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Sammendrag

Et stort antall internasjonale studier utforsker hvordan musikk og musikkterapi kan vaere en
ressurs i rehabilitering etter hjerneslag, men lite er skrevet om hvordan dette brukes i
Norge. Derfor er hensikten med denne oppgaven a kartlegge hvordan og i hvilket omfang
musikk og musikkterapi brukes i rehabilitering etter hjerneslag i Norge. Et deskriptivt
forskningsdesign er benyttet, og kvantitative data har blitt samlet inn via to
spgrreskjemaundersgkelser, én blant musikkterapeuter som jobber i Norge og én blant gvrig
helsepersonell som jobber pa rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Deskriptiv analyse og
univariat statistikk er benyttet for & behandle datamaterialet. Resultatene viste at 14 % av
musikkterapeutene som svarte pa undersgkelsen, jobber med rehabilitering etter
hjerneslag. Kun 8 % av rehabiliteringsinstitusjonene hadde ansatt eller samarbeidet med en
musikkterapeut, men hele 76 % brukte musikk i st@rre eller mindre grad. Utvalget av
musikkterapeuter var lite, og svakheter ved studien fgrte til lav svarprosent. Likevel kan
funnene fra denne undersgkelsen gi indikasjoner pa at musikkterapi brukes i liten grad i
rehabilitering etter hjerneslag, og at det til tross for at musikk brukes betydelig mer, trengs
det mer kunnskap i Norge om hva musikk og musikkterapi kan tilby i rehabilitering etter

hjerneslag.

Emneord: musikk, musikkterapi, rehabilitering, hjerneslag



Summary

Music and music therapy in post-stroke rehabilitation in Norway. A descriptive survey.

A large amount of international research points to what music and music therapy can offer
in post-stroke rehabilitation. Meanwhile, less is written about the use of music and music
therapy in this setting in Norway. The aim of this master thesis is to describe if, and to what
degree, music and music therapy is used in post-stroke rehabilitation in Norway. A
descriptive research design and a questionnaire-based survey was used to gather data from
two samples: music therapists working in Norway, and other health professionals working in
rehabilitation centres in Norway. The data was analysed an presented using descriptive
statistics. Findings show that 14 % of music therapists work in post-stroke rehabilitation, and
only 8 % of rehabilitation centres employ or collaborate with a music therapist. 76 % of the
rehabilitation centres used music in post-stroke rehabilitation. The sample size for music
therapists was small, in addition to a low response rate. This study indicates that the use
music therapy in post-stroke rehabilitation is rare, and although music is frequently used,
there is an explicit need for more knowledge about using music and music therapy in post-

stroke rehabilitation.
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1 Innledning

Det overordnede temaet for denne oppgaven er bruk av musikk og musikkterapi i en

kontekst av rehabilitering etter hjerneslag.

Hjerneslag er en akutt nevrologisk sykdom som fgrer til tap av funksjon i det sentrale
nervesystemet pa grunn av infarkt eller blgdning i hjernen (Ginsberg, 2010, s. 81). Det
ansees som en folkesykdom, og rammer rundt 10 000 mennesker i Norge hvert ar (Fjeertoft
et al., 2021; Thomassen, 2021). Pa grunn av store framskritt i behandlingen av hjerneslag,
samt reduserte risikofaktorer er dgdstallene synkende, men en stadig eldre befolkning vil
likevel fgre til gkt forekomst i arene framover (Ariansen et al., 2014; Fjaertoft et al., 2021;
Thomassen, 2021). | denne oppgaven ser jeg pa rehabilitering etter hjerneslag, som er en
tverrfaglig, individuelt tilpasset prosess hvor malet er a hjelpe en klient a oppna best mulig
livskvalitet — ut ifra den individuelles gnsker, muligheter og kontekst (Coccia & Provinciali,

2017).

Det er et pkende antall internasjonale studier som utforsker og dokumenterer hvordan
musikk og musikkterapi kan vaere en ressurs i rehabilitering etter hjerneslag. Utviklingen
innen hjerneforskningen siste 30 arene har revolusjonert var forstaelse av bade hvordan
hjernen fungerer, og hva som skjer nar den er skadet (Sihvonen et al., 2017; Thaut et al.,
2015). Forskningen viser at den pavirkningen musikk har pa hjernens nevroplastisitet — dens
endringsevne, kan ha en unik funksjon i rehabilitering etter hjerneslag (Sarkamo et al.,
2014). Koblingen mellom rytmeoppfattelse og motoriske omrader i hjernen kan bedre flyt og
timing av bevegelse (Thaut & Mclntosh, 2014). Bruk av sang og rytme kan bidra til
hemisfeerisk overfgring av talefunksjon (Zipse et al., 2012), og musikkens pavirkning pa
emosjoner og motivasjon kan gjgre rehabilitering mer lystbetont (Clements-Cortés & Haire,
2019). Musikklytting og latskriving kan bidra til hevet stemningsleie, kognitiv funksjon og
bedret selvoppfattelse etter hjerneslag (Baker et al., 2015; Sarkamo et al., 2008). Til tross for
denne kunnskapen er det fa norske studier om bruk av musikk og musikkterapi i

rehabilitering etter hjerneslag i Norge.



Min motivasjon for a skrive denne oppgaven er basert pa min interesse for musikk og
hjernen. Som tidligere nevnt, er det gode indikatorer pa at musikk og musikkterapi kan veere
en ressurs i rehabilitering etter hjerneslag, men dette er ubeskrevet i Norge. Derfor har jeg
valgt 3 gjennomfgre en spgrreundersgkelse som kartlegger bruk av musikk og musikkterapi i
rehabilitering etter hjerneslag. Hensikten med oppgaven er a beskrive dette, og trekke fram
relevant teori og forskning som kan argumentere for hvordan musikk og musikkterapi kan
veere en ressurs i rehabilitering etter hjerneslag. Mitt perspektiv og min forforstaelse i denne
oppgaven stemmer overens med den biopsykososiale modellen, som ble utviklet av Engel i
1977. Tilneermingen handler om a ha et bredt syn pa sykdom, og med utgangspunkt i
systemteori, blir sammenheng, hierarki og prosess lgftet opp som viktige faktorer innenfor
medisin (Engel, 1977, s. 392). Dette handler ikke om a avfeie biologiske forklaringer, men at
rehabilitering, sykdom og helse, slik jeg forstar det i denne oppgaven, sees i et helhetlig

perspektiv.

Hjerneslag pavirker ikke bare individer, men det er ogsa et samfunnsgkonomisk problem nar
et gkende antall mennesker vil bli rammet av hjerneslag (Sihvonen et al., 2017).
Rehabiliteringsmetoder som musikk og musikkterapi vil kunne bli viktige. Derfor ma vi
kjenne til om de brukes, i hvilket omfang og pa hvilken mate de kan veere en ressurs i

rehabilitering etter hjerneslag.
1.1 Problemstilling

For a strukturere oppgaven har jeg utarbeidet fglende problemstilling: Brukes musikk og

musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag i Norge, og i hvilket omfang?
Felgende underproblemstillinger ble utformet:

- Hvordan og i hvilket omfang arbeider musikkterapeuter med rehabilitering etter
hjerneslag i Norge?
- Hvordan og i hvilket omfang brukes musikk av gvrig helsepersonell pd

rehabiliteringsinstitusjoner i Norge?



Jeg har besvart problemstillingen ved & gjennomfgre to kvantitative
spgrreskjemaundersgkelser, én blant musikkterapeuter som jobber i Norge, og én blant
gvrig helsepersonell som jobber pa rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Jeg ser pa relevant
forskning og teori innen bruk av musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag,
bade som et grunnlag for a diskutere funn, men ogsa for a utforske hvordan musikk og

musikkterapi kan vaere en ressurs pa omradet.

1.2 Avgrensning av oppgaven

1.2.1 Hjerneslag

Fokus for denne oppgaven er bruk av musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag
i Norge. Hjerneslag faller innenfor begrepet ervervede hjerneskader, en sekkebetegnelse for
skader som oppstar etter at hjernen er ferdig utviklet (Helsenorge, 2020). Selv om oppgaven
kun handler om hjerneslag, vil en del relevant teori og forskning innen bruk av musikk og
musikkterapi inkludere rehabilitering ved ervervede hjerneskader, og i noen fa tilfeller
degenerative sykdommer som Parkinsons, MS og demenssykdommer (Gilbertson, 2013). Et
eksempel pa dette er Cochrane-gjennomgangen om musikkintervensjoner og ervervede
hjerneskader, som omhandler hjerneslag, traumatiske hjerneskader, infeksjon pa hjernen og
anoksiskader (Magee et al., 2017). Jeg har inkludert teori og forskning som er relevant for
rehabilitering etter hjerneslag, og vil klargjgre fortlgpende om tilneermingene gjelder kun

hjerneslag, ervervede hjerneskader eller nevrologiske lidelser i sin helhet.

1.2.2  Bruk av musikk

Jeg undersgker ikke bare bruk av musikkterapi, men ogsa musikk, inkludert musikalske
virkemidler og intervensjoner. Bruk av musikk kan i konteksten av oppgaven forstaes i aller
bredeste forstand; all mulig bruk av musikk i forskjellige former, bade med og uten definerte

mal og prosedyrer.



1.3 Begrepsavklaring
1.3.1 Musikk

| denne oppgaven forstar jeg musikk som et mangfoldig fenomen. | likhet med Bondes

som stimuli og lyd, syntaktisk — som sprak med betydning, semantisk — som sprak med
mening og pragmatisk — som interaksjon. Det er ulike egenskaper som er virksomme pa de
ulike nivaene, men uansett vil musikkens mening i alle hovedsak oppsta «i relasjonen
mellom nivaene og den opplevende person [...] som alltid befinner seg i en bestemt historisk
og kulturell kontekst.» (Bonde, 2009, s. 31). Forskningen og teorien jeg har brukt, handler
om musikk i spennet fra det fysiologiske til det pragmatiske nivaet. Simon Gilbertson omtaler

dette spennet slik i sin fagartikkel om musikkterapi og hjerneslag:

As the focus upon the use of controlled stimuli in research increases, the musical
dynamic elements of music are removed to make way for experimental stimuli that
fulfil the needs of specific research paradigms. In short, the music in music therapy is
diverse, ranging from metronomes to advanced improvisation. (Gilbertson, 2013, s.

120)

1.3.2 Musikkterapi

Musikkterapi forstaes i denne oppgaven som en disiplin og en profesjonell praksis som
utgves av kvalifiserte musikkterapeuter (Bruscia, 2014, s. 36). Musikkterapipraksis, slik det er
definert av Kenneth Bruscia (2014), kan sees pa som en prosess, der relasjonen mellom
musikkterapeut, klient og musikk kan bidra til 3 skape bedring og endring i klientens liv. | en
norsk kontekst er musikkterapi forankret i en humanistisk tradisjon, og det er fokus pa a
jobbe ressursorientert for a «gi mennesker nye handlemuligheter giennom musikk», slik
Even Ruud beskriver det (2008, s. 6). Musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag er preget
av bade holistiske og funksjonelle tilnaerminger som arbeider med et bredt spenn av

medisinske og psykososiale omrader (Gilbertson, 2013). Dette vil jeg utdype i teorikapittelet.



1.3.3 Rehabiliteringsinstitusjoner og @vrig helsepersonell

| problemstillingen har jeg beskrevet at jeg gnsker a kartlegge hvordan og i hvilket omfang
musikk brukes av gvrig helsepersonell pa rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Begrepet gvrig
helsepersonell brukes i denne oppgaven for a beskrive bredden av fagpersoner som jobber
pa rehabiliteringsinstitusjoner, uansett stilling eller tittel. Rehabiliteringsinstitusjoner brukes
som betegnelse for alle sykehus, private og offentlig, og alle institusjoner, private og
offentlige, som arbeider med rehabilitering etter hjerneslag. Voksenopplaering, sykehjem og

helsehus er ikke inkludert i denne betegnelsen.

1.4 Litteraturgjennomgang

Pa bakgrunn av den avgrensningen jeg har gjort rede for gjennomfgrte jeg sgk i
Fagbibliotekene (ORIA), PubMed og RILM. Jeg brukte spkeordene «music» AND «stroke»,
inkludert en rekke synonymer (Britannica, T. Editors of Encyclopaedia, 2022; Types of Stroke,
u.d.). | Fagbibliotekene spkte jeg ikke pa kombinasjonen «music» AND «stroke», fordi dette
spket favner for bredt, og fgrer til tusenvis av irrelevante treff. «Music» ble her byttet ut
med «music therapy». Jeg gjennomfgrte ogsa sgk i Fagbibliotekene med de norske
begrepene, «musikk» i kombinasjon med «hjerneslag» og synonymer. (Faiz & Rgnning,

2018). En fullstendig oversikt over sgket er beskrevet i tabell 1: Litteratursgk.

En hovedvekt av den forskningen som er gjort pa musikk og hjerneslag stammer fra USA,
Storbritannia, Tyskland, Sgr-Korea og Australia (Haraldsen, 1999; Johannessen et al., 2010;
Aarg, 2007). Dette gjenspeiles ogsa i litteraturgjennomgangen. Det er gjort alt fra
casestudier til RCTer og systematiske oversiktsartikler om bruk av musikk og musikkterapi i
rehabilitering etter hjerneslag. Mange av enkeltstudiene er fanget opp i de systematiske
oversiktsartiklene, og fokuset er her vil ligge pa oversiktsartikler, meta-analyser og noen
utvalgte enkeltstudier. | Norge er det forsket noe pa bruk av musikk i rehabilitering etter
traumatiske hjerneskader, men dette faller utenfor oppgavens ramme (Vik, 2019; Vik et al.,
2019). Torun Einbu har skrevet om bruk av sang ved ervervet sprakskade etter hjerteinfarkt
og hjerneslag, basert pa en undersgkelse gjort i forbindelse med sin masteroppgave (Einbu,

2008).



Litteratursgk

Database Sekeord Filter Treff
Fagbibliotekene | music therapy* AND stroke Sprak: skandinaviske | 780
(ORIA) music* AND «intracranial haemorrhage», «subarachnoid | sprak og engelsk
haemorrhage», «spontaneous intracerebral Dokumenter: Bgker,
haemorrhage», «transient ischaemic attack», artikler, studier og
«hemorrhagic stroke», «ischemic stroke», «intracerebral avhandlinger
hemorrhage», «subarachnoid hemorrhage», «apoplexy»,
«cerebral hemorrhage», «cerebral vascular accident»,
«cerebrovascular accident», «occlusive stroke»,
«cryptogenic stroke» «brain stem stroke»
«musikk*» AND «hjerneslag», «slag», «hjerneinfarkt»,
«intracerebral blgdning», «subaraknoidalblgdning»,
«cerebrovaskulaer sykdom», «cerebralt insult»,
«apopleksi»
PubMed «music*» AND «stroke» samme som over 632
«music*» AND synonymer (se over)
RILM «music*» AND «stroke», synonymer (se over) samme som over 450

Tabell 1: Litteratursok

En betydningsfull oversikt er Cochrane-gjennomgangen Music interventions for acquired
brain injury som ble oppdatert i 2017 (Magee et al., 2017). Den tar for seg effekten av
musikkintervensjoner ved ervervede hjerneskader, ekskludert degenerative sykdommer (W.
L. Magee et al., 2017). Gjennomgangen inkluderte 29 studier, hvorav 24 kun dreide seg om
hjerneslag. De sa pa funksjonelle utfall innenfor gange, armfunksjon, kommunikasjon,
stemningsleie og emosjoner, kognitiv funksjon, sosiale evner, smerte, atferdsvansker,
dagligaktiviteter og pa bivirkninger av behandling (Magee, 2005, s. 1). Forfatterne sa ogsa pa
effekten av musikkintervensjoner sammenlignet med standard behandling, og ulike typer
musikkintervensjoner. Bade musikkterapi og musikkintervensjoner gjennomfgrt av
helsepersonell ble inkludert. Forfatterne konkluderte med at teknikken Rhythmic Auditory
Stimulation (RAS) kan forbedre gange etter slag, og at musikkintervensjoner kan bedre
armfunksjon og afasi etter slag. De fant ogsa indikasjoner pa at RAS kan bedre livskvalitet

etter slag, men den generelle evidenskvaliteten ble ansett som lav (Magee et al., 2017).



| en integrativ oversiktsartikkel undersgkte Ard og Wheeler (2016) bruk av musikkterapi
etter hjerneslag. De 39 studiene som ble inkludert fokuserte pa kognisjon, tale, fysiske
evner, atferd, stemningsleie og unilateral neglekt. De fleste studiene brukte gjenskaping,
lytting eller en kombinasjon av de to metodene. Kun et fatall brukte improvisasjon eller
latskriving/komposisjon (Ard & Wheeler, 2016). Le Perf et al. (2019) viste i sin systematiske
oversiktsartikkel at musikkintervensjoner kan ha positiv effekt pa motorisk funksjon, kognitiv
funksjon og stemningsleie etter slag. Andre oversiktsartikler har vist at musikkterapi og
musikkintervensjoner har en positiv pavirkning pa stemningsleie hos personer med
nevrologiske skader (Raglio, 2015) og at musikklytting kan bedre stemningsleie og kognitive
funksjoner etter hjerneslag (Baylan et al., 2020). Lee (2016) konkluderte i sin meta-analyse at
musikkterapi og andre musikkintervensjoner hadde signifikant effekt pa reduksjon av

smerte.

