been translated into Chinese, Spanish, Swedish, Tai, Norwegian and
German.

Herth, K. (1991). Development and refinement of an instrument to measure

hope. Scholarly Inquiry for Nursing Practice: An International Journal, 5(1), 39-51.

SCORING INFORMATION FOR THE HERTH HOPE INDEX (HHI)

Scoring consists of summing the points for the subscale and for the total scale.
Subscales are based on the three factors (see Table 2 in 1992 publication). Total possible
points on the total scale is 48 points. The higher the score the higher the level of hope.

Note the following items need to be reversed scored: 3, 6. Score items as follows:

Strongly Disagree = 1
Disagree = 2

Agree =3

Strongly Agree = 4

HHI has been translated into Swedish, Japanese, Norwegian, Spanish and
German.

Herth, K. (1992). Abbreviated instrument to measure hope: Development and
psychometric evaluation. Journal of Advanced Nursing, 17, 1251-1259.
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Det Islandske Evalueringsskema — DEMS (pa islandsk)

Rannsdkn:
batttakandi:
Dagsetning:

GINM kvaroi
Margrétar Perlu Kolka Leifsdoéttur

Hér fyrir nedan eru nokkrar stadhaefingar. Lestu hverja stadhzfingu og
merktu (x) i reitinn sem lystir pvi best hvernig pessi stadhafing 4 vid i
pinu tilviki — niina 4 pessari stundu.

Alls ekKi
Litillega
Toluvert
Algjorlega

1. Musikperapian gagnast mér

2. Mér er 1jos tilgangur innri upplifanna minna

3. Ténlistin hefur pydingu fyrir mig

4. Adrir pettir misikperapiunnar hafa pydingu fyrir mig

5. Eg get notad pad sem ég hef leert i musikperapiunni

© 2004 Margrét Perla Kolka Leifsdéttir
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Det Islandske Evalueringsskema — DEMS oversat til dansk

GIM spgrgeskema
Margret Perla Kolka Leifsdottir

Her forneden finder du udsagn. Las hvert udsagn og marker (X) der som bedst beskriver din
oplevelse — her og nu.

Svarmuligheder: Slet ikke - Noget — En del — Helt

Jeg har gavn af musikterapien

De indre oplevelser giver mening

Musikken giver mening

Andre aspekter af musikterapien giver mening

Jeg kan lare af det som jeg har oplevet i musikterapien

o s w e

Oversat af MPKL — kun for rapportering, ikke en del af undersggelsen.



Bilag C -1
Resultater fra spgrgeskemaerne - Ase

HERTH HOPE | starten pa terapiforlgbet = 1
INDEX I slutningen pa terapiforlgbet = 2

HU | U | E | HE | HU= Heltuenig, U=Uenig, E=enig, HE=Helt enig
L 1,2 | Spergsmal 1: Jeg har et positivt syn pa livet.
2. 2 | Spergsmal 2: Jeg har kortsigtede og/eller langsigtede mal.
3. 1,2 Spargsmal 3: Jeg faler jeg er alene.
4, 1,2 | Spergsmal 4: Jeg kommer gje pa muligheder p.t.a besvarligheder
5. 1,2 Spargsmal 5: Jeg har tro som tragster mig.
6. 211 Spergsmal 6: Jeg er bekymret for min fremtid
7. 1| 2| Spergsmal 7: Jeg mindes glaedelige stunde
8. 1| 2| Spergsmal 8: Jeg har stor, indre styrke
9. 1.2 Spargsmal 9: Jeg kan give og modtage kerlighed og omsorg
10. Spergsmal 10: Jeg ved hvor jeg skal hen
11, 12 Spargsmal 11: Jeg tror at hver dag har sine muligheder
12 12 Spergsmal 12: Mit liv er noget veerd

Udregning af skores (se bilag B-4) udregnes sadan: HE=4, E=3, U=2, HU=1. Undtaget
spgrgsmal 3 og 6 (markeret med bld) som er negative spgrgsmal. Der skores i omvendt
reekkefelge. Maksimum points mulige er 48 = 100%. Jo hgjere personen skorer, desto mere
habfuldt anses peronen for at veere.