Betydningen av musikk i behandling av sprak- og taleproblemer etter ervervede
hjerneskader ble trukket fram i en systematisk oversiktsartikkel (Hurkmans et al., 2012).
Draper (2016) fant i sin narrative syntese av musikkintervensjoner brukt i tale- og
sprakforstyrrelser etter slag at MIT, Modified Melodic Intonation Therapy (MMIT) og SIPARI

var de de hyppigste brukte metodene.

Andre omrader det er forsket p3, er ulike bevissthetstilstander etter ervervede hjerneskader.
Wendy Magee (2005) har vist at musikk kan vaere nyttig for a stimulere respons hos klienter
med ulike bevissthetstilstander. Sarkamo et al. gjennomfgrte i (2008) en RCT hvor de
sammenlignet musikklytting, lytting til lydbok og ingen intervensjon etter hjerneslag. De fant
stor forbedring av verbalt minne og fokusert oppmerksomhet, i tillegg til at musikklytting
bidro til mindre depresjon og forvirring. | tillegg har nye, mer stimulibaserte metoder, som
Music Supported Therapy (MST), vist reduksjon i smerte og bedret motoriskfunksjon (Daniel
et al., 2021; Grau-Sanchez et al., 2013; Schneider et al., 2010). Musikkens potensiale for
stimulering ble ogsa undersgkt i en studie av Anti et al. (2008), hvor 80 prosent av de
inkluderte slagpasientene viste betydelig respons til musikk. Avslutningsvis er det viktig a
nevne at hver eneste studie og hver eneste gjennomgang papeker mangler innenfor
forskningen pa feltet. Det er gjennomgaende fa deltakere, manglende blinding, lav

evidenskvalitet og sveert lite systematiserte metoder og framgangsmater.



1.5 Disposisjon av oppgaven

Oppgaven starter med en innledning som beskriver bakgrunn for valg av tema,
problemstilling, avgrensning og begrepsavklaring. Deretter vil jeg presentere det teoretiske
grunnlaget som er delt i to deler, hjerneslag og musikk og musikkterapi. Etter dette vil jeg
gjore rede for metodiske valg og overveielser, inkludert etiske aspekter. | resultatdelen vil
jeg presentere alle funn fra de to undersgkelsene jeg har sendt til musikkterapeuter og gvrig
helsepersonell ved rehabiliteringsinstitusjoner. Avslutningsvis vil jeg diskutere disse funnene
i lys av oppgavens teoretiske fundament, og jeg vil vurdere sterke og svake sider ved metode

og gjennomfgring av undersgkelsen.



2 Teori

| det fglgende vil jeg gjore rede for kunnskap og teorier som kaster lys over bruk av musikk
og musikkterapi i rehabilitering av hjerneslag. Jeg vil fgrst beskrive hjerneslag som sykdom
og deretter vil jeg gjgre rede for hvordan man tilnsermer seg rehabilitering av hjerneslag og
hvordan tilbudet er organisert i Norge. | del to av teorikapittelet vil jeg beskrive hvordan
musikk pavirker hjernen. Deretter vil jeg trekke fram sentrale tilnaerminger innen bruk av
musikk og musikkterapi i rehabilitering av hjerneslag. Til slutt vil jeg se pa hvilke metoder,

teknikker og intervensjoner som brukes i dette arbeidet.
2.1 Hjerneslag

Hjerneslag defineres som et «syndrom bestaende av raskt utviklede symptomer eller tegn pa
tap av sentral eller global funksjon i sentralnervesystemet» (min oversettelse) (Ginsberg,
2010, s. 81). Symptomene varer i mer enn 24 timer, og kan fgre til en rekke kort- og
langvarige funksjonsnedsettelser, i verste fall dgd (Ginsberg, 2010). Man kan skille mellom to
typer hjerneslag: infarkt eller blgdning. Et hjerneinfarkt skjer nar manglende blodforsyning
ferer til gdelagte celler og vev i hjernen (Thomassen, 2021). Infarktet skyldes at en
blodpropp (embolus) Igsner og vandrer opp i hjernen der den skaper en tilstopping, eller ved
en blokkering (trombose) av blodarer lokalt i hjernen som skyldes blant annet abnormiteter i
blodarer eller blodgjennomstrgmning (Ginsberg, 2010; Thomassen, 2021). En hjerneblgdning
oppstar nar en blodare sprekker og det blgr inn i hjernevevet. Transitorisk iskemisk attakk
(TIA), pa norsk kalt drypp, er betegnelsen pa symptomer etter en forbigaende iskemisk

hendelse hvor symptomene varer i mindre enn 24 timer (Lgge, 2021)

Hjerneslag er den nest mest vanlige dgdsarsaken i verden, med over 12 millioner tilfeller og
nesten syv millioner dgdsfall i 2019 (Feigin et al., 2021). | tillegg er det den st@rste arsaken til
langvarig funksjonsnedsettelse (Caplan, 2013; Coccia & Provinciali, 2017). 90 prosent av alle
hjerneslag skyldes infarkt, mens hjerneblgdning kun star for 10 prosent (Thomassen, 2021).
Hjerneblgdning har en betydelig hpyere dgdelighet enn hjerneinfarkt - mellom 30-40
prosent . Risikofaktorene som er forbundet med hjerneslag er fgrst og fremst livstilfaktorer

som rgyking og heyt blodtrykk, i kombinasjon med genetiske risikofaktorer (Ginsberg, 2010).



2.1.1 Behandling etter hjerneslag

Symptomene og funksjonsutfallene som fglger etter et hjerneslag avhenger av hvor i hjernen
blodtilfgrselen blir stoppet eller blgdningen har skjedd, og hvor raskt man far stoppet
utviklingen (Ginsberg, 2010). Hjerneslag behandles hovedsakelig giennom medikamenter for
a lgse opp blodproppen (trombolyse) — det ma vanligvis skje innen sekstimer etter
symptomene har startet. Annen medikamentell behandling gjgres for a for eksempel senke
blodtrykk, og i sjeldne tilfeller brukes kirurgiske inngrep for a stoppe blgdninger eller minske
hevelsen i hjernen som fglge av slaget (Ginsberg, 2010). Mekanisk trombektomi, der man
"fisker" ut blodproppen i hjernen ved hjelp av et kateter som fgres inn fra lysken, er ogsa
blitt standardbehandling i utvalgte tilfeller (Enriquez et al., 2022). Funksjonsutfallene kan
inkludere problemer med sprak, tale og kommunikasjon, svelgefunksjoner, syn og
romfglelse, motorikk, fatigue, psykiske plager, kognitive evner, fordgyelse, sgvn og smerte

(Harvey et al., 2015).

2.1.2 Rehabilitering etter hjerneslag

Rehabilitering betyr a gjenreise noe til sin opprinnelige stilling. Det kommer fra det latinske
re-habilitas, som betyr tilbake-evne (Sunnerhagen, 2014, s. 234). Hvordan man jobber med
rehabilitering av hjerneslag har i likhet med hjerneforskning gjennomgatt en stor utvikling
(Coccia & Provinciali, 2017; Kalra & Harris, 2010). Rehabiliteringen inkluderer bade
medisinske, fysiske, sosiale, gkonomiske og yrkesrettede intervensjoner (Sunnerhagen,
2014, s. 234). Rehabiliteringen skal ha et holistisk perspektiv, og malsettingene ma vaere
basert pa hva som er mulig, og skal settes i tett samarbeid med individets gnsker, hap og

forutsetninger (Sunnerhagen, 2014).

Pa grunn av de kompliserte funksjonsutfallene som kan fglge et hjerneslag, trenger man
flere forskjellige fagfelt med i rehabiliteringen (Kalra & Harris, 2010; Sunnerhagen, 2014).
Disse tverrfaglige teamene skal i teorien besta av blant annet sykepleier, fysioterapeut,
logoped, ergoterapeut, sosionom, lege, psykolog og sosialarbeider (Sunnerhagen, 2014, s.
235). Det er mange forskjellige tilnserminger som kan brukes i rehabilitering av hjerneslag.
Det er ikke avgjgrende hvilken type tilnaerming som brukes, men at man far trening og
terapi. Det man vet er at en tidlig start, hgy intensitet, mange repetisjoner og multisensorisk

stimulering er effektivt (Kalra & Harris, 2010; Sunnerhagen, 2014).
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2.1.3 Hjerneslagi Norge

I Norge blir alle pasienter med akutt hjerneslag registrert via sykehus og gjennom Norsk
hjerneslagregister (NHR), det nasjonale kvalitetsregisteret for hjerneslag. Dette er lovpalagt,
og pa grunn av den automatiske registeringen som skjer, kan vi anta at vi har representative
tall nar det gjelder slagpopulasjon- og behandling (Fjaertoft et al., 2021). Tall fra 2020-
rapporten til hjerneslagregisteret forteller oss at 8917 pasienter med akutt hjerneslag ble
registrert i 2020. Gjennomsnittsalderen var 72 ar, med tilnaermet lik fordeling blant kvinner
og menn (44 prosent kvinner, 56 prosent menn). Dgdeligheten etter tre maneder var 17
prosent. 36 prosent av alle som ble rammet av hjerneslag i 2020, mottok rehabilitering. 38
prosent mottok spesialisert rehabilitering, og 62 prosent mottok kommunal rehabilitering
(Fjeertoft et al., 2021, s. 88). 61 prosent var selvhjulpne i daglige gjgremal etter de fgrste tre
manedene etter slaget. Det betyr at over en tredel hadde utfordringer i hverdagen (Fjaertoft

et al., 2021).

Alle som rammes av akutt hjerneslag i Norge, inkluderes i pakkeforlgpet for hjerneslag, som
er basert pa Nasjonal faglige retningslinje for behandling og rehabilitering etter hjerneslag.
Retningslinjene oppdateres jevnlig og skal sikre et standardisert, men individuelt tilpasset
forlgp (Helsedirektoratet, 2019). Behandlingskjeden starter med innleggelse pa slagenhet
eller annen avdeling om det ikke finnes. Der mottar pasienten tilpasset akuttbehandling.
Etter dette blir pasienten registrert i pakkeforlgpet og far en individuell plan som ser pa

pasientens forventede «nytte av rehabilitering».

De forskjellige fasene i rehabilitering av hjerneslag beskrives pa litt forskjellige mater
(McElveen & Macko, 2014). Jeg har valgt a lene meg pa den som gjgres av Wergeland et al.
(2016, s. 312). Den peker pa tre overordnede faser, og der det er meningsfullt, deler den den

ferste inn i to forskjellige faser:

1. Akutt/subakutt fase 1-2 (0-2/3 uker)
Denne fasen innebaerer akutt behandling og tidlig rehabilitering, som regel pa
slagenheten. Om man skiller akuttfasen ut, sa gjelder denne 0-24 timer etter debut

av symptomer.
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2. Overgangsfase (2/3 uker — 3 maneder)
| denne fasen blir pasienter enten sendt hjem ved tidlig utskriving, henvist til

sykehjem eller henvist til rehabilitering.

3. Tilpasningsfase (fra 3 maneder etter hjerneslag)

Denne fasen beskriver tiden etter fgrste rehabiliteringslgp og perioden framover.

Akutt behandling og tidlig rehabilitering skjer i slagenhet, en spesialisert, avgrenset enhet
som tar imot pasienter med etter hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017, s. 9). | overgangsfasen
organiseres rehabilitering i regi av kommunen eller spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2017). Spesialisthelsetjenesten har ansvaret for tidlig rehabilitering i
subakutt fase, og har spesialisert kompetanse og tilstrekkelige resurser. Den spesialiserte
rehabiliteringen kan forega pa offentlige eller private rehabiliteringsinstitusjoner som har

avtale med regionale helseinstitusjoner (Helsedirektoratet, 2015).

2.1.4 Omrader man rehabiliterer

Internasjonalt og nasjonalt brukes ICF — International Classification of Functioning, Disability
and Health — som et felles rammeverk for a forsta funksjonsutfordringer (Helsedirektoratet,
2015, s. 47; Sunnerhagen, 2014, s. 234). | de nasjonale retningslinjene i Norge
(Helsedirektoratet, 2017, s. 221-251) er det anbefalt at man tilbyr rehabilitering innenfor

felgene omrader:

1. Sensorimotoriske forstyrrelser (nedsatt motorisk funksjon): Dette innebeerer
gangtrening, forebygging av fall, armtrening, balansetrening, tiltak ved spastisitet og

smerte.
2. Kognitive vansker: Problemer med oppfatnings- og tenkeevnen som kan pavirke
konsentrasjon, oppmerksomhet, rom/retningsoppfatning og neglekt, og fgre til

plager som apraksi, agnosi, neglekt, fatigue eller lignende, lokalt eller globalt.

3. Syn hgrsel og kommunikasjon: Synsplager, afasi, taleapraksi, og dysartri kan skape

store kommunikasjonsvansker.
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. Svelgevansker, ernaering og eliminasjon: | tillegg til svelgevansker, som er en svaert
vanlig og alvorlig skade etter hjerneslag, kan det oppsta problemer med fordgyelse,

inkontinens og ernaering.

Depresjon og emosjonell labilitet: Depresjon etter hjerneslag forekommer hos 20-40
prosent av brukere, i tillegg er ukontrollerte emosjonelle reaksjoner (emosjonell

labilitet) vanlig i den f@rste tiden.

. Aktivitet og deltakelse: Dette handler om gjennomfg@ring av «personnaere aktiviteter i
dagliglivet» (PADL), sosial deltakelse tilpasning og oppfelging for a legge til rette for

fritid, arbeid og lignende etter hjerneslag.

Miljgfaktorer: Miljgfaktorer peker pa opplaering og oppfelging av bade bruker og

pargrende, i tillegg til informasjon, ivaretakelse og stgtte.

Hjerneslag er en sykdom med komplekst utfall. Det standardiserte forlgpet som eksisterer i

Norge er preget av tverrfaglig samarbeid og fokus individuelle mal og gnsker

(Helsedirektoratet, 2019). Jeg vil na ga over til del to av teorikapittelet, hvor jeg redegjgr for

hvordan musikk og musikkterapi bruke i rehabilitering etter hjerneslag.
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2.2 Musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag

2.2.1 Musikk og hjernen

Som nevnt i innledningen har hjerneforskningen gjennomgatt en revolusjonerende utvikling.
Bruk av bildediagnostikk gjennom EEG, EMG, og MRI har apnet var forstaelse av hjernen, og
disse verktgyene blir na ogsa brukt i forskning pa musikkens pavirkning pa hjernen
(Altenmuller & Schlaug, 2013; L'Etoile & Lagasse, 2013). Det er flere grunner til at musikk
pavirker oss sterkt. Musikk en kraftig stimulus, og en av de mest komplekse aktivitetene som
foregar i hjernen (Brean & Skeie, 2019). Dette skyldes at musikken er multimodal, og setter i
gang en rekke komplekse prosesser som involverer forskjellige omrader i hjernen
(Altenmuller & Schlaug, 2013). Studier av musikere har vist at aktiveringen er sa kraftig at
den kan fgre til endringer i hjernen, ogsa kalt nevroplastisitet (Altenmuller & Schlaug, 2013;

Brean & Skeie, 2019; Koelsch, 2011; L’Etoile & Lagasse, 2013).

For det andre har forskning vist at de nettverkene som aktiveres av musikk, ogsa er viktige
for aktiviteter som ikke har noe med musikk a gjgre. Dette inkluderer omrader som er
avgjgrende for emosjonell og sosial funksjon, det vil si aktivitet i limbiske og paralimbiske
hjerneomrader (L’Etoile & Lagasse, 2013). Nar vi som mennesker opplever en emosjonell
forstyrrelse, kan musikkens pavirkning pa de samme systemene ha en terapeutisk verdi
(Koelsch, 2011). Blood og Zatorres (2001) forskning har vist at musikk pavirker omrader i
hjernen som er relatert til belgnning, motivasjon og arousal (arousal brukes i denne

oppgaven for a beskrive dgsighet, vakenhet og agitasjon (Neerland et al., 2018).

En hypotese er at selv om musikk ikke er en biologisk ngdvendighet i vare liv, kan musikalsk
aktivitet sammenlignes med «overlevelsesrelatert stimuli» (Blood & Zatorre, 2001, s. 11823).
Det at musikken har alltid har vaert en del av menneskers liv, kan veere et argument for at
den ogsa har en grunnleggende biologisk og nevrologisk funksjon (Thaut, 2005, s. 115).
Musikken er fgr-spraklig og et middel for kommunikasjon (Borchgrevink, 2008). Kombinert
med dens pavirkning pa vare emosjoner har musikken en sa viktig betydning for oss
mennesker at den blir bade viktig og verdifull, om ikke til og med ngdvendig (Arjmand et al.,

2017; Blood & Zatorre, 2001; Cheng, 2018).
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Nar deler av hjernen er skadet eller gdelagt etter hjerneslag, er mulighet til 3 endre og
gjenoppbygge nettverk og funksjoner helt essensielt (Coccia & Provinciali, 2017), og
nevroplastisitet er den mest sentrale begrunnelsen for bruk av musikk i rehabilitering etter

slag (Gilbertson, 2013).

2.2.2 Musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag

Musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag har giennomgatt en betydelig utvikling, som pa
mange mater kan sees som en parallell til utviklingen innen hjerneforskningen (L’Etoile &
Lagasse, 2013). Til tross for denne utviklingen er det relativt fa musikkterapeuter som jobber
innenfor feltet (Durham, 2002; Gilbertson, 2013). Dette kan henge sammen med hvor
komplekst sykdomsbildet er, og at det er mangel pa spesialiseringsmuligheter i
musikkterapiutdannelsen (Magee, 2008). | likhet med maten rehabilitering er beskrevet pa i
pakkeforlgpet og litteratur om hjerneslag er tverrfaglig samarbeid, hensyn til pargrende og

et komplekst sykdomsbilde trukket fram i musikkterapilitteraturen (Gilbertson, 2013).

2.2.3  Nevrologisk musikkterapi

Nyvinninger innen hjerneforskningen som skjedde pa 1990-tallet har bidratt til det Michael
Thaut kaller et «historisk paradigmeskifte» i musikkterapien (Thaut, 2005, s. 62). Det handler
om hvordan hjernen oppfatter og produserer musikk, og hvordan musikk i seg selv kan
pavirke kognitive, sensorimotoriske og affektive hjerneprosesser. | kiglvannet av dette
utviklet Michael Thaut (2005) og en rekke andre forskere og musikkterapeuter Nevrologisk
musikkterapi (NMT). NMT er en betegnelse pa en rekke standardiserte, terapeutiske
teknikker basert pa forskning pa musikkintervensjoner innenfor terapi, medisin og
rehabilitering av nevrologiske sykdommer. Det er definert som «den terapeutiske bruken av
musikk i kognitive, sensoriske og motoriske dysfunksjoner grunnet nevrologiske sykdommer
i nervesystemet» (min oversettelse) (Thaut, 2005, s. 126). Det er tre hovedomrader som er
fokus for teknikkene i NMT. Disse er sensorimotorisk rehabilitering, tale- og
sprakrehabilitering og kognitiv rehabilitering. NMT tilbys i dag som videreutdannelse i
forskjellige grader giennom The Academy of Neurologic Music Therapy (The Academy of

Neurologic Music Therapy, u.a.).
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2.2.4 Holistiske tilneerminger

Musikkterapi i rehabilitering er ogsa preget av en holistisk tilneerming. Betydningen av
identitet og emosjoner star sterkt, bade gjennom David Aldridges tekster om nevrologiske
skader og musikkterapi, og i arbeidet til Heather Purdie, Jeanette Tamplin, Wendy Magee,
Felicity Baker, for @ nevne noen (Baker et al., 2015; Magee, 2017; Purdie, 1997; Tamplin et
al., 2016).

Aldridge (2005) har i sitt arbeid med nevrologiske lidelser fremmet en tanke om at
mennesker er performative, eller framfgrende i var eksistens, og at dette skjer i samspill
med andre. Samspill med andre er basert pa var medfgdte musikalitet, dette basert pa
utviklingspsykologiske studier som har vist at var innebygde musikalitet er grunnleggende
for hvordan mennesker kommuniserer og knytter oss til andre mennesker (Bonde, 2014, s.
61). Musikkaktivitet kan slik forstatt veere med pa a bygge «relasjonelle mgnstre» i og

mellom oss (Bonde, 2014, s. 125).

| sitt arbeid med barn med ervervede hjerneskader viser Bower og Shoemark (2009) til
hvordan musikk kan veere med a skape relasjoner, til og med nar sprak er intakt og
kommunikasjon likevel er vanskelig. Dette er ogsa trukket fram av Gilbertson og Aldridge
(2008), som mener opprettelse av meningsfulle relasjoner er essensielt i rehabilitering. Hans
syn pa nevrorehabilitering handler om mer enn det funksjonelle aspektet, nemlig det at

mennesker skal passe inn, i seg selv, i sin kropp og i sin gkologi.

Poenget med a se pa rehabilitering, helse og identitet som noe som framfgres, er at vi kan
fierne oss fra tanken om at kroppen er en konstant som kan repareres (Aldridge, 2005, s.
262). Tamplin et al. (2016) er ogsa opptatt av identitet. De har utviklet en protokoll for
terapeutisk latskriving for mennesker med ervervede hjerneskader. Hensikten med var a
bidra til bedre selvoppfattelse og «rekonstruksjon av identitet» i rehabiliteringsprosessen.
Latskrivingsprosessen fokuserer pa selvoppfattelse innenfor seks omrader: det fysiske,
personlige, sosiale, familie, jobb/akademiske og moralske (Tamplin et al., 2016, s. 112). De
fokuserer pa de psykologiske og emosjonelle konsekvensene av ervervede hjerneskader, og
det teoretiske fundamentet er menneskers evne til endring, og hvordan man gjennom en

betraktning av sin identitet i lys av fortid, natid og framtid kan rekonstruere seg selv og sitt
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syn pa livet etter skade (Tamplin et al., 2016). Musikkens tilknytning til emosjoner og
langtidsminne kan veere med pa a skape et kraftfullt narrativ som fgrer til positiv
selvoppfattelse og livskvalitet (Tamplin et al., 2016, s. 125). Dette kan henge sammen med
det Joy Allen kaller en «multidimensjonal» mate a komme i kontakt med oss selv pa. «By
using music to address health, we essentially recognize the multidimensional aspects of self
as well as the need for multidimensional techniques to access, explore, re-create, and/or

create a new way of being.» (Allen, 2013, s. 8).

Ogsa Magee (2017) trekker fram selvets fortid, natid og framtid, og hvordan musikk kan
bidra til gkt agens, mestring og framtidshap etter nevrologisk skade. Perspektivet handler
om at man etter en alvorlig skade ikke kun skal rehabiliteres og bli frisk, men i mange tilfeller
ma leve med alvorlige ettervirkninger. Det avgjgrende er a finne evnen til a tilpasse seg, og
leve med denne nye virkeligheten. Musikkterapien, med sin emosjonelle, narrative og
identitetsbaerende kraft, blir en viktig bidragsyter inn i prosessen (Baker, 2012; Magee, 2017;
Tamplin et al., 2016).

Selv om de tilnaermingene jeg har gjort rede for her legger mer vekt pa psykologiske, sosiale
og emosjonelle faktorer enn for eksempel NMT, fornekter de ikke det funksjonelle aspektet
ved rehabilitering, eller det vitenskapelige grunnlaget hjerneforskningen har bidratt med.
Felicity Baker kaller dette “en holistisk tilneerming innenfor en funksjonell ramme” (min
oversettelse) (2012, s. 27). Flere foreslar en slik mangefasettert tilnaerming til rehabilitering
av hjerneslag og ervervede hjerneskader (Clements-Cortés & Haire, 2019; Gilbertson &
Aldridge, 2008; Jochims, 2004). Selv Michael Thaut (2008, s. 182) peker pa NMT som
holistisk orientert, selv om teknikkene er karakterisert som biomedisinske og
funksjonsorienterte (Allen, 2013; Daveson, 2008). Hjerneslag og andre ervervede
hjerneskader fgrer til komplekse utfall, og man trenger derfor en mangfoldig tilnaerming til

nevrologisk rehabilitering (Schmid, 2014).
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2.2.5 Bruk av musikk og andre musikalske intervensjoner

Som nevnt innledningsvis, undersgker jeg musikkbruk i sin bredeste forstand. Fgr jeg ser
naermere pa metoder og teknikker som brukes innen rehabilitering etter hjerneslag, vil jeg
kort redegjgre for forskjellen mellom musikkterapeutiske metoder og musikalske
intervensjoner og bruk av musikk. Musikkterapi og musikkterapeutiske metoder er «en
spesiell type musikkopplevelse» som brukes i behandling, evaluering og vurdering, og som
tilpasses og presenteres av musikkterapeuten (Bruscia, 2014, s. 128; Gardstrom & Sorel,
2015, s. 116; Sarkamo et al., 2013, s. 5). Kenneth Bruscia har definert fire typer
musikkopplevelser, og folgelig fire typer musikkterapeutiske metoder. Disse er
improvisasjon, gjenskaping, komponering og lytting (Bruscia, 2014, s. 127). Det finnes en stor
variasjon av metoder som faller innenfor disse fire kategoriene, og de brukes pa forskjellige
mater og forskjellige omrader (Gardstrom & Sorel, 2015, s. 116). En teknikk i
musikkterapeutisk sammenheng er derimot en enkel handling, en prosedyre er et sett med
teknikker, og en modell er en omfattende tilnaerming til behandling som henger tett

sammen med teori, mal og retningslinjer (Bruscia, 2014, s. 129).

Andre musikalske intervensjoner og annen bruk av musikk kan i likhet med musikkterapi kan
de ha et terapeutisk mal, men hovedforskjellen mellom de to er at musikkterapi
giennomfgres av en utdannet musikkterapeut, og legger til rette for en terapeutiske relasjon
mellom klient og terapeut (Sarkamo et al., 2013, s. 5). Jeg vil spesifisere underveis om de
metodene, teknikkene og studiene som omtales er definert som musikkterapi eller

musikalske intervensjoner.
2.3 Metoder og teknikker

En myriade av metoder og teknikker trekkes fram i litteraturen om musikk og musikkterapi i
rehabilitering etter hjerneslag (Gilbertson, 2013; Magee et al., 2017). Forskjellige forskere og
musikkterapeuter lister opp forskjellige metoder, og det er utenfor denne oppgavens ramme
a prgve a beskrive alle sammen Jeg har valgt a fokusere pa noen av de stgrre oversiktene

som eksisterer og samtidig trekke fram relevante enkeltmetoder og teknikker.
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2.3.1 Teknikker innen nevrologisk musikkterapi

NMT bestar av en rekke standardiserte teknikker fordelt pa sensorimotorisk-, kognitiv- og
sprakrehabilitering. Teknikkene skal vaere oppgaveorientert, fokusert, motiverende og
individuelt tilpasset (Thaut, 2005, s. 126). Det ligger utenfor denne oppgavens ramme a
redegjgre i detalj for alle teknikkene, men jeg vil trekke fram enkelte teknikker som gj@r seg
gjeldene bade innenfor NMT og @vrig bruk av musikk og musikkterapi i rehabilitering av
hjerneslag. En fullstendig oversikt over teknikkene som brukes kan finnes i Handbook of

Neurologic Music Therapy (Thaut & Hoemberg, 2014).

Innen sensorimotorisk rehabilitering er den mest brukte og omtalte teknikken rytmisk
auditorisk stimuli (RAS). RAS er en teknikk hvor rytmisk cueing brukes for a trene opp gange,
basert pa kunnskap om sammenhengen mellom rytme, motorisk funksjon og auditiv
persepsjon (Thaut, 2005, s. 139). RAS er sentral i forskningen innenfor rehabilitering av
hjerneslag og ervervede hjerneskader (Baker & Tamplin, 2006; Gonzalez-Hoelling et al.,
2021; Mainka et al., 2018; Shin et al., 2015; Thaut & Abiru, 2010; Yu & Kim, 2016)., og har
vist seg a vaere sveert effektiv i rehabilitering etter hjerneslag (Lindaman & Abiru, 2013). |
tillegg til RAS brukes teknikkene Patterned Sensory Enhancement (PSE) og Therapeutic
Instrumental Music Performance (TIMP) innenfor sensorimotorisk rehabilitering (Thaut,

2005, s. 139).

Innen sprakrehabilitering brukes en rekke spesifikke teknikker, men jeg vil trekke fram
Melodic Intonation Therapy (MIT) og Vocal Intonation Therapy (VIT). VIT er en teknikk som
bruker sang og stemmegvelser for a fokusere pa blant annet volum, pust og intonasjon (de
I'Etoile, 2010, s. 80). MIT er en hyppig brukt teknikk i arbeid med afasi, bade innen logopedi
og musikkterapi. Teknikken ble originalt utviklet av logopeder (Jungblut, 2005) og man
bruker rytmiske og melodiske elementer til 3 oversette fraser til sang, hjulpet av a sla rytmen
med en finger. Dette fgrer til en hemisfaerisk overfgring av talefunksjon fra venstre til hgyre

hjernehalvdel (Thaut, 2005, s. 136).

Pa det tredje omradet, kognitiv rehabilitering, arbeides det med teknikker tilpasset
problemer med oppmerksomhet, romslig oppfattelse, sprak, eksekutivfunksjon og

psykososial tilpasning (M. Thaut, 2005). En av disse er Musical Neglect Training (MNT), en
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teknikk tilpasset for a jobbe med neglekt, hvor man spiller instrumenter som er plassert slik
at klientene kan trene pa oppfatte rom via lyd (de I'Etoile, 2010, s. 83). Nar det gjelder
psykososial tilpasning, er det sparsommelig beskrevet, selv om Thaut papeker at det er viktig
a forsta emosjonelle utfordringer, familiens rolle i sykdommen og andre psykososiale
faktorer i rehabilitering (Thaut, 2005, s. 183). Det teoretiske grunnlaget for hvordan man
mgter psykososiale utfordringer baserer seg blant annet pa atferdsteori. Det kalles Music
Psychotherapy and Counseling (MPC) hvor det gjennom musikalsk improvisasjon jobbes med

blant annet sosial og psykisk funksjon (Thaut, 2005, s. 197).

2.3.2 Musikkintervensjoner og musikkterapeutiske metoder og teknikker

Det er som nevnt innledningsvis et mylder av teknikker og metoder som brukes. | sin artikkel
om musikkterapi og hjerneslag trekker Gilbertson (2013) fram ulike metoder som brukes
innen musikkterapi. Disse er musikklytting til selvvalgt musikk, vokal improvisasjon, og
gjenskaping. Han klassifiserer disse ut ifra Bruscias (2014, s. 128) inndeling av metoder, og
innen den siste kategorien, gjenskaping, nevner han en rekke spesifikke metoder, blant
annet terapeutisk sang og forskjellige stemme- pust- og rytmebaserte metoder (Gilbertson,
2013, s. 121). Baker et al. (2006) har i sin fagbok Music Therapy Methods in
Neurorehabilitation redegjort for en omfattende liste med teknikker og metoder ut ifra
funksjonsomrader. Inspirert av Bruscias inndeling av metoder vil jeg nedenfor peke pa noen

sentrale teknikker og metoder som brukes i rehabilitering etter hjerneslag.

Improvisasjon

Bade vokal og instrumental improvisasjon brukes i forskjellige settinger innen rehabilitering
etter hjerneslag. Den vokale improvisasjonen kan med fordel brukes med klienter som ikke
har overskudd til @ hgre instrumental musikk, men likevel vaere en aktivitet som kan fremme
kommunikasjon og relasjon mellom klient og terapeut (Gilbertson, 2013, s. 122).
Improvisasjon i gruppe eller individuelt er ogsa beskrevet av Baker et al. (2006, s. 104),

spesielt for 3 jobbe med oppmerksomhet.

Latskriving (komposisjon)
Gilbertson (2013) papeker at han ikke har identifisert latskriving/komposisjon som en

metode i forskning og litteratur om hjerneslag. Jeg har tidligere nevnt at Tamplin et al.
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(2016) utviklet en protokoll for terapeutisk latskriving for personer med ervervede
hjerneskader, og gruppen inkluderte personer med hjerneslag. Baker et al. (2006) trekker
ogsa fram ulike typer latskriving som nyttig metode i en rekke kognitive og emosjonelle

omrader i nevrorehabilitering.

Terapeutisk stemmebruk

Arbeid med stemmen er viktig i slagrehabilitering, fordi stemmen ofte er pavirket, bade
gjennom sprak- og taleproblemer, men ogsa fordi respirasjon og svelging kan vaere rammet
(Gilbertson, 2013, s. 123). Stemmebruk har en terapeutisk verdi fordi det er en universal
musikkaktivitet, tett knyttet til var medfg@dte musikalitet og kommunikasjonsform (Wan et
al., 2010). Terapeutisk sang blir trukket fram av flere som et nyttig verktgy i rehabilitering
etter ervervede hjerneskader, og ogsa i NMT finnes teknikken Terapeutic Singing (TS) (Thaut,
2005, s. 136). Stemmebruk og sang av kjente sanger Igftes fram i mgte med personer med
bevissthetsforstyrrelser (Baker & Tamplin, 2006). Tamplin og Grocke (2008) utviklet en
musikkterapiprotokoll som presenterer en holistisk tilnaerming til rehabilitering av dysartri,
en betegnelsen for motoriske taleforstyrrelser som fgrer til manglende kontroll (Tamplin &
Grocke, 2008, s. 23). Protokollen bestar av en rekke rytmiske og melodiske vokalgvelser for a
styrke motorikk, artikulasjon og respirasjon, blant annet VIT, RCS og OMREX, som er NMT-
teknikker. Terapeutisk sang inneholder alle disse gvelsene, og er basert pa den motiverende
og positive effekten av sang, effekten pa muskeltrening og prinsipper om nevroplastisitet
(Tamplin & Grocke, 2008, s. 26). Ogsa Gilbertson (2013, s. 121-122) trekker fram flere av de
samme teknikkene, som slik sett bade faller inn under begrepet terapeutisk sang og
overlapper med eksisterende teknikker innenfor NMT. | tillegg til & vaere en stgtte til de
omradene som er nevnt ovenfor, er ulike metoder innenfor stemme, pust, og talefunksjoner
en viktig del av musikkbruk og musikkterapi med kommunikasjonsforstyrrelser. Det er ogsa
utviklet en protokoll for afasi kalt Speech—Music Therapy for Aphasia (SMTA) basert pa
koblingen mellom musikk og sprak i hjernen (Hurkmans et al., 2015). MIT er allerede trukket
fra i forbindelse med nevrologisk musikkterapi, og bade denne og en modifisert versjon,
MMIT er mye omtalt, og har vist seg effektivt i forbindelse med sprakforstyrrelsen afasi
(Baker, 2012; Baker & Tamplin, 2006; Hough, 2010; Morrow-Odom & Swann, 2013). Jeg vil til

slutt nevne SIPARI, en musikkintervensjon utviklet av Monika Jungblut (2005, s. 195). Her
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brukes melodiske, improvisatoriske og rytmiske elementer for a aktivere hgyre

hjernehalvdel, spesielt med mennesker som opplever kronisk afasi.