Ase skorer 39 (af 48) i starten af terapiforlgbet som er 81,25%. slutningen af terapiforlgbet
skorer hun 44 (af 48) eller 91,67%.

DEMS Spergsmal 1: Har jeg gavn af musikterapien?
Slet En Svar: Efter farste session en del, resten af forlgbet helt.
ikke | Noget | del | Helt | Spgrgsmal 2: Mine indre oplevelser giver mening for mig.
1 1| 8] Svar: Hver gang helt.
§ I 2 Spergsmal 3: Musikken giver mening for mig?
4 o | Svar: Efter farste session en del, resten af forlgbet helt.
5. 2 7 | Spergsmal 4: Andre aspekter af musikterapien giver mening for
Alls | 0 O] 4] 41| mig. Svar: Hver gang helt.

Spergsmal 5: Jeg kan bruge det som jeg har leert af musikterapien?
Svar: Farste og fjerde gang veelger hun en del, andre gange helt.
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Resultater fra spgrgeskemaerne - Katrine
HERTH HOPE I starten pa terapiforlgbet = 1
INDEX I slutningen pa terapiforlgbet = 2

HU | U | E | HE| HU= Helt uenig, U=Uenig, E=enig, HE=Helt enig
L 1| Spgrgsmal 1: Jeg har et positivt syn pa livet.
2. 1| Spergsmal 2: Jeg har kortsigtede og/eller langsigtede mal.
3. 1 Spergsmal 3: Jeg faler jeg er alene.
4. 1 Spergsmal 4: Jeg kommer gje pa muligheder p.t.a besvarligheder
5. 1 | Spergsmal 5: Jeg har tro som trgster mig.
6. 1 Spergsmal 6: Jeg er bekymret for min fremtid
7. 1| Spergsmal 7: Jeg mindes gleedelige stunde
8. 1| Spergsmal 8: Jeg har stor, indre styrke
9. 1| Spergsmal 9: Jeg kan give og modtage kerlighed og omsorg
10. 1 Spergsmal 10: Jeg ved hvor jeg skal hen
11. 1 Spergsmal 11: Jeg tror at hver dag har sine muligheder
12, 1 Spargsmal 12: Mit liv er noget veerd

Udregning af skores (se bilag B-4) udregnes sadan: HE=4, E=3, U=2, HU=1. Undtaget
spgrgsmal 3 og 6 (markeret med bld) som er negative spgrgsmal. Der skores i omvendt
reekkefglge. Maksimum points mulige er 48 = 100%. Jo hgjere personen skorer, desto mere
habfuldt anses peronen for at veere.

Katrine skorer 45 (af 48) i starten af terapiforlgbet som er 93,75%. Udfylder kun i starten.

DEMS Spergsmal 1: Har jeg gavn af musikterapien?

Slet En Svar: To gange en del, andre gange satter hun

ikke | Noget | del Helt .
spgrgsmalstegn.

1 2

2 4 Spergsmal 2: Mine indre oplevelser giver mening for mig.
3 2 2 :

4 3 Svar: Hver gang en del.

5 1 Spargsmal 3: Musikken giver mening for mig?

Alls 0 0 12 2 | Svar: Efter tarste to sessioner helt, session 3 og 4 en del.

Spergsmal 4: Andre aspekter af musikterapien giver mening for mig. Svar: Efter farste session
seetter hun spargsmalstegn, efter det hver gang en del.

Spergsmal 5: Jeg kan bruge det som jeg har leert af musikterapien?

Svar: Kun en gang syntes hun at hun kunne vealge en del — andre gange satte hun
spargsmalstegn.



Katrine var ikke tilfreds med at udfylde det. Hun syntes det var sveert at svare pa spgrgsmalene
og satte derfor ofte spgrgsmalstegn.

Resultater fra spgrgeskemaerne - Hanne

Bilag C -3
HERTH HOPE
INDEX
HUJUJE [HE

1. 1

2. 1

3. 1

4. 1

5. 1

6. 1

7. 1

8. 1

9. 1

10. 1

11. 1

12. 1

| starten pa terapiforlgbet = 1

I slutningen pa terapiforlgbet = 2

HU= Helt uenig, U=Uenig, E=enig, HE=Helt enig
Spegrgsmal 1: Jeg har et positivt syn pa livet.