Lytting til innspilt eller live musikk

Lytting til musikk er trukket fram i behandling av smerte og anspenthet (Baker & Tamplin,
2006). Spesielt lytting til selvvalgt musikk pekes pa som verdifullt (Gilbertson, 2013). | tillegg
er the Bonny Method of Guided Imagery and Music en metode som trekkes fram i relasjon til
avspenning, smerte, og emosjonelle tilstander. Metoden krever videreutdannelse, og
handler om a veilede en klient giennom bilder som oppstar i en alterert bevissthetstilstand

(Baker & Tamplin, 2006, s. 98).

Instrumentopplaering, spilling og samspill

Den siste gruppen metoder og teknikker jeg vil trekke fram, kan falle inn under det Bruscia
(2014) kaller gjenskaping og komposisjon. Jeg kaller dette «instrumentopplaring» og
«samspilly, fordi det sentrale punktet er a spille pa instrumenter. Ulike musikkaktiviteter pa
forskjellige instrumenter blir gjerne brukt i rehabilitering av motoriske funksjoner. Baker et
al. (2006) viser til gvelser pa og spilling med trommer og perkusjonsinstrumenter, samt gitar,
for a trene opp fin- og grovmotorikk i overkroppen. Det er stabile rytmiske og gjerne kjente
sanger som brukes, og man kan trene pa simultane bevegelser, styrke, utholdenhet og
presisjon. Disse teknikkene kan minne om TIMP, som er beskrevet i avsnittet om teknikker
innen NMT. En musikkintervensjon som ikke defineres som musikkterapi, men som har
likehetstrekk med denne kategorien er Music-Supported Therapy (MST). Den er utviklet av
Schneider et al. (2007), og er en intervensjon hvor klienter trener pa grov- og finmotorikk

ved a spille pa MIDI-piano eller elektronisk trommesett (Grau-Sanchez et al., 2013, s. 2).

Jeg har i det fglgende redegjort for viktige prinsipper, tilneerminger og teknikker innen bruk
av musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag. | neste kapittel vil jeg redegjgre
for mitt vitenskapsteoretiske perspektiv, valg av metode og analyse, samt etiske

refleksjoner.
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3 Metode og vitenskapsteori

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Vitenskapsteoretisk og vitenskapsfilosofisk perspektiv handler om hvordan mennesker
tenker om kunnskap og vitenskap, og er en forutsetning for vitenskapelig aktivitet
(Thornquist, 2003). To viktige begreper er ontologi (hva verden og virkeligheten er) og
epistemologi (hva kunnskap er, og hvordan denne frembringes (Thornquist, 2003, s. 8). Det
mennesker forstar og tror om hvordan verden er, hva kunnskap og sannhet er, og ikke minst
hva det er som er gyldig kunnskap, vil ha mye a si for hvordan vi forholder oss til forskning

(Thornquist, 2003, s. 9).

Denne oppgaven er preget av en pragmatisk tilnaerming. Vitenskapsteoretikeren Thomas
Kuhn brukte begrepet paradigme for a beskrive et vitenskapsfelts «<normer og
grunnleggende antakelser», og hvordan disse vil pavirke eksisterende forskning (Grenness,
2001, s. 59). Cresswell og Plano Clark bruker i stedet begrepet verdenssyn som et alternativ
til a forklare en forskers filosofiske og teoretiske bakgrunn (Creswell & Plano Clark, 2011,
s.39). De mener begrepet kan vaere mer fruktbart a bruke, fordi det ikke I3ser oss til et
fagfelt. Musikkterapi i seg selv er tverrfaglig og trekker pa tradisjoner fra fag som medisin,
psykologi og humaniora (Ruud, 2005). Slik sett er det ikke gitt hvilket paradigme som ligger
til grunn for det forskningsarbeidet man gj@r. Thornquist (2003, s. 69) trekker fram et
lignende perspektiv: «Helsepersonell befinner seg hele tiden i skjaeringsfeltet mellom
naturvitenskap, samfunnsvitenskap og humaniora. Utfordringen er a yte det sammensatte —

praksis, kroppen, sykdom — respekt ved a forfglge mer enn én forskningsstrategi.».

Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg stadig kommet tilbake til at det f@rst og fremst er
forskningsspgrsmalet som har diktert valg av forskningsmetode, og dette henger tett

sammen med det pragmatiske verdenssynet.

3.1.1 Pragmatisme
Pragmatismen er et sett ideer utformet av blant annet John Dewy, William James og Charles
Saunders Peirce utover 1900-tallet (Creswell & Plano Clark, 2011; Drageset & Ellingsen,

2009). Med en pragmatisk tilnaerming ligger sgkelyset pa forskningsspgrsmalet, og man
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velger metoder og teknikker ut fra hva som tjener forskningsspgrsmalet best. Handling,
praksiser og forskningens nytte star hgyt (Drageset & Ellingsen, 2009, s. 112). Bade objektiv
og subjektiv kunnskap framheves, det skilles ikke mellom hva som er best av kvantitative
eller kvalitative tilneerminger, og man kan fjerne seg fra det som anses som et ugunstige
skillet mellom positivisme og konstruktivisme (Creswell & Plano Clark, 2011, s. 43-44). Ogsa
erkjennelsen av virkeligheten og kunnskap er pragmatisk fordi man apner opp for at det
finnes flere virkeligheter, og kunnskap og viten ikke er absolutt sikker (Creswell & Plano

Clark, 2011; Drageset & Ellingsen, 2009; Yvonne Feilzer, 2010).

Selv om den pragmatiske tilnaermingen pa en side fritar forskeren fra a «velge mellom» ulike
verdenssyn, betyr ikke dette at man ikke skal begrunne sine tanker om erkjennelse
(Postholm & Jacobsen, 2018, s. 42). Jeg gj@r utgangspunktet mitt tydelig fordi jeg, i trad med
post-empirisk filosofi, erkjenner at «forutsetningslgse observasjoner og teoriuavhengig data
er en umulighet» (Thornquist, 2003, s. 197). Graden jeg na fullfgrer i musikkterapi pa Norges
musikkhggskole bygger pa et humanistisk perspektiv (Ruud, 2008). | dette ligger det et
indeterministisk syn pa mennesket, fokus pa kontekst, vilje og den subjektive opplevelsen av
helse (Ruud, 2008). Dette er ikke noe jeg prover a fjerne meg fra i oppgaven, men jeg tror
ogsa at noen ting kan og bgr males. Spgrsmalet jeg stiller i oppgaven, handler om en
virkelighet jeg kan male. Jeg slutter meg til den pragmatiske tilnseermingen forfektet av Dag
Ingvar Jacobsen, som bygger pa Karl Popper og hans dreining vekk fra positivismen. Denne
representerer en tro pa at forskeren er aldri helt ngytral, og at en ren objektiv sannhet ikke
finnes (Jacobsen, 2005). | stedet kan man snakke om sannsynlighet for at noe er sant, og
gjennom forskerens refleksivitet kan man tydeliggjgre hvilket utgangspunkt man har for a

undersgke verden (Jacobsen, 2005, s. 32; Postholm & Jacobsen, 2018, s. 53).

| likhet med bade post-positivisme og kritisk realisme tror jeg at verden eksisterer utenfor og
uavhengig av oss mennesker, men at det ogsa finnes en virkelighet som eksisterer i og med
oss (Alvesson & Skoldberg, 2009, s. 39). Virkeligheten er slik sett mangefasettert, og noen
deler av den er enklere a beskrive enn andre (Jacobsen, 2005, s. 34). Poenget i denne
sammenhengen er a vaere tydelig rundt hvilken type virkelighet det er vi undersgker
(Grenness, 2001, s. 34). Den delen av virkelighet jeg setter sgkelys p3, er primaert den som

nettopp er enklere a beskrive, den som kan males. Derfor har jeg valg et deskriptivt
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forskningsdesign i oppgaven. Jeg har laget to elektroniske sp@rreskjemaundersgkelser som
har samlet inn primaert kvantitative data fra henholdsvis musikkterapeuter i Norge, og alle

rehabiliteringsinstitusjoner i Norge.

3.2 Design og metode
3.2.1 Kvantitativ forskning

Da jeg begynte a arbeide med temaet for oppgaven, sa jeg to mulige veier framover: jeg
kunne enten gjgre dyptgaende intervjuer med noen fa individer som arbeidet med
musikkterapi og rehabilitering etter hjerneslag, eller sa kunne jeg lage en bredere, men ogsa

mer generell undersgkelse for a fa et overblikk over feltet i Norge.

Begge deler kunne ha gitt spennende informasjon, men slik jeg ser pa kunnskap og
kunnskapsdannelse, ble det viktig for meg a starte med den brede oversikten. Som vist
tidligere finnes det allerede internasjonal forskning som gir et teoretisk grunnlag for a
snakke om arbeidsmetoder, utfordringer og omfang av musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag. Det er ubeskrevet i Norge. Derfor synes jeg det var viktigere a fa en oversikt over
dette, fgr man eventuelt gar i dybden pa den enkelte musikkterapeuts tanker og syn om
saken. lkke fordi de individuelle erfaringene ikke er viktige, men fordi jeg tror det er
vanskelig a vite hvordan disse erfaringene eventuelt skal vektes nar man ikke vet hvor
mange individuelle erfaringer som finnes. Mitt syn pa kunnskap er slik sett mer
rekkefglgeorientert enn hierarkisk. Derfor har jeg giennomfgr en kvantitativ undersgkelse,
som tar sikte pa a beskrive i bredden, ikke i dybden. Enkelt oppsummert kan man si at
forskjellen pa kvantitativ og kvalitativ forskning er at kvantitativ forskning tar i bruk
kvantifiserbare stgrrelser (tall) for a beskrive eller forklare et fenomen, mens kvalitativ
forsking baserer seg tradisjonelt pa tekstmaterialet for a forsta og fortolke fenomener
(Befring, 2007). Den ene tilnaermingen kan hjelpe oss med a fa dyptgaende kunnskap om fa

enheter, mens den andre gir oss oversikt over et stgrre felt.

3.2.2 Deskriptivt forskningsdesign — tverrsnittsundersgkelse
Ved valg av forskningsdesign er det spesielt to ting a ta hensyn til: om undersgkelsen skal ga

i dybden eller bredden, og om undersgkelsen er beskrivende eller forklarende (Jacobsen,
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2005, s. 87). Jeg har en problemstilling som tar sikte pa a beskrive, og derfor har jeg valgt a
bruke et deskriptivt forskningsdesign. Deskriptive forskningsdesign er egnet til 3 beskrive og
kartlegge karakteristikker ved en rekke undersgkelsesenheter (respondenter), se pa hvor
mange som er eller gjgr noe, og ikke minst kombinere informasjon om egenskaper og
handlinger (Grenness, 2001; Jacobsen, 2005; Johannessen et al., 2010). Dette sammenfaller
godt med formalet for denne undersgkelsen. Jeg gnsker a bidra til a finne ut mer om hva det
er som finnes, i likhet med det Edvard Befring trekker fram som et viktig perspektiv i
grunnforskning: «a sja nye funn og vurderingar som mellombels stasjoner pa vegen mot nye
erkjenningar.» (Befring, 2007, s. 16). Det forholdet jeg gnsker & beskrive skjer pa et bestemt
tidspunkt. Det gir et gyeblikksbilde av det fenomenet jeg undersgker, og det type deskriptiv

forskningsdesign jeg bruker defineres derfor som en tverrsnittsundersgkelse.

3.2.3 Lukket tilnaerming

Jeg har et gnske om a finne ut av hvordan musikk og musikkterapi brukes i rehabilitering av
hjerneslag i Norge, men jeg har lite grunnlag for a reise noen hypoteser i forkant.
Undersgkelsen er likevel ikke upavirket av teori, og spgrsmalene jeg har stilt er basert pa
eksisterende forskning pa musikkterapi og rehabilitering etter hjerneslag. Kan man pa
bakgrunn av dette si noe om jeg har en induktiv eller deduktiv tilnaerming? Forskjellen pa
disse er at den fgrstnevnte starter med erfaringer for a sa utlede teorier, mens den
sistnevnte tar utgangspunkt i teorier for a stille hypoteser, og deretter teste hvorvidt disse er
sanne (Jacobsen, 2005, s. 32). | dag er skillet mellom induksjon og deduksjon kun «av
teoretisk interesse» (Grenness, 2001, s. 49). Man kan med fordel heller snakke om a ha en
apen eller lukket tilnaerming til datainnsamling (Jacobsen, 2005, s. 32; Postholm & Jacobsen,
2018, s. 103). En spgrreskjemaunderspgkelse med forhandsdefinerte spgrsmal og kategorier
er lukket (Postholm & Jacobsen 2018). Jeg har laget en undersgkelse som i all hovedsak har
er lukket, men likevel har dpne elementer ved at jeg har lagt inn noen apne spgrsmal. Dette

vil jeg komme tilbake til i kapittel 3.3.1 Konstruksjon av spgrreskjema.
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3.2.4 Datainnsamlingsmetode

Jeg bruker spgrreskjemaundersgkelse som metode i denne oppgaven. Andre betegnelser pa
dette er enquéte og survey, men i denne oppgaven kaller jeg det for enkelhets skyld
sparreundersgkelse, spdrreskjema eller undersgkelse, uavhengig av om kilden jeg refererer
til bruker begrepet survey, enquéte eller spgrreskjema. Formalet med en
spgrreundersgkelse er a systematisk samle inn informasjon fra et stort antall respondenter,
som hjelper oss a se hva det er som karakteriserer en gruppe eller en befolkning (Curtis,
2016; Aarg, 2007). Spgrreundersgkelsen blir brukt deskriptivt. Til forskjell fra for eksempel
analytisk bruk, handler dette om a beskrive en gruppe, individers eller situasjoners
karakteristikker (Curtis, 2016, s. 527; Wigram, 2005, s. 274). Metoden egner seg godt nar
man skal samle inn data fra en stgrre gruppe mennesker (Curtis, 2016, s. 527). Nettopp dette
har veert viktig for meg, ettersom jeg ville na ut til s3 mange mennesker som mulig. |
musikkterapiforskning er spgrreundersgkelser ofte brukt til & beskrive bade holdninger og
handlinger relatert til musikkterapeutisk arbeid, og kan egne seg spesielt til a belyse

musikkterapi som profesjon (Wigram, 2005, s. 272).

Jeg har laget to ferdigstrukturerte elektroniske spgrreskjema i form av en lenke som blir
sendt pa e-post. Gjennom a klikke seg inn pa en lenke velger respondentene selv om de vil
delta, noe som vil si at undersgkelsen er «selvadministrert» (Haraldsen, 1999, s. 203).
Fordelene med a gjennomfg@re undersgkelsen pa denne maten er at det krever lite ressurser,
man kan samle inn en bredde av data, og man utgver minimal pavirkning fra forskeren
(Grenness, 2001). Ulempene er at det vanligvis er lav svarprosent, rundt 25 prosent, i tillegg

til at man har lite kontroll over respondentene og svarsituasjonen (Wigram, 2005, s. 274).

3.2.5 Type data

Jeg har samlet inn kvantitative data. Undersgkelsen inkluderer likevel noe kvalitative data,
ved at jeg har lagt inn noen apne spgrsmal som supplerer de lukkede spgrsmalene. Arsaken
til dette er todelt. For det f@grste er bruk av apne spgrsmal nyttig nar vi ikke kjenner til alle
mulige svaralternativer, og for det andre tillater det respondentene a fa legge til informasjon
de selv mener er viktig (Jacobsen, 2005). En slik blanding av metodiske tilnaerminger kan
vaere med pa 3 «begrense de svake sidene som finnes ved enhver metode» (Jacobsen, 2005,

s. 127). Det ma likevel understrekes at jeg ikke giennomfgrer en kombinasjon, eller sakalt
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metodetriangulering, der de to ulike tilneermingene «fungerer som kritiske tester av

hverandre» (Jacobsen, 2005, s. 136).

Datamaterialet er i all hovedsak kvantitativt, og jeg vil analysere funnene deretter. De apne
spgrsmalene vil i all hovedsak bli presentert Igpende, men jeg har latt meg inspirere av
kvalitativ innholdsanalyse for a sikre en noe mer systematisk behandling av disse dataene.
Jeg har ikke gnsket a kvantifisere disse, fordi det er en komplisert gvelse. Det er ogsa en fare
for at man kan misforsta eller mistolke, og at tall og skala da gir «et skinn av presisjon»

(Thornquist, 2003, s. 73).

3.3 Spgrreskjemakonstruksjon

3.3.1 Konstruksjon av skjema

Sperreundersgkelsen i denne oppgaven er laget ved hjelp av spgrreskjemaverktgyet
SurveyXact. Undersgkelsen som ble sendt ut til musikkterapeuter besto av 23 spgrsmal,
hvorav de fgrste tre spgrsmalene var filterspgrsmal, en type avgrensning som tillater a luke
ut respondenter som ikke faller innenfor en satt definisjon (Jacobsen, 2005). Undersgkelsen
som ble sendt ut til rehabiliteringsinstitusjoner besto av ti sp@rsmal, inkludert et
filterspgrsmal. Informasjonsskrivet ble laget med utgangspunkt i NSD sin mal. Jeg vil beskrive
dette mer detaljert under kapittel 3.6 Etiske refleksjoner. Begge spd@rreskjemaene inkludert

informasjonsskriv finnes i sin helhet i vedlegg 1 og 2.