Spergsmal 2: Jeg har kortsigtede og/eller langsigtede mal.
Spergsmal 3: Jeg faler jeg er alene.

Spergsmal 4: Jeg kommer gje pa muligheder p.t.a besverligheder
Spegrgsmal 5: Jeg har tro som trgster mig.

Spergsmal 6: Jeg er bekymret for min fremtid

Spergsmal 7: Jeg mindes glaedelige stunde

Spergsmal 8: Jeg har stor, indre styrke

Spergsmal 9: Jeg kan give og modtage kerlighed og omsorg
Spergsmal 10: Jeg ved hvor jeg skal hen

Spergsmal 11: Jeg tror at hver dag har sine muligheder
Spergsmal 12: Mit liv er noget veerd

Udregning af skores (se bilag B-4) udregnes sddan: HE=4, E=3, U=2, HU=1. Undtaget
spgrgsmal 3 og 6 (markeret med bld) som er negative spgrgsmal. Der skores i omvendt
reekkefglge. Maksimum points mulige er 48 = 100%. Jo hgjere personen skorer, desto mere
habfuldt anses peronen for at veere.

Hanne skorer 44 (af 48) i starten af terapiforlgbet som er 91,76%. Udfylder kun i starten.

DEMS

Spergsmal 1: Har jeg gavn af musikterapien?

Slet En
ikke | Noget | del

Helt Svar: Hver gang helt.

4 | Spergsmal 2: Mine indre oplevelser giver mening for mig.

4 Svar: Hver gang en del.

AN E

Spergsmal 3: Musikken giver mening for mig?

5

[CO NN NN

1 Svar: Hver gang helt.

Alls

0 0

5| 15| Spgrgsmal 4: Andre aspekter af musikterapien giver mening

for mig. Svar: Hver gang helt.
Spergsmal 5: Jeg kan bruge det som jeg har lert af musikterapien?
Svar: Kun en gang syntes hun at hun kunne veelge en del — andre gange helt.



Bilag D

Ekstra litteraturliste

Bager:
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Bonny, H. L. (2002). Autobiographical Essay. Music & Consciousness: The Evolution of Guided
Imagery and Music. Ed.Summer, L., Barcelona Publishers. Gilsum NH. USA.

Bruscia, K.E. & Grocke, D.E. (ed.) (2002) Guided Imagery and Music: The Bonny Method and
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Heiderscheit, A.L. (2006) The effects of the Bonny Method of Guided Imagery and Music on
interpersonal problems, sense of coherence and salivary immunoglobulin A of adults in chemical
dependency treatment. ProQuest / UMI

Lee. C. (1996) Music At The Edge. Routledge

Pavlicevic, M. (2005) Music Therapy In Children's Hospices: Jessie's Fund In Action. Jessica
Kingsley Publishers

Tidskrifter:

AMI Journal. Tidskrift fra AMI — GIM terapeuternes verdensorganisation.
Det australiske musikterapi tidskrift — AJMT Australian Journal of Music Therapy
Det nordiske musikterapi tidskrift — NJMT Nordic Journal of Music Therapy

Et amerikanske musikterapi tidskrift - AMTA Journal of Music Therapy



Hjemmesider:

The Bonny Institut - organisation som har som mal at introducere og videregive Helen Bonnys
arbejde: http://www.bonnyfoundation.org/

AMI - The Association for Music and Imagery. GIlMterapeuters verdensorganisation:
http://www.ami-bonnymethod.org/

American  Music Therapy Association. Den amerikanske musikterapiorganisation:
Http://www.musictherapy.org

Den musikterapeutiske verdensorganisation: http://www.musictherapyworld.de/
Derunder findes ogsa information om den europeiske musikterapiorgantiation EMTC

Aalborg Universitets (Musikterapistudiets) databaser i GIM:
http://www.musik.aau.dk/research/musikterapi/gim-resource-center/

Danske GlMterapeuters forening — http://gimterapi.dk
Den danske musikterapiforening - MTL: http://www.musikterapi.org
Den islandske musikterapiforening — FISMUS: http://fismus.org

Min egen hjemmeside: http://musiktherapia.com



Bilag E

Transpersonlige temaer i GIM terapi
Abrams forsgger at definere en transpersonlig GlMoplevelse ved hjelp af en kvalitativ
interviewundersggelse. Forkortet og forenklet kan resultaterne sammenfattes i disse ti temaer:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Kroppen og fysiske oplevelser udover den menneskelige oplevelse og kroppens
greenser.