De to sp@rreundersgkelsene jeg har sendt ut, har primaert bestatt av lukkede spgrsmal med
fastsatte svarkategorier. | de tilfellene hvor jeg ikke kunne garantere at svarkategoriene var
utfyllende, brukte jeg en kombinasjon av faste kategorier og apne svaralternativer, der
respondentene kunne supplere de eksisterende kategoriene med alternativer. | tillegg
inkluderte jeg noen fa spgrsmal med apne tekstfelt, bade for a gi respondentene sjansen til 3
utdype tidligere besvarte spgrsmal, men ogsa fordi noen av svaralternativene var for mange
til 3 kategorisere. Et eksempel pa dette er spgrsmal om fordeler og ulemper ved a bruke
musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag. Det var umulig for meg a lage en fullstendig
kategorisk oversikt over alle fordeler og ulemper, og jeg brukte derfor et apnet

svaralternativ. Jeg har tatt i bruk frekvensskalaer og intensitetsskalaer for 8 male omfang av
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atferd, som for eksempel ansettelsesprosent, eller i hvilken grad musikk brukes i

rehabilitering etter hjerneslag.

3.3.2 Maling, variabler, og maleskala

De egenskapene jeg har malt, undersgkelsens variabler, har i stgrst grad veert pa
nominalniva. Disse sier oss noe om forskjeller, men ikke rangering eller avstand mellom
verdier (Befring, 2007, s. 104). Noen av disse er dikotome variabler, som vil si at de bare har
to mulige alternativer, som for eksempel ja/nei (Befring, 2007, s. 101). Jeg har ogsa noen
variabler pa ordinalniva, som rangerer verdier uten a si noe om avstand, samt noen fa
variabler pa proposjonsniva (ogsa kalt ratio), som bade kan si noe om rangering, avstand
mellom verdier og absolutt nullpunkt (Grenness, 2001, s. 133—138). En fullstendig oversikt

over variabler kan finnes i vedlegg 4 og 5.

3.3.3 Testing av sp@rreskjema og revidering av kategorier

Ved a sende ut en pilot til et utvalg personer som har fellestrekk med den populasjonen
undersgkelsen retter seg mot, kan man identifisere problemer med spgrsmalene,
svaralternativene, oppsettet og eventuelt frafall (Haraldsen, 1999). Jeg har brukt
eksisterende teori, tilbakemeldinger og diskusjon med veileder for a sikre
«begrepsvaliditet», nemlig samsvar mellom teoretisk og operasjonell betydning (Befring,
2007, s. 115). Begrepene ma veaere operasjonelle — dvs. at de ikke kun representerer en
teoretisk funksjon, men en funksjon som er forstatt, og som egner seg til 3 male et fenomen

(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010, s.70).

Sperreskjema 1 til musikkterapeuter ble sendt ut i til fire masterstudenter i musikkterapi, en
musikkpedagog og fire musikkterapeuter. Denne gruppen besto ogsa leerere med lang
erfaring fra bade kvalitativ og kvantitativ forskning, inkludert min egen veileder.
Tilbakemeldingene jeg fikk gikk pa bade form og innhold. Disse handlet om bruk av
fritekstsvar, og spesifisering av informasjonsskrivet. Jeg fikk ogsa inn flere perspektiver pa
hvilke elementer ved musikkterapeutisk arbeid som kunne vaere interessant a inkludere,
hvorav flere av disse ble inkludert i undersgkelsen (blant annet bruk av
individuell/gruppemusikkterapi. | tillegg fikk jeg tilbakemeldinger pa ord, uttrykk og detaljer.

Jeg fikk blant annet bekreftet behovet for a operasjonalisere begrepet «musikkterapeut» -
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noe jeg gjorde i sp@rreskjemaet. Jeg vil avslutningsvis trekke fram hvordan jeg har kommet

fram til kategoriene jeg har brukt.

Metoder og teknikker

Kategoriene jeg konstruerte innenfor musikkterapeutiske metoder og teknikker er basert pa
Bruscias (2014) definisjon av begrepene, men jeg la til framfgring og samspill, samt delte
metoden lytting inn i to: til live eller innspilt musikk. De to kategoriene er ikke en del av
Bruscias (2014, s. 131) primaere musikkterapeutiske metoder, de faller inn under
gjenskaping av musikk, men jeg anser de som viktige variasjoner, som blir trukket fram av
blant andre Tamplin et al. (2016), og har derfor inkludert de under metoder og teknikker. Jeg
la ogsa til NMT, og bevegelse til musikk, for & kunne sikre at bade spesialiserte og mer

overordnede former for motorisk trening var representert.

Musikkterapeutisk tilnaerming

Jeg gnsket a undersgke om det er noen sammenheng mellom hvor man jobber og hvilken
tilneerming man har. | utgangspunktet prgvde jeg a definere kategorier ut ifra eksisterende
teorier (Bruscia, 2014; Trondalen & Bonde, 2012). Etter tilbakemeldinger fra testpiloten fikk
jeg bekreftet mine mistanker om at kategorier tilknyttet dette spgrsmalet kan skape
uklarhet, fordi det ikke alltid tydelig hva det er som er en tilnaerming, en skole, et perspektiv
eller en metode (Bruscia, 2014), og fordi tilnaerminger innen nevrorehabilitering ofte er
mangefasetterte (Gilbertson, 2013; Jochims, 2004). Jeg droppet derfor forhandsdefinerte
kategorier, og gjorde spgrsmalet om til et dapent spgrsmal hvor musikkterapeutene selv

kunne beskrive sin tilneerming.

Rehabiliteringsomrdder
Jeg tok utgangspunkt i de omradene som er nevnt i kapittel 2.1.4 Omrdader man rehabiliterer,
og gjennomarbeidet disse fgrst basert pa min egen kunnskap om teori og forskning, og

deretter pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra piloten. Fglgende endringer ble gjort:

Syn, hgrsel og kommunikasjon
Jeg har delt opp kategorien i tre deler for a klargjgre om noen av disse omradene ble jobbet

mer med enn andre. Sprakvansker er noe musikkterapeuter ofte jobber med, sa jeg endret
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begrepet til kkommunikasjon/sprakvansker» for a dekke hele spekteret av spraklige
problemer som kan oppsta etter hjerneslag. Jeg la i tillegg til kategorien afasi, ettersom det
er et sveert hyppig omtalt omrade i musikkterapien (Hartley et al., 2010; Zumbansen &

Tremblay, 2019).

Svelgevansker, ernaering og eliminasjon

Jeg fjernet denne kategorien helt. Dette gjorde jeg fordi omradene ikke er framhevet som
saerskilte for musikkterapeuter i den teorien eller forskningen jeg har lest. Jeg har likevel ikke
mulighet til  vite sikkert hvor relevant eller irrelevant denne kategorien er, men ved a legge
til et «annet»-alternativ i kategoriene, har jeg lagt til rette for a fange opp eventuelle
feiltolkninger. Basert pa tilbakemeldinger gjennom piloten fikk jeg rettet opp i flere
uklarheter rundt begrepene emosjonell labilitet, aktivitet og deltakelse og miljgfaktorer. Jeg
endret disse til psykisk helse, aktivitet (gjennomfgring av dagligdagse oppgaver), sosiale

behov og deltakelse og arbeid med pdrgrende.

Utforming av spgrreskjema 2 til rehabiliteringsinstitusjoner ble gjort i samrad med veileder.
Pa grunn av manglende nettverk innenfor rehabiliteringsinstitusjoner testet jeg kun skjema
via veileder og en laerer pa Norges Musikkhggskole. Det eneste kategorispgrsmalet handlet
om arbeidssted, og jeg utarbeidet disse kategoriene basert pa eksisterende retningslinjer og
beskrivelser av slagrehabilitering i Norge (Helsedirektoratet, 2017,). Jeg var usikker pa om
jeg skulle inkludere spesialisert rehabilitering, men jeg valgte a skrive
«rehabiliteringsinstitusjon» og heller gi respondentene mulighet til a fgre inn alternativer i

«annet»-boksen.

De gvrige spgrsmalene handlet om hvorvidt rehabiliteringsinstitusjonene brukte musikalske
virkemidler eller musikkterapi, om de jobbet med musikkterapeuter og hvorvidt de sa noen
fordeler eller ulemper ved bruk av musikk eller musikkterapi. Jeg brukte i hovedsak
intensitetsskaler for 3 male dette, men la inn mulighet til 3 utdype i fritekstsvar angaende
fordeler og ulemper. For en fullstendig oversikt over spgrsmal og kategorier, se vedlegg 1 og

2.
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3.4 Utvalg
3.4.1 Bekvemmelighetsutvalg

For a velge ut respondenter til denne undersgkelsen har jeg gjort et ikke-
sannsynlighetsutvalg kalt bekvemmelighetsutvalg. Jeg har sendt undersgkelsen til alle mulige
respondenter jeg har hatt mulighet til & kontakte, og dermed gjort et utvalg ut ifra hvem jeg
har hatt mulighet til & na (Jacobsen, 2005, s. 292; Aarg, 2007, s. 25). Arsaken er at jeg ikke
har hatt en fullstendig oversikt over hverken teoretisk eller faktisk populasjon, hvor den
feérste inneholder alle relevante respondenter, og den andre inneholder alle respondenter
du har mulighet til 3 na, og derfor ikke kan sikre respondentene lik mulighet for a bli trukket
ut (Jacobsen, 2005, s. 281). Det har ikke vaert hensikten med oppgaven a generalisere funn,
men a na ut til sa mange som mulig for a kunne kartlegge hvordan musikk og musikkterapi
brukes i rehabilitering etter hjerneslag. Et annet viktig poeng er at den faktiske populasjonen
ikke har vaert sa stor i utgangspunktet, og det har derfor veert lite poeng i a begrense antallet
respondenter jeg har inkludert. Tony Wigram trekker fram verdien av a inkludere en hel

populasjon som nar man bruker spgrreundersgkelser for a forske pa musikkterapeuter:

In the case of studying music therapy practitioners, the small size of the profession
may lead surveyors to consider it more efficacious to simply include all of the qualified
practicing music therapists listed in the directory of a particular country, thus

incorporating the entire population as the selected sample. (Wigram, 2005, s. 275)

3.4.2 Avgrensning av populasjon

Jeg identifiserte to teoretiske populasjoner:

1. alle musikkterapeuter i Norge

2. institusjoner som jobber med rehabilitering etter hjerneslag i Norge
For a avgrense populasjonen ytterligere, satte jeg noen kriterier som er beskrevet nedenfor.
En slik avgrensning av populasjonen kalles kontrollert frafall (Jacobsen, 2005, s. 280), og
sgrger for at man ikke inkluderer en stor mengde respondenter som faller utenfor

undersgkelsens formal.

Jeg satte fglgende kriterier:
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1. alle musikkterapeuter i Norge som:

- har mastergrad eller lignende utdanning

- jobberiNorgeidag

- jobber som musikkterapeuter i dag

2. alle rehabiliteringsinstitusjoner som:

- jobber med rehabilitering etter hjerneslag i dag

- gjennomfgrer sitt arbeid i Norge

Det kan ogsa vaere verdt @ merke seg hva slag type respondenter det er snakk om. Den fgrste
populasjonen bestar musikkterapeuter. Disse kan kalles absolutte enheter, ettersom de er
enkeltindivider (Jacobsen, 2005, s.278). Den andre populasjonen, sykehus og institusjoner
som arbeider med rehabilitering etter hjerneslag, er kollektive enheter, ettersom de bestar
av flere individer, men blir undersgkt som én enhet (respondent) (Jacobsen, 2005, s. 279).
Hvorvidt personen som har svart pa vegne av en rehabiliteringsinstitusjon faktisk er

representativ, er noe jeg vil komme tilbake til i diskusjonsdelen av denne oppgaven.

For a finne fram til den faktiske populasjonen, de jeg har mulighet til 3 na ut til, tok jeg
utgangspunkt i eksisterende registre. For populasjon 1, musikkterapeutene, brukte jeg
registeret til Norsk forening for musikkterapi (NFM), en interesseorganisasjon for
musikkterapeuter i Norge. For populasjon 2 tok jeg utgangspunkt i Norsk hjerneslagregisters
oversikt over sykehus som behandler hjerneslag, og supplerte denne listen med Helsenorges
oversikt over rehabiliteringstilbud, bade offentlig og privat (Rehabilitering: Hjerneslag og
ervervede hjerneskader, u.a.). Til slutt gjennomfgrte jeg en rekke internettsgk pa
«rehabilitering av hjerneslag», for a undersgke om det var noen tilbud som eksisterte

utenfor disse registrene.

3.4.3 Distribusjon av spgrreskjema

Spérreundersgkelse 1 til musikkterapeuter ble gjennom tre kanaler; pa e-post, giennom
nettsted og via sosiale medier. Jeg fikk hjelp av NFM til 3 na ut til musikkterapeutene i
Norge. De sendte ut sp@grreundersgkelsen pa e-post til alle sine medlemmer, lagde en

artikkel pa sine nettsider og delte undersgkelsen pa sine Facebook-sider (Vedlegg 3 og 7,
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Asskildt 2022). | tillegg til dette delte jeg undersgkelsen i mitt nettverk gjennom Facebook-

grupper for musikkterapi i Norge.

Paminnelser og purring er standard metode nar man gjennomfgrer spgrreundersgkelser
(Haraldsen, 1999). Jeg hadde ikke tilgang til e-postlisten til NFM, og dermed heller ikke full
kontroll over utsending og paminnelser. NFM gnsket ikke a sende ut paminnelse pa e-post,
men sendte heller ut denne pa sine Facebook-sider. Pa grunn av lav svarprosent og sen

paminnelse utsatte jeg den opprinnelige fristen (15.september) med ti dager. En fullstendig

oversikt over distribusjonen er vist i tabell 2.

Distribusjon av spgrreundersgkelse 1 musikkterapeuter

Avsender | Dato Kanal Innhold Medlemmer
NFM 26.aug | musikkterapi.no Publiserte artikkel med lenke til
spgrreundersgkelse
NFM 26.aug | Facebook / Norsk Forening | Oppfordring til & delta i 1297
for musikkterapi spgrreundersgkelse, lenke til sak pa
musikkterapi.no.
Karoline 27.aug | Facebook / Musikkterapii | Delte sak fra musikkterapi.no 1294
Asskildt Norge
NFM 02.sep | Nyhetsbrev per e-post E-post med lenke til spgrreundersgkelse | 543
sendt til alle medlemmer i NFM
Karoline 03.sep | Facebook /Musikkterapii | Delte lenke til spgrreundersgkelse 142
Asskildt eldreomsorgen
NFM 13.sep | Facebook / Norsk Forening | Paminnelse om a delta i 1297
for musikkterapi spgrreundersgkelse, med utsatt frist
Karoline 13.sep | Facebook / Musikkterapii | Paminnelse om a deltai 1294
Asskildt Norge spgrreunderspkelse, med utsatt frist
Karoline 20.sep | Facebook / Musikkterapii | Paminnelse om siste frist for a delta i 1294
Asskildt Norge spgrreundersgkelse

Tabell 2 Distribusjon av sporreundersokelse 1 musikkterapeuter

Slik jeg har redegjort for i kapittel 3.4 om utvalgstrekking, matte jeg bruke forskjellige type
registre for a finne en oversikt over hvilke institusjoner i Norge som arbeider med
rehabilitering etter hjerneslag. Nar jeg hadde laget denne, matte jeg opprette kontakt med

de forskjellige rehabiliteringsinstitusjonene. Alle private rehabiliteringsinstitusjoner hadde

34



nettside med kontaktinfo, mens de offentlige kun har én generell e-postadresse tilgjengelig
pa sine respektive nettsider. Jeg matte derfor jobbe mgysommelig med a kontakte hvert
enkelt offentlig sykehus og trakle meg fram til riktig avdeling og riktig person. Dette var
svaert tidkrevende, men det hadde ogsa den fordelen av nar jeg fagrst fikk tak i riktig e-post,
var det enkelt a fa kontakt. Med en fullstendig e-postliste sendte jeg sa ut en forespgrsel om
de ville delta i undersgkelsen, og ved positivt svar sendte jeg e-post med

selvopprettelseslenke til spgrreundersgkelsen.

For a fglge opp sp@rreunderspkelse 2 sendte jeg en ny paminnelse til de som ikke hadde fatt
tilsendt lenke til spgrreskjema etter to uker. Fristen var opprinnelig 15. september, men

ettersom distribusjonen tok lengere tid enn planlagt, utsatte jeg den til 25. oktober.
3.5 Analyse

Som jeg tidligere har gjort rede for, samlet jeg primaert inn kvantitative data i denne
undersgkelsen. Disse vil jeg analysere ved hjelp av deskriptiv statistikk og univariat analyse.
De fa kvalitative dataene jeg har samlet inn vil hovedsakelig beskrives i Igpende tekstform,
men som jeg vil utdype senere, har jeg latt meg inspirere av innholdsanalyse i

kategoriseringen av disse.

3.5.1 Analyseverktgy
Jeg gjennomfg@rte mesteparten av analysen gjennom analyseverktgyet i SurveyXact.

Ved utregning av median og kvartilavvik importerte jeg dataene til Excel og gjorde

utregningene der.