Healing og helhed®. Selvintegrering og helhedsoplevelse som sker i karnen af veren,
udover det individuelle, personlige proportioner og den menneskelige krops greenser.
Selvet. Karnefornemmelse af selvet, udover det individuelle, specifikke, biografiske
identitet, samt flydende forelgbige former af selvet.

Forhold. Aspekter af forholder udover individuelle, menneskelige formal. Disse
indebeerer at dele noget med eller sammensmelte med eksisterende vasen udover det
sedvanlige menneskelige proportioner.

Menneskeheden. En fornemmelse for den globale, alsidige mening og betydning udover
den almindelige menneskelighed.

Livsmening. Forstdelse for livets meninger som er omfattende og har med karnen i
veeren og har en fornemmelse for en ulitmativ mystik.

Spiritualitet. Udover dgdelige graenser, omfavner hellighed eller godhed, og made med
eller identificering af sjeeler, spirituelle vaesener, eller selve Anden.
Bevidsthedskvaliteter. Bevidsthedsniveauer som er gteriske, overjordiske eller
mystiske. Omfattende og akute udover de dgdelige graenser, samt dualiteten i selvet og
universitetet.

Mader at opleve musik. At begribe musikkens karne dybte, momenter af total
omfavnelse eller sammensmelting med musikken og oplevelsen af at vere udvidet
udenfor de seedvenlige proportioner igennem musikken.

10) Oplevelser af BMGIM guiden. Selvsteendighed fra guiden som resultat af “imagery”som

oprindeligt tilbgd vejledende statte.

Abrams, B. (2002) Definitions of Transpersonal BMGIM Experience. Nordic Journal of Music
Therapy 11(2) 2002. Oversat og omformuleret til dansk af MPKL

! eng: wholeness



Bilag F — Shorts konglomerat skema

Skema over ‘Imagery” kongolmerat
der udvikles igennem psyskisk sygdom eller trauma
Idéen om at spontant opstaende indre billeder kan give oplysninger om udviklingen af
kreeftsygdommen har veeret undersggt af flere forskere. Deres resultater stgtter den forudsetning
at der findes en forbindelse mellem krop og sind, og at indre billeder (imagery) kan give adgang
til denne forbindelse. Short (2002) har, igennem kombination af teoretiske forstaelser og klinisk
erfaring, udviklet et model af et konglomerat af indre billeder som produceret af fysisk
begivenhed, som oplevet i GIM terapi sessioner (Short, 1990) | linje med total omsorg og
holistiske koncepter, forslar dette model at fysiske problemer befordrer sandsynligvis adskillige
reaktioner og gensvar i personen.
"IMAGERY” KONGLO-MERAT
Af en fysisk begivenhed

Fysisk
markar

Spirituel
marker

Falelses-
maessig

"‘IMAGERY

KONGLO-
MERAT

Social
markar

Psykologisk
marker

Short, A. fra Brusica & Grocke (2002) Guided Imagery and Music: The Bonny Method and
Beyond. Kapitel: GIM in Medical Care, figure 1 side 157. Oversat til dansk af MPKL.



Bilag G -1

Litteraturoversigt over GIM med somatiske klienter

Kopieret fra Bonde, L.O. (2005) The Bonny Method of Guided Imagery and Music (BMGIM)
with Cancer Survivors. A Psychosocial Study with Focus on the Influence of BMGIM on Mood
and Quality of Life. Institut for musik og musikterapi, Aalborg Universitet. 2005. Ph.d. *