3.5.2 Analyse av kvantitative data

Deskriptiv statistikk er en rekke metoder og prinsipper for a regne ut statistiske stgrrelser
som lar oss kan se hvordan forskjellige egenskaper er fordelt i utvalget vart (Grenness, 2001;
Aarg, 2007). Malet er a bruke datamaterialet for beskrive og kartlegge, til forskjell fra for
eksempel analytisk statistikk, hvor man ser etter samvariasjon (Aarg, 2007, s. 7). Jeg har
brukt metoden fordi den egner seg til a8 beskrive fa respondenter (Befring, 2007). Jeg har

giennomfgrt univariat analyse av datamaterialet, det vil si at jeg beskriver én og én variabel i
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sporreskjemaet (Jacobsen, 2005). Jeg bruker enkel univariat analyse, hvor jeg ser pa mal pa
spredning. Dette handler om hvordan egenskaper er fordelt pa de forskjellige verdiene av en
variabel (Aarg, 2007). Dette framstiller jeg grafisk som frekvensfordelinger, og viser til

gjennomsnitt via modus eller median der dette er hensiktsmessig.

3.5.3 Analyse av kvalitative data

Nar man analyserer apne data i en kvantitativ undersgkelse kan man ikke behandle disse
statistisk med mindre de omkodes til tall. En forenklet mate a skille mellom kvantitativ og
kvalitativ analyse kan vaere a si at den fgrstnevnte jobber med eksisterende kategorier, mens
den sistnevnte jobber med a finne kategorier (Grenness, 2001). Nar jeg skal analysere de
apne tekstfeltene i undersgkelsene, vil jeg befinne meg et sted midt mellom det skillet jeg
beskriver ovenfor. Jeg har lett etter den «uttrykte» meningen i teksten, det respondentene
skriver, og jeg har ikke prgvd a finne en underliggende mening (Johannessen et al., 2010, s.
166). Jeg har latt meg inspirere av kvalitativ innholdsanalyse, som handler om a redusere
tekst (fra for eksempel intervju eller observasjoner) til tema eller kategorier (Jacobsen,

2005).

F@rste steg i en innholdsanalyse er a lage kategorier. Jakobsen (2005, s.194) forklarer at
kategoriene ma springe ut ifra tre kilder.

1. De ma ta utgangspunkt i datamaterialet

2. De ma veere logiske for andre enn respondentene og forskeren.

3. De ma kunne males opp mot eksisterende teori og empiri.

Kategoriene tar utgangspunkt i datamaterialet, men nar man bruker faste spgrsmal har man
allerede et utgangspunkt a danne kategoriene ut ifra (Jacobsen, 2005; Johannessen et al.,
2010). Derfor ble de overordnede kategoriene laget med utgangspunkt i spgrsmalene jeg har
stilt. Deretter lagde jeg underkategorier, hvor jeg plasserte de enkelte dataene (Jacobsen,
2005). Der en kommentar har inneholdt flere tema, har jeg delt disse opp. Deretter lagde jeg
underkategorier, og gjennomgikk det hele pa nytt for a vaere sikker pa at jeg hadde plassert

alt riktig. Innholdet vil bli gjengitt som Igpende tekst i resultatdelen.
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3.6 Etiske refleksjoner

Etiske og moralske vurderinger handler om hva som er rett og galt, og hvordan de reglene
eller normene som springer ut ifra disse vurderingene hjelper oss a forholde oss til var
menneskelige — og forskningsrettede aktivitet (Befring, 2007). A vaere seg bevisst etiske
problemstillinger og retningslinjer rundt forskningens verdi i samfunnet og dens pavirkning
pa menneskene som deltar i den, er sveert viktig (McFerran & Silverman, 2018). Nar
mennesker er direkte involvert i forskning, slik de er i kraft av a veere respondenter i min
spogrreundersgkelse, ma jeg tenke over hvilke etiske problemstillinger dette kan innebaere

(Johannessen et al., 2010).

Jeg har forholdt meg til retningslinjene som er utformet av Nasjonale forskningsetiske
komité for samfunnsvitenskap og humaniora, slik de er sammenfattet av Johannessen, Tufte
og Christoffersen (2010, s.91-92). De handler om informantens rett til selvbestemmelse og
autonomi, om a respektere informantens privatliv, og om forskerens ansvar for a unngé
skade. De punktene som er mest relevante i forhold til min forskning er informert samtykke,
frivillig deltakelse, samt god og anonym datahandtering. Dette har jeg gjort ved a gjgre de

tiltakene og vurderingene jeg beskriver nedenfor.

3.6.1 Meldeplikt og taushetsplikt

Ettersom jeg samlet inn personopplysninger og lagret disse elektronisk hadde jeg meldeplikt
til Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) (Johannessen et al., 2010). Prosjektet
ble meldt inn til NSD fgr sommeren 2021 og ble godkjent 15.07.2021 (Vedlegg 6, Asskildt
2022). Et utfyllende informasjonsskriv basert pa NSD sin mal ble sendt ut til alle som fikk e-
post, og dette skrivet | ogsa pa fgrste side i spgrreundersgkelsen. All analyse ble gjort inne i

SurveyXact, et program som er underlagt Norges Musikkh@gskoles databehandleravtale.

Programmet er lagt opp slik at man kan jobbe med datamaterialet uten at det er koblet til
enkelte respondenter, og man kan ogsa skjule variabler hvis dette er gnskelig. Ingen
personopplysninger ble samlet inn, og i alle fritekstsvar la jeg inn en paminnelse om a ikke

skrive noe som kunne identifisere hverken respondent eller andre. Disse ble ogsa ngye
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gjiennomlest og i de tilfellene hvor stedsnavn eller lignende opplysninger var lagt inn, ble

disse strgket ut fgr analysen.

3.6.2 Anonymitet

Spgrreundersgkelse 2 til rehabiliteringsinstitusjoner var helt anonym. Ved a sende e-post
med spgrreundersgkelsen vet jeg hvem som har mottatt lenken til selvopprettelse, men ikke
hvem som har svart. Spgrreundersgkelse 1 til musikkterapeuter var tilnaermet anonym, men
pa grunn av de detaljerte spgrsmalene, var det en teoretisk sjanse for at en kombinasjon av

datamaterialet kunne vaere identifiserende.

Nar datamaterialet kan vaere identifiserende, har respondenter rett til 3 kunne trekke seg fra
et prosjekt, og be om at alle data blir slettet (Johannessen et al., 2010). Dette var umulig nar
de svarte anonymt via selvopprettelseslenke, fordi jeg selv ikke kunne vite hvem som hadde
svart hva. | samrad med NSD kom jeg fram til fglgende Igsning: alle musikkterapeutene som
svarte pa spgrreundersgkelsen fikk mulighet til & legge inn en e-post som et siste datapunkt,
og kunne dermed bli slettet om de gnsket dette. Denne variabelen ble 13st i datasettet, og
var aldri synlig for meg verken under innsamling eller analyse av data. Kun hvis noen sendte
e-post og ba om a bli slettet, ville variabelen bli Iast opp og deretter brukt til 3 slette data fra

aktuelle respondent. Ingen av respondentene har gnsket a trekke seg.

3.6.3 Informert samtykke

Nar man samler inn personopplysninger, er man palagt a hente inn informert samtykke, og
sgrge for at respondentene forstar hva det er de er med p3, og hvorfor (Johannessen et al.,
2010). Samtykke ble bekreftet ved deltakelse — det vil si at informasjonsbrevet tydelig
beskrev at deltakelse i undersgkelsen var bekreftelse pa informert samtykke. All bruk av
data, informasjon om frivillig deltakelse og respondentens rettigheter ble tydelig beskrevet i
informasjonsbrevet. Informasjonsbrevet til begge spgrreundersgkelsene kan finnes i vedlegg

1og?2.
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3.6.4 Kontekst og pavirkning

En av fordelene som trekkes fram ved bruk av elektroniske sp@grreundersgkelser er at
pavirkningen fra forsker og kontekst er liten (Grenness, 2001). Likevel vil vi alltid pavirke
verden pa en eller annen mate nar vi giennomfgrer forskning (Aarg, 2007, s. 3). Kun det
faktum at noen blir kontaktet og bedt om a delta i en undersgkelse er en form for
pavirkning. For a redusere pavirkninger pa respondentene fra forsker og annen kontekst har
jeg stilt ngytrale spgrsmal, som ikke legger fgringer i formuleringene (Johannessen et al.,
2010). Jeg har forsgkt a holde spgrsmalene enkle, og de fleste spgrsmalene er rene
faktaspgrsmal, som i seg selv har liten pavirkning pa respondentene (Grenness, 2001, s.
181). De mest ladede ordene jeg har brukt dreier seg om fordeler/ulemper og utfordringer.
Jeg har passet pa a formulere disse slik at respondentene selv kan avgjgre om de mener det
for eksempel finnes utfordringer ved a jobbe med musikkterapi og hjerneslag, og eventuelt

utdype dette hvis de gnsker, i stedet for a spgrre rett ut hva som er utfordringene.
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4 Resultater

4.1.1 Svarprosent

| underspkelsen jeg har gjennomfgrt, har jeg ikke fullstendig oversikt over den teoretiske
populasjonen, og derfor kan jeg ikke med full sikkerhet si hvilken svarprosent jeg har
oppnadd, men jeg regner svarprosent ut ifra det teoretiske utvalget jeg endte opp med. Fra
50 prosent og oppover ansees som en tilfredsstillende svarprosent i selvadministrerte
undersgkelser (Jacobsen, 2005, s. 300). Fgr jeg presenterer resultatene fra undersgkelsen vil

jeg kort redegjgre for frafall, sett i lys av utvalget jeg har gjort.

4.1.2 Frafall

Frafall er vanlig i spgrreundersgkelser, og hgyt frafall er en av ulempene ved a gjennomfgre
selvadministrerte spgrreundersgkelser (Grenness, 2001; Haraldsen, 1999). Som det kommer
fram nedenfor er det svaert forskjellig svarprosent i de to utvalgene. Kun 310 (57 %) av
musikkterapeutene apnet e-posten fra NFM, og kun 79 (14,6 %) gjennomfgrte
undersgkelsen. Av rehabiliteringsinstitusjonene var det 50 (59 %) som gjennomfgrte
undersgkelsen. Svarene pa undersgkelsen til rehabiliteringsinstitusjonene kom inn mellom
18.august og 25.oktober. Dette skyldes mest sannsynlig at det tok lang tid a fa tak i alle
epostene, og jeg sendte ut lenke til spgrreskjema jevnt og trutt i denne perioden. For
spgrreskjemaet til musikkterapeutene kom svarene inn i noen store bolker, tett knyttet til
nar det ble delt. Da undersgkelsen fgrst ble delt av NMF pa deres Facebook-side svarte syv
respondenter. Dagen etter, da jeg delte saken pa Facebook-gruppen Musikkterapi i Norge,
svarte 22 respondenter. 02. september, da nyhetsbrevet til NFM ble sendt ut svarte atte
respondenter. Den nest siste og siste purringen pa Facebook via den samme gruppen og
siden til NFM fgrte til henholdsvis 13 og seks nye svar. Resten av svarene var fordelt pa

perioden spgrreundersgkelsen var aktiv, mellom 26. august til 25. september.

Det frafallet man ikke kan kontrollere, kaller Haraldsen (199, s. 22) enhetsfrafall (de som ikke
svarer pa undersgkelsen) og partielt frafall (de som kun svarer pa deler av undersgkelsen).
Nedenfor har jeg laget en oversikt som illustrerer utvalgsprosessen og frafallet i begge

utvalgene (figur 1 og 2).
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Frafall - musikkterapeuter

' N

Teoretisk utvalg: alle musikkterapeuter som er medlem av NFM
n=>543

Enhetsfrafall: alle som svarte ikke pa undersgkelsen
n =455

Faktisk utvalg: alle som apnet undersgkelsen

n =288
(. J
s N

Partielt frafall: alle som ikke gjennomfgrte undersgkelsen

n=9

(. J
Endelig utvalg: alle som gjennomfgrte undersgkelsen
n=79

Svarprosent: 14,6%
n=79

Figur I Frafall musikkterapeuter

Frafall - rehabiliteringsinstitusjoner

Teoretisk utvalg: alle rehabiliteringsinstitusjoner registrert gjennom
Helsenorge og Norsk hjerneslagregister + frisgk
n=284

Enhetsfrafall: alle som ikke svarte pa undersgkelsen

n=32
( Faktisk utvalg: alle som apnet undersgkelsen )
n=>52

Partielt frafall: alle som ikke gjennomfgrte undersgkelsen

n=>5%
Endelig utvalg: alle som gjennomfgrte undersgkelsen
n=>50

Svarprosent: 59%
n=50

Figur 2 Frafall rehabiliteringsinstitusjoner

*det var ytterligere to rehabiliteringsinstitusjoner som kun svarte pa noen spgrsmal, men siden dette
var viktige spgrsmal om bruk av musikk har jeg valgt a inkludere disse svarene.
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4.1.3 Representativitet og generalisering

Bade Aarg, og andre forfattere trekker fram representativitet som et viktig element i
spgrreundersgkelser (Curtis, 2016; Wigram, 2005; Aarg, 2007). Siden jeg ikke har trukket et
sannsynlighetsutvalg, kan jeg heller ikke sikre statistisk representativitet, som igjen muliggj@r
en generalisering av resultater fra utvalg til populasjon (Haraldsen, 1999, s. 59; Aarg, 2007, s.

28).

4.2 Spgrreundersgkelse 1 musikkterapeuter

4.2.1 Samlet svarprosent

Totalt 88 respondenter svarte pa spgrreundersgkelsen, men kun 79 gjennomfgrte hele.

Dette resulterer i en svarprosent pa 14,6 %.

4.2.2 Filterspgrsmal

Jeg lainn tre filterspgrsmal i undersgkelsen. Disse fungerte som en screeningprosess. Fgrste
filter skilte ut dem som ikke er utdannet musikkterapeut gjennom det Igpet som er godkjent
i Norge, nemlig mastergrad eller toarig videreutdanning. Fem (6 %) av respondentene hadde
ikke denne utdannelsen, og for dem ble undersgkelsen avsluttet etter dette spgrsmalet.
Neste spgrsmal filtrerte ut dem som ikke er aktive som musikkterapeuter i Norge, og her var
det ytterligere syv (9 %) som svarte nei, og som avsluttet undersgkelsen. Siste filterspgrsmal
skulle, som tidligere nevnt, brukes til a finne ut av hvem som skulle svare pa hoveddelen av
undersgkelsen, men ogsa kartlegge hvor mange musikkterapeuter det er som jobber med

rehabilitering etter hjerneslag. Kun ti (14 %) svarte ja pa dette spgrsmalet.

Jobber du som musikkterapeut med rehabilitering etter hjerneslag? (n=68)

Antall

svar
Ja 10
Nei 86% 59

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 3: Sporsmal 3 musikkterapeuter
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Det gjensto dermed ti respondenter som alle giennomfgrte hoveddelen av undersgkelsen -
den som handler om musikkterapeutisk arbeid i rehabilitering etter hjerneslag. Jeg vil na ga

gjennom resultatene fra denne delen.

4.2.3 Ansiennitet

Pa spgrsmal om hvor mange ar respondentene har jobbet i feltet varierte svarene. Det var
noen ekstreme observasjoner i svarene, og jeg valgte derfor a regne ut median (Md) og
kvartilavvik (Q) for a se pa sentrale mal og variasjon (Befring, 2007). Som det er vist i tabell 3,

var medianen var 3 ar pluss/minus 2,6 ar.

Antall ar arbeidet med musikkterapi i Antall

rehabilitering etter hjerneslag Minimum | Maksimum | Median | Kvartilavvik |respondenter

1,00 27,00 3,00 2,5625 10

Tabell 3: Sporsmdl 4 musikkterapeuter

Pa spgrsmal om hvor stor stilling musikkterapeutene hadde, svarte atte (80 %) av
respondentene at de jobbet mellom 0-24 %. Ingen av respondentene jobbet i full stilling. En

fullstendig oversikt over arbeidsstilling er vist i figur 4.

Omtrent hvor stor grad av en full stilling bruker du pd arbeid med musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag? (n=10)

Antall
svar
0-24% 8
25-49% | 10% 1
50-74% 1
75-100% | 0% 0
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 4: Sporsmal 5 musikkterapeuter

4.2.4 Arbeidssted

Pa spgrsmal om arbeidssted fikk respondentene mulighet til a krysse av flere
svaralternativer, i tilfelle musikkterapeutene jobbet flere steder. Det var stor variasjon i

svarene, og kun en person (10 %) krysset av for to steder. Disse var en
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rehabiliteringsinstitusjon og et sykehjem. Tre respondenter (30 %) svarte at de jobbet i
voksenopplaringen. | annet-kategorien var det en person (10 %) som svarte

«logopedisenter».

Hvor jobber du med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)

Antall
svar
Slagenhet i sykehus }m 1
Sykehus uten slagenhet 10% 1
Rehabiliteringsinstitusjon 2
Sykehjem 20% 2
Hjemme hos pasient 10% 1
I voksenopplaeringen 3
Annet. Vennligst spesifiser, men ikke
skriv inn informasjon som vil identifisere 10% 1
deg som respondent eller klientene ...