Table 2. 1 Literature on BMGIM and GMI with medical populations

Population Author Method n | Design Outcome areas
(no. of sessions)
HIV/AIDS Bruscia BMGIM I | Case study Enhanced coping
1991 11 Confronting death
Bruscia BMGIM 20 | Multiple case Helping imagery:
1992, (individual, study Being in Limbo,
1994 10+) Releasing feelings. Finding
love. Emotional healing.
Embracing life and death
ANKYLOSING | Merritt BMGIM 1 | Case study Release of memories and
SPONDILITIS | 1993 ” emotions. Bodily
equilibrium and healing
RHEUMA- Jacobi BMGIM 27 | Clinical Decrease in psychological
TOID 2001 (10) outcome, distress and pain.
ARTHRITIS Pre-post-follow- | Improvements in physical
up measures
Grocke BMGIM 1 | Case study Release of memories and
2002 (100+) expression of emotions.
Freedom of symptoms
CARDIAC Short BMGIM 6 | Narrative Additional meaning about
CARE 1999 (6) analysis the recovery exp.
ESSENTIAL McDonal | BMGIM 30 | Randomized Significant decline in
HYPER- d 1990 6) control trial systolic and mean diastolic
TENSION blood pressure
FIBRO- Bjellanes ”Adapted 12 | Quasi- Improved consciousness of
MYALGIA 1998 GIM” = experimental health and Quality of Life
GMI? effect study
PHYSICALLY | Short ”Adapted 4- | Descriptive Increased social interaction,
DISABLED 1992 GIM” = 6 | report addressing psychosocial
ELDERLY GMI (21) needs
Summer GMI 15 | Descriptive Increased self-awareness and
1981 report self-esteem
PARALYSIS Moffitt BMGIM + 1 | Case study Enhanced self-concept
1991 Active im- Expression of emotions
provisation
and verbal
Gestalt
BRAIN Goldberg { Adapted 1 | Case study Engagement
DAMAGES 1988 BMGIM Psychotherapeutic issues
addressed
Moe 1995 | GMI ? | Case study Improved memory?
FIBROID Pickett BMGIM? 2 | Case studies Coming to terms with life
TUMORS 1987 and death?




Bilag G -2

Empiriske undersggelser af effekten af GIMterapi med somatiske klienter
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Bilag H

Kollegial drgftelse
Til:
Lars Ole Bonde (Vejleder)
Torben Moe (Leder af GIM studiet)
Agnete Birktoft (underviser pd GIM studiet)
Lars Rye Bertelsen
Jbna Pérsdottir
(ogsa tilsendt 6 andre som valgte ikke at deltage)
Gardabeer, juli 2006
Keere kolleger

Som en del af min speciale har jeg udfert tre terapiforlsb med kraeftramte kvinder. Jeg brugte BMGIM som
terapimetode og klienterne modtog 5-10 sessioner. Terapeutiske notater og transskriptioner fra musikrejserne, samt
information fra to typer skalaer: The Herth Hope Index og en evaluerende musikterapiskala (DEMS) er det data som
jeg har bygget mine patienthistorier (case studies) pa.

Som en form for validering vil jeg bede jer om at lese og kommentere pa de patienthistorier som jeg
vedhafter dette brev. Jeg vil gerne hgre jeres oplevelser og meninger om de tre beskrivelser og jeres kritiske
opfattelse af mine egne tolkninger og analyser. Denne information vil jeg bruge som form for kollegial
droftelse (Peer debriefing) i min speciale.

Smeijsters beskrivelse af denne kvalitative forskningsinstrument:

“Peer debriefing (Lincoln & Cuba 1985) or peer checking (Ely et. al. 1995) means questioning biases and testing
working hypotheses by asking independent experts to check the descriptions and give meaning to the data. These
experts are not involved with the treatment or the research; they only receive the complete research report and are
asked to challenge the data analysis.” Henk Smeijsters, Multiple Perspectives — A Guide to Qualitative Research in
Music Therapy. 1997. Side 20

Vedhaftet er introduktion til patienthistorierne, de tre patienthistorier, The Herth Hope Index, den evaluerende
musikterapiskala, samt projektets problemformuleringer og hypoteser. Min mening er at skrive sammenfattet om
jeres kommentar under afsnittet “Kollegial draftelse” og legge jeres svar som bilag. Jeg vil gerne modtage jeres
tilladelse til dette sammen med svaret.

P& forhand tak,
Perla

Vedheftet:

Introduktion til patienthistorier

3 patienthistorier

- Hannas, Ases og Katrines historie

The Herth Hope Index (eng. Udgave)

Den evaluerende musikterapiskala (oversat fra islandsk)
Problemformulering og hypoteser
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