0% 25% 50% 75% 100%
Figur 5: Sporsmal 6 musikkterapeuter

4.2.5 Faserirehabilitering
Ogsa her kunne respondentene krysse av flere svar. Atte respondenter (80 %), jobbet i den
seneste fasen kalt «tilpasningsfase». En (10%) jobbet kun i subakutt fase, fem (50 %) jobbet

kun i tilpasningsfasen, mens fire (40 %) jobbet i flere faser.

Ndr i behandlingsforlgpet jobber du med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?(n=10)

Antall
svar
Subakutt fase (1 dag - 3 uker etter slag) \ 4
Overgangsfase (3 uker - 3 maneder etter 20% 2
slag)Ql 2
Tilpasningsfase (fra 3 mnd etter slag) \ 8

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6. Sporsmal 7 musikkterapeuter
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4.2.6 Arbeidsomrader

Ogsa dette spgrsmalet tillot flere avkrysninger, og alle respondentene krysset av pa flere

kategorier. De fleste jobbet med kognitive vansker, afasi, psykisk helse og sosiale behov og

deltakelse. Ni (90 %) respondenter oppga at de jobbet med kommunikasjon/sprakvansker.

De ¢gvrige omradene ble kun besvart av to til tre respondenter (20-30 %), og ingen la til

andre omrader i det apne tekstfeltet.

Hvilke omrader jobber du med i rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)

Kognitive vansker

Sensorimotoriske forstyrrelser

Synsvansker

Horselsvansker

Kommunikasjon/sprakvansker

Afasi

Psykisk helse

Aktivitet (gjennomfgring av dagligdagse
oppgaver)

Sosiale behov og deltakelse

Arbeid med pérgrende

Annet. Vennligst spesifiser, men ikke
skriv inn informasjon som vil identifisere
deg som respondent eller klientene ...

Figur 7: Sporsmal 8 musikkterapeuter

\ﬁ%

20%
20%
60%
60%
0%
0% 25% 50%

75%

90%

100%

Antall
svar
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4.2.7 Videreutdannelse

Kun to (20 %) av respondentene hadde tatt etterutdanning, videreutdanning eller
frittstaende kurs som er rettet mot arbeid med rehabilitering etter hjerneslag. De to nevnte
videreutdannelsene var NMT (nevrologisk musikkterapi) og psykotraumatologi og

nevrologisk trauma.

Har du tatt etterutdanning, videreutdanning eller frittstGende kurs som er rettet mot arbeid med
rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)

Antall

svar
Ja. Vennligst spesifiser hvilke. 2
Nei 80% 8

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 8: Sporsmal 9 musikkterapeuter

4.2.8 Maling av effekt

Atte (80 %) av respondentene oppga at verken de eller annet helsepersonell malte noen
form for effekt av musikkterapien. To (20 %) svarte at de malte henholdsvis underveis og
underveis og etter endt rehabilitering. Pa oppfglgingsspgrsmal om hvilke type

maleinstrumenter som ble brukt var det ingen som utdypet dette.

Madler du, eller annet helsepersonell noen form av effekt av musikkterapien underveis eller etter endt
rehabilitering? (n=10)

Antall
svar
Ja, underveis 10% 1
Ja, etter endt rehabilitering | 0% 0
Ja, begge deler 10% 1
Nei 80% 8

0% 25% 50% 75% 100%
Figur 9: Sporsmal 10 musikkterapeuter

4.2.9 Musikkterapeutiske metoder og teknikker

Pa dette spgrsmalet kunne respondentene krysse av pa flere svaralternativer. Alle
respondentene (100 %) svarte av de brukte flere metoder og teknikker, fra fire til syv
metoder hver. Alle svarte at de brukte terapeutisk stemmebruk (sang), ni (90 %) krysset av

for samspill, atte (80 %) krysset av improvisasjon og syv (70 %) lytting til live musikk. En
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respondent (10 %) la til en kategori i det apne tekstfeltet: «melodic intonation therapy». De
kategoriene som faerrest krysset av var latskriving, nevrologisk musikkterapi,

instrumentoppleaering og bevegelse til musikk.

Hvilke musikkterapeutiske metoder eller teknikker bruker du? (n=10, antall svar=55))

Antall
svar
Improvisasjon 80% 8
Latskriving (tekst og komposisjon) 30% 3

Terapeutisk stemmebruk (sang) 10

Lytting (innspilt musikk) 50% 5
Lytting (live musikk) 70% 7
Fremfgring (klienten fremfgrer) 4
Samspill 90% 9

Instrumentopplaering 3
Bevegelse til musikk 20% 2
Nevrologisk musikkterapi 3

Annet. Vennligst spesifiser, men ikke
skriv inn informasjon som vil identifisere 10% 1
deg som respondent eller klientene ...

0% 25% 50% 75% 100%
Figur 10: Sporsmal 12 musikkterapeuter

4.2.10 Individuell musikkterapi og gruppemusikkterapi
Pa spgrsmal om musikkterapeutene jobbet individuelt eller i gruppe, svarte tre (30 %) at de i
liten grad jobbet med individuell musikkterapi, mens syv (70 %) svarte at de jobbet med

dette i stor grad. Fire (40 %) svarte at de aldri jobbet med gruppemusikkterapi, to (20 %)
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svarte at de jobbet med det i liten grad, mens en (10 %) gjorde det i noen grad og tre (30 %)

gjorde det i stor grad.

I hvilken grad jobber du med individuell musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)

Antall
svar
Aldri | 0% 0
| liten grad 30% 3
I noengrad | 0% 0
| stor grad 70% 7
0% 25% 50% 75% 100%
Figur 11: Sporsmal 13 musikkterapeuter
I hvilken grad jobber du med gruppemusikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)
Antall
svar
Aldri 40% 4
| liten grad 2
| noen grad 10% 1
| stor grad 30% 3

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 12: Sporsmal 14 musikkterapeuter

4.2.11 Metoder og teknikker som egner seg godt i rehabilitering etter hjerneslag

Pa spgrsmal om det er noen musikkterapeutiske metoder eller teknikker respondentene
mener egner seg spesielt godt i arbeid med rehabilitering etter hjerneslag, svarte syv (70 %)
ja. Alle valgte a utdype svarene sine i det pafglgende apne tekstfeltet. Fire (40 %) trakk fram
bruk av sang i forskjellige former, og en (10 %) person pekte pa at det var vanskelige a
besvare dette fordi metodene tilpasses pasientens dagsform. De ulike metodene og

teknikkene som ble nevn er listet opp nedenfor:

e Melodic Intonation Therapy (MIT)

e Samarbeid med logoped; Inngving av meningsbaerende setninger giennom sang. Bruk
av bilder og musikk/sang

e Terapeutisk stemmebruk, bruk av musikkpreferanser, minnerelaterte sanger for hele

familien, rytmisk tilpasset samspill for mikroregulering, musikklytting for hele familien
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e Sang med ord, nynning og deltagelse ved a spille rytmeinstrumenter.
e Rytmiske gvelser der bade kropp/bevegelse og tale/sprak aktiveres samtidig.

e Improvisasjon, sangskriving terapeutisk sang

4.2.12 Tilnaerming, retning eller orientering

Halvparten av respondentene (50 %) svarte at de var pavirket av en tilnaerming, retning eller
orientering innen musikkterapien. Fire (40 %) utdypet dette. Det var ingen teorier eller
perspektiver som pekte seg ut, men flere forskjellige ble nevnt, blant annet nevrologisk
musikkterapi, medisinsk musikkterapi, samfunnsmusikkterapi, humanistisk og
psykodynamisk tankegang, musikk som terapi og SIPARI-metoden, i tillegg til familie- og

musikkgkologisk orientering.

4.2.13 Utfordringer i arbeidet med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag
Atte (80 %) av respondentene svarte at de opplevde saerskilte utfordringer ved & arbeide pa
dette feltet. Alle utdypet dette i det apne tekstfeltet. Etter & ha jobbet med svarene kom jeg

fram til fire hovedkategorier av utfordringer som ble trukket fram.

e Intern kunnskap - Profesjonskunnskap
To (20 %) respondenter trakk fram utfordringer ved at det verken er tilgjengelig kunnskap
eller fagmiljg for musikkterapeuter som jobber med rehabilitering etter hjerneslag.

e Ekstern kunnskap - Kunnskap om musikkterapi
To (20 %) respondenter snakket om utfordringer ved at gvrig helsepersonell ikke vet nok om
musikkterapi.

e Samarbeid
To (20 %) respondenter snakket om utfordringer ved samarbeid med andre ansatte som
jobber med rehabilitering.

e Rammeforutsetninger
Fem (50 %) respondenter trakk fram utfordringer som handler om tid, kontinuitet i tilbud,

henvisningsmuligheter og anledning til individuell oppfglging
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4.2.14 Musikkterapiens plass i rehabilitering etter hjerneslag
Musikkterapeutene svarte jevnt fordelt at musikkterapien er en liten del/en stgttende del og
en stor del av rehabilitering, med tre (30 %) respondenter pa hver. Kun en (10 %) mente at

musikkterapi utgjgr en stor del av rehabiliteringen.

Etter din mening, hvilken plass har musikkterapien i rehabilitering etter hjerneslag? (n=10)
Antall
svar

Musikkterapi er en liten del av
rehabiliteringen

Musikkterapi forsterker eller stgtter gvrig 3
rehabilitering 2

30% 3

Musikkterapi er en stor del av

0y
rehabiliteringen L 8
Musikkterapi utgjer hoveddelen av
- 10% 1
rehabilitering
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 13: Sporsmal 18 musikkterapeuter

4.2.15 Hvordan musikkterapi kan bidra til god rehabilitering etter hjerneslag

Det nest siste spgrsmalet i undersgkelsen var et apent spgrsmal som dreide seg om hvorvidt
respondentene hadde noen tanker om hvordan musikkterapi kan bidra til god rehabilitering
etter hjerneslag. Atte (80 %) av respondentene svarte. De fleste trakk fram omrader hvor

musikkterapi egner seg som behandlingsmetode. Disse var:

e Sprak og talefunksjon (tre respondenter, 30 %)

e Kognitive evner (to respondenter, 20 %)

e Psykososiale forhold

e Fysiske ferdigheter

o Fglelsesuttrykk og bearbeiding

e Sosialisering

e Samspill med pargrende

e Trening forsterket av opplevelse og gjenkjennelse
e Ginyeressurser

e Musikk aktiverer hjernen (to respondenter, 20 %)
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Andre tema som ble trukket fram var at musikkterapi egner seg fordi det er helhetlig (to
respondenter, 20 %), fordi det bidrar til mestring (fire respondenter, 40 %) og fordi det kan

forsterke den gvrige rehabiliteringen (to respondenter, 20 %).

4.2.16 Andre kommentarer
To (20 %) respondenter hadde avsluttende kommentarer, og begge trakk fram et gnske om 3
gi musikkterapi i rehabilitering en tydeligere plass. De trakk ogsa fram behovet for mer

kunnskap, bade for musikkterapeutene og innen aktuell forskning.

4.3 Spgrreundersgkelse 2 — rehabiliteringsinstitusjoner

4.3.1 Samlet svarprosent og filterspgrsmal

52 respondenter klikket seg inn pa undersgkelsen. To respondenter svarte ikke pa noen
spgrsmal, og en respondent svarte «nei» pa filterspgrsmalet som dreide seg om
institusjonen arbeidet med rehabilitering etter hjerneslag. 49 respondenter begynte a
besvare undersgkelsen, hvorav to respondenter (4 %) kun svarte pa spgrsmal 1, 2 og 3. Jeg
har valgt a inkludere disse resultatene, ettersom de svarer pa bruk av musikk i rehabilitering
etter hjerneslag. Jeg vil beskrive prosentandeler ut ifra hvor mange det er som besvarte

spgrsmalene.

4.3.2 Type rehabiliteringsinstitusjon

Pa spgrsmal om hvor de arbeidet med rehabilitering etter hjerneslag kunne respondentene
krysse av flere kategorier. Det var tre respondenter (6 %) som krysset av to kategorier:
rehabiliteringsinstitusjon og annet-kategorien og slagenhet i sykehus og annet-kategorien.
21 (43 %) svarte at de jobbet pa slagenhet i sykehus, 20 (41 %) svarte at de jobbet pa en
rehabiliteringsinstitusjon og 11 (22 %) krysset av pa «annet». Av de andre kategoriene var
det en respondent (2 %) som skrev «slagenhet uten sykehus» - en kategori som allerede
eksisterte i skiemaet. Den stgrste gruppen, syv respondenter (14 %), skrev at de jobbet i
spesialisert rehabilitering i sykehus. En (2 %) skrev interkommunal rehabiliteringsinstitusjon

og to (4 %) skrev rehabiliteringsavdeling i sykehus.
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Hvor jobber dere med rehabilitering etter hjerneslag? (n=49, antall svar=52)

Antall
svar
Stagenhet  sykehus 21
Sykehus uten slagenhet | 0% 0
Rehabiliteringsinstitusjon 20
Sykehjem | 0% 0
Hjemme hos pasient | 0% 0
| voksenopplaeringen | 0% 0
Annet (vennligst spesifiser) 11
O% 25% 50% 75% 100%
Figur 14: Sporsmal 2 rehabiliteringsinstitusjoner
Annet: Antall
Spesialisert rehabilitering i sykehus / spesialisthelsetjenesten 7 (14 %)
Rehabiliteringsavdeling i sykehus 2 (4 %)
Interkommunal rehabiliteringsinstitusjon 1(2%)
Sykehus uten slagenhet 1(2%)

Tabell 4: Sporsmal 2 rehabiliteringsinstitusjoner (annet)

4.3.3 Bruk av musikk eller musikalske virkemidler

Alle respondentene svarte pa dette spgrsmalet. 37 av disse (76 %) brukte musikk eller

musikalske virkemidler i ulik grad.

I hvor stor grad bruker dere musikk eller musikalske virkemidler i deres arbeid med rehabilitering etter

hjerneslag? (n=49)

Aldri

| liten grad 47%

I noen grad

| storgrad | 0%

0% 25% 50% 75%

Figur 15: Sporsmal 3 rehabiliteringsinstitusjoner

Antall
svar

12
23
14

0

100%
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4.3.4 Fordeler og ulemper ved a bruke musikk

45 (91 %) av respondentene svarte pa om de oppfattet fordeler eller ulemper ved bruk av
musikk eller musikalske virkemidler i rehabilitering etter hjerneslag. 37 (82 %) av
respondentene mente at bruk av musikk og musikalske virkemidler kan ha fordeler eller
ulemper. 35 (78 %) valgte a utdype svarene. lkke alle nevnte konkrete fordeler eller ulemper,
men skrev heller om hvilken erfaring de har med bruk av musikk, og hvordan musikk brukes

der de jobber.

Atte (18 %) respondenter trakk fram bade fordeler OG ulemper. 26 (58 %) pekte bare pa
fordeler, og det var kun én (2 %) som bare nevnte ulemper. En (2 %) svarte at dette ikke var
relevant. En (2 %) kritiserte den doble ordlyden og en (2 %) etterspurte kategorien “vet
ikke”. Atte (18 %) respondenter beskrev bruk av musikk med fysioterapeuter,
ergoterapeuter, musikere, dansere, pleiere og logoped, dette i forbindelse med bade
rehabiliteringsgrupper, avspilling, konserter og prosjekter. Tre (7 %) skrev at de generelt sa

nytten av bruk av musikk, en (2 %) papekte at dette ikke var spesifisert.

Fordelene som ble trukket fram har jeg plassert i seks kategorier:

e Avspenning: Ti (22 %) respondenter trakk fram at musikk kan veere nyttig for
avspenning, avslapning og for a redusere stress og uro.

e Motivasjon: Atte (18 %) trakk fram at musikk kan veaere en motiverende og lystbetont
faktor i rehabiliteringen.

e Fysisk opptrening: Atte (18 %) trakk fram at musikk hjelper i opptrening av forskjellig
type bevegelse, som gange og finmotorikk. Spesielt rytme og tempo blir trukket
fram.

e Glede og trivsel: Syv (16 %) pekte pa at musikk gir blant annet glede, trivsel, livslyst,
fellesskap og kontakt med/utlgp for fglelser.

e Sprdk: 14 (31 %) trakk fram fordelene ved a bruke musikk i opptrening av sprak, bade
gjennom kjente sanger og stemmebruk.

e Jvrige kommentarer: Pvrige kommentarer var at musikk aktiviserer og stimulerer
hjernen (to, 4 %), pavirker hukommelsen (to, 4 %), stimulerer sanser og kan brukes

for “a observere respons hos minimalt bevisste pasienter” (en, 2 %).
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Ulempene ved bruk av musikk satte jeg inn i to kategorier:

e Qverdreven stimuli: De aller fleste, 11 (24 %) respondenter, pekte pa at musikk kan
veere forstyrrende i trening, og at personer etter hjerneslag ikke taler mye lyd eller
stimuli. Bruk av musikk med pasienter som har kognitive utfordringer ble trukket
fram av flere, der spesielt utholdenhet eller konsentrasjon er svekket.

e Musikk kan veere triggende: en respondent (2 %) trakk fram negativ erfaring med

musikk som kan virke triggende, og skape savn og nedstemthet.

4.3.5 Samarbeid og ansettelse av musikkterapeuter
47 respondenter (96 %) svarte pa disse to spgrsmalene. En respondent (2 %) hadde ansatt
en musikkterapeut. To respondenter (4 %) svarte at de samarbeidet med to

musikkterapeuter, og en (2 %) svarte at de samarbeidet med en musikkterapeut.

Er en eller flere musikkterapeuter ansatt hos dere? (n=47)

Antall
svar
0 98% 46
1 2% 1
2 | 0% 0
3 | 0% 0
4 | 0% 0
5 | 0% 0
0% 25% 50% 75% 100%
Figur 16: Sporsmal 5 rehabiliteringsinstitusjoner
Samarbeider dere med en eller flere musikkterapeuter? (n=47)
Antall

svar

. J

1 4% 2

2 P2% 1

3 |0% 0

4 | 0% 0

5| 0% 0
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 17: Sporsmal 6 rehabiliteringsinstitusjoner
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4.3.6 Fordeler eller ulemper ved a samarbeide med en musikkterapeut

41 respondenter (84 %) svarte pa om de oppfattet noen fordeler eller ulemper ved a
samarbeide med en musikkterapeut i arbeidet med rehabilitering etter hjerneslag. Kun 16
(34 %) svarte ja pa om det finnes fordeler eller ulemper ved a8 samarbeide med en
musikkterapeut. 14 (34 %) valgte a utdype svarene sine. | likhet med spgrsmalet om fordeler
og ulemper ved bruk av musikk og musikalske virkemidler, handlet svarene ikke kun om

fordeler og ulemper, men mye om erfaring med bruk av musikk og musikkterapi.

Av de 14 respondentene som svarte nevnte tre (21 %) at de ikke kunne svare pa dette uten a
ha erfaring med a jobbe med en musikkterapeut, men to av disse, i tillegg til enda en
respondent (21 %) trodde likevel det kan vaere nyttig 8 samarbeide med en musikkterapeut.
To (14 %) kritiserte ordlyden og etterspurte en “ikke aktuelt”-kategori til tross for at
formuleringen inkluderte «hvis aktuelt». Kun en person (7 %) trakk fram ulemper, nemlig at

det kan vaere en utfordring a ha tilstrekkelig rom og utstyr.

Det var to konkrete fordeler som ble trukket fram.

e Tverrfaglig samarbeid (to, 14 %): Respondentene skrev at musikkterapi kunne passe
inn i den tverrfaglige tilneermingen som eksisterer i rehabilitering.

e gkt kunnskap om bruk av musikk (fire, 28 %): Respondentene skrev at samarbeid
med en musikkterapeut kan vaere med a gke kunnskapsnivaet rundt hvordan man

kan bruke musikk i rehabilitering etter hjerneslag.

4.3.7 Andre kommentarer til denne undersgkelsen?
25 respondenter (51 %) hadde avsluttende kommentarer til undersgkelsen. Svarene har jeg

fordelt inn i seksforskjellige kategorier:

e Andre kommentarer: Fem respondenter (20 %) svarte at de syntes det var vanskelig a
uttale seg om temaet nar de ikke har musikkterapi som en del av tilbudet sitt.
e Positiv til at dette blir tematisert: Fem respondenter (20 %) uttrykte at de var positive

til at det blir rettet oppmerksomhet mot temaet. De gnsket mer kunnskap om det.
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Forslag til andre tema man kan ha oppmerksomhet om: To respondenter (8 %)
foreslo andre tema som kunne vaert med i spgrreskjemaet: lengde pa opphold i
slagenhet, og forskjellen mellom spesialisthelsetjenesten og gvrige
rehabiliteringsinstitusjoner.

Positiv (erfaring) med - og @nske om mer bruk av musikk/musikkterapi: Fem
respondenter (20 %) trakk fram nytteverdien av musikk og musikkterapi bade i
slagrehabilitering og ved andre sykdommer. To (8 %) uttrykte et gnske om samarbeid
med musikkterapeut.

Annen bruk av musikk: Fire respondenter (16 %) trakk fram at de at brukte musikk,
uten a ha musikkterapeut.

Kritikk: Fire respondenter (16 %) kritiserte den doble ordlyden i noen av

spgrsmalene, og etterspurte et «vet ikke»-alternativ.
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5 Diskusjon

Jeg har gjennomfgrt to spgrreundersgkelser for & kartlegge hvordan og i hvilket omfang
musikk og musikkterapi brukes i rehabilitering etter hjerneslag i Norge. Jeg vil na kort gjgre
rede for hovedfunnene, og deretter diskutere disse i lys av relevant teori og forskning. Til
slutt vil jeg diskutere styrker og svakheter ved valg av metode og gjennomfgring av

undersgkelsen.
5.1 Oppsummering av hovedfunn

| oppgaven har jeg giennomfgrt to sp@rreundersgkelser. Spgrreundersgkelse 1 ble sendt ut
til musikkterapeuter. Denne ble besvart av 79 respondenter, som utgjgr en svarprosent pa
14,6 %. Av de 68 respondentene som var utdannet musikkterapeuter og som jobbet i Norge,
var det kun ti (14 %) som jobbet med rehabilitering etter hjerneslag. Det lave antallet
respondenter gjgr det vanskelig a si noe generelt om denne gruppen. Jeg vil diskutere dette
og gvrige utfordringer ved begge undersgkelsene i kapittel 5.2 Styrker og svakheter.
Sperreundersgkelse 2 ble sendt ut til rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Denne ble besvart
av 50 respondenter som tilsvarer en svarprosent pa (59 %) pa undersgkelsen. Jeg vil
oppsummere hovedfunnene fra begge underspkelsene for jeg diskuterer disse i lys av teori

og forskning.

Det var stor spredning i svarene til musikkterapeutene Dette gjaldt spesielt hvor de jobbet,
hvilke omrader de jobbet med, og hvilke metoder og teknikker de brukte. Likevel er det
noen funn jeg gnsker & trekke spesielt fram. Atte musikkterapeuter (80 %) jobbet i en 25 %-
stilling eller mindre. De aller fleste, atte musikkterapeuter (80 %), jobbet i tilpasningsfasen.
Alle (100 %) brukte terapeutisk stemmebruk, og forskjellige typer sang ble ogsa trukket fram
som en metode som egner seg spesielt godt i rehabilitering etter hjerneslag. Individuell
musikkterapi ble brukt av alle, mens fire (40 %) musikkterapeuter oppga at de aldri brukte
gruppemusikkterapi. De fleste musikkterapeutene opplevde utfordringer ved a jobbe med
rehabilitering. Spesielt rammeforutsetninger ved arbeidsplassen, samarbeid og kunnskap om

rehabilitering ble trukket fram.
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Musikkterapeutene mente at musikkterapien hadde forskjellig plass i rehabiliteringen, men
kun en (10 %) mente at den utgjorde hoveddelen av rehabiliteringen. Nesten alle pekte pa
grunner til at musikkterapi kan vaere nyttig, men to (20 %) skrev avslutningsvis at det trengs
mer kunnskap om hvordan man jobber med rehabilitering. De mest framtredende funnene
fra spgrreundersgkelse 2 var at kun en rehabiliteringsinstitusjon (2 %) hadde ansatt en
musikkterapeut, mens tre rehabiliteringsinstitusjoner (6 %) samarbeidet med henholdsvis en
og to musikkterapeuter. Samtidig som denne andelen var lav, svarte 37
rehabiliteringsinstitusjoner (76 %) at de brukte musikk eller musikalske virkemidler i ulik
grad. De fleste beskrev bade fordeler og ulemper ved bruk av musikk, men kun 16 (34 %)

trakk fram fordeler eller ulemper ved bruk av musikkterapi.

5.1.1 Musikkterapi brukes lite i rehabilitering etter hjerneslag

Som det har kommet fram i resultatdelen av denne undersgkelsen er det fa
musikkterapeuter som jobber med rehabilitering etter hjerneslag i Norge. Kun ti (14 %) av 79
jobber med dette, og der har de jobbet i giennomsnitt i tre ar. Nar den generelle
svarprosenten har veert sapass lav, kan man spgrre: er dette et reelt tall? Som jeg har
redegjort for tidligere, kan jeg ikke diskutere representativitet ut ifra et ikke-
sannsynlighetsutvalg. Jeg vil likevel argumentere for at dette tallet ikke ngdvendigvis er mye
hayere, til tross for lav svarprosent. Det er to grunner til dette. For det fgrste kan tallet
sammenlignes med resultatene fra undersgkelsen jeg sendte ut til
rehabiliteringsinstitusjoner. Funnene viste at tilsammen fire musikkterapeuter jobber pa -
eller samarbeider med - en rehabiliteringsinstitusjon. Med en svarprosent pa 59 % er dette
et mer troverdig tall, og det er mindre sannsynlig at det er stort mgrketall av
musikkterapeuter som jobber pa de rehabiliteringsinstitusjonene som ikke svarte pa
undersgkelsen. For det andre vil jeg peke pa en relevant masteroppgave, hvor Halas (2019)
kartla musikkterapeuter som profesjonsgruppe i Norge. Av de 177 utdannede
musikkterapeutene som svarte pa hennes spgrreundersgkelse var det kun tre som svarte at
de jobbet pa somatisk sykehus voksne, den kategorien jeg tror korresponderer best med
rehabiliteringsinstitusjonene. Rehabilitering eller rehabiliteringsinstitusjon som arbeidsfelt
ble ikke nevnt i det hele tatt (Halas, 2019, s. 40). Denne undersgkelsen ble gjennomfgrt i
2018, og hun fikk ikke svar fra alle musikkterapeutene i Norge. Likevel kan den gi en

indikasjon pa hvordan omradet ser ut, ogsa i dag, og dermed bidra til 3 stgtte opp under
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pastanden om at det er fa musikkterapeuter som jobber med rehabilitering etter hjerneslag i
Norge. Det som kan vaere viktig @ merke seg, er at halvparten av musikkterapeutene i min
undersgkelse svarte at de jobbet i voksenopplaeringen eller pa sykehjem, to arbeidssteder
som ikke var inkludert i utvalget av rehabiliteringsinstitusjoner. Det kan hende tallene hadde
sett noe annerledes ut hvis jeg hadde inkludert kommunal voksenopplaering og sykehjem i

listen over rehabiliteringsinstitusjoner.

Et annet interessant funn er at atte musikkterapeuter (80 %), jobbet i en 25 % stilling eller
mindre, og kun en musikkterapeut nevnte at musikkterapi var en stor del av
rehabiliteringen. Dette kan tolkes som ytterligere indikator pa at musikkterapi brukes lite i
rehabilitering etter hjerneslag. Det er vanskelig a si om disse tallene kan sammenlignes med
hvor mye musikk brukes i rehabilitering etter hjerneslag i andre land, selv om det er uttalt at
det ogsa internasjonalt er et relativt lite felt (Durham, 2002; Gilbertson, 2013). En
sammenligning som kan gjgres er via Jochims (2004, s. 162) som avdekket at musikkterapi

var et integrert tilbud pa 29 % av alle nevrorehabiliteringssentre i Tyskland i 2001.

5.1.2 Fasene

Halvpartene av musikkterapeutene jobbet kun i tilpasningsfasen, det vil si mer enn tre
maneder etter at hjerneslaget har inntruffet. Det er vanskelig a si hva dette kan bety, men
det kan indikere at musikkterapeutene jobber utenfor den spesialiserte rehabiliteringen,
som jeg i teorikapittelet redegjorde for at hovedsakelig skjer i overgangsfasen mellom tre

uker og tre maneder (Fjaertoft et al., 2021).

5.1.3 Tilneerming

Ingen saerskilt tilneerming sto fram i resultatene. De fire musikkterapeutene som utdypet
dette spgrsmalet trakk fram varierende tilnaerminger. Dette henger godt sammen med
forskning og teori, som beskriver betydningen av mangefasetterte tilnaerminger, hvor bade
psykososiale og funksjonelle faktorer er viktige (Schmid, 2014). Selv Michael Thaut (2008, s.
182) peker pa NMT som holistisk orientert, selv om teknikkene av andre er karakterisert som

biomedisinske og funksjonsorienterte (Allen, 2013; Daveson, 2008).
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5.1.4 Omrader musikkterapeutene jobber med

Musikkterapeutene jobbet med alle de forskjellige omradene som var presentert i
resultatdelen. | likhet med forskningen jeg har trukket fram i oppgaven, var det stor
oppmerksomhet pa kommunikasjon og sprakvansker, afasi og kognitive vansker. Psykisk
helse og kommunikasjon var ogsa omrader mange jobbet med. Dette kan henge sammen
med den humanistiske orienterte musikkterapien som er toneangivende i Norge (Ruud,
2008). Kun to musikkterapeuter jobbet med sensorimotoriske forstyrrelser.
Sensorimotoriske forstyrrelser utgjgr en stor del av funksjonsutfallene etter hjerneslag, og
trekkes fram i svaert mye av bade forskning og teori innenfor musikkterapi, nevrologisk
musikkterapi og gvrige musikalske intervensjoner (Thaut & Mclntosh, 2014). Aktivitet og
gjennomfgring av dagligdagse oppgaver var ogsa et omrade hvor kun to musikkterapeuter
(20 %) jobbet, til tross for at dette omradet er hgyt prioritert i Pakkeforlgpet for hjerneslag
(Helsedirektoratet, 2019). Sensorimotoriske omrader og aktivitet i hverdagen er funksjonelle
mal (Thaut, 2005). Det at sa fa jobber med disse omradene kan tyde pa at
musikkterapeutene er mer psykososialt, enn funksjonelt orientert, selv om dette ikke

kommer tydelig fram i deres beskrivelse av musikkterapeutisk tilnaerming og orientering.

5.1.5 Metoder og teknikker

| likhet med forskning og teori innen bruk av musikk og musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag, viser resultatene fra denne undersgkelsen at musikkterapeutene bruker et
mylder av metoder (Gilbertson, 2013). Improvisasjon, terapeutisk stemmebruk og samspill
var de mest brukte, tett fulgt av musikklytting og framfgring. Bruken av terapeutisk sang gar
igjen i den forskningen jeg har lest, spesielt i forbindelse med rehabilitering av sprak (Draper,
2016; Hurkmans et al., 2012). Alle musikkterapeutene brukte terapeutisk stemmebruk. Nar
de ble bedt om 3 beskrive metoder som egnet seg spesielt godt, trakk de fleste fram
forskjellige former for sang. Feerre nevnte bruk av spesialiserte teknikker, tre (30 %) brukte
NMT og kun en (10 %) la til en ekstra kategori: MIT. MIT og SIPARI ble ogsa nevnt i de apne
tekstfeltene. Dette skiller seg noe fra den forskningen jeg har lagt fram, hvor de spesialiserte
teknikkene har en stor plass (Magee et al., 2017). RAS ble ikke nevnt av noen, men kan ha

falt inn under bevegelse til musikk, som kun to (20 %) skrev at de brukte.
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5.1.6 Musikkterapeutenes behov for mer kunnskap

De fleste musikkterapeutene som svarte pa undersgkelsen, hadde ikke relevant
videreutdanning. Samtidig skrev flere av musikkterapeutene i de apne tekstfeltene at mer
kunnskap om musikkterapi i rehabilitering av hjerneslag var et savn. Det kommer tydelig
fram i pakkeforlgpet for hjerneslag, at spesialkompetanse er en forutsetning for a jobbe med
rehabilitering etter hjerneslag (Helsedirektoratet, 2019). Hva har det a si for
musikkterapeutene hvis de ikke opplever a ha tilstrekkelig kunnskap til & jobbe i et
spesialisert felt? Et funn fra spgrreundersgkelsen som ble sendt til
rehabiliteringsinstitusjoner kan ogsa veere relevant i tilknytning til dette. 11 (14 %)
spesifiserte at de jobbet i spesialisert rehabilitering, som et alternativ til
rehabiliteringsinstitusjon. Denne distinksjonen ble ogsa trukket fram i noen av de apne
tekstfeltene. Hvis spesialisering er viktig for helsepersonell pa rehabiliteringsinstitusjonene
og en forutsetning for a jobbe med rehabilitering, slik det beskrives i nasjonale retningslinjer,
hva har det a si at kun to av de ti musikkterapeutene jeg spurte hadde relevant
videreutdannelse? Kan det lave antallet musikkterapeuter som jobber i rehabilitering etter
hjerneslag vaere konsekvens av dette? Jeg har ingen funn som kan understgtte det, men
nytten av spesialisering innenfor musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag er trukket
fram av blant annet Forsblom og Ala-Rouna (2012). Magee (2008), Clements-Cortés og Haire
(2019) trekker ogsa fram at mangel pa stillinger kan handle om de fa
spesialiseringsmulighetene det er som eksistere for musikkterapeuter som med

nevrorehabilitering.

5.1.7 Rammeforutsetninger

En seerskilt utfordring som ble trukket fram av musikkterapeutene var mangel pa gode
rammeforutsetninger, det vil si, tid, kontinuitet i tilbud, individuell oppfglging og
henvisningsmuligheter. Det er vanskelig a vite om slike utfordringer er sarskilt for
musikkterapeutene. Pa den ene siden virker det som enda en indikator pa at
musikkterapeutene ikke har szerlig stor plass, hverken i form av stillinger, stillingsstgrrelse
eller rammeforutsetninger. Pa den andre siden kan dette vaere en utfordring som gjelder alle

som jobber med rehabilitering etter hjerneslag, og som ikke kun gjelder musikkterapeutene.
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Uavhengig av om dette er en utfordring som er unik for musikkterapeutene eller ikke, er det
fortsatt en utfordring. Gilbertson (2013) peker pa at darlig tid, men ogsa darlig forstaelse for
andre fagfelt kan komplisere arbeidet og ikke minst samarbeidet i slagrehabilitering. Dette

kan veere viktig, fordi tverrfaglig samarbeid er, som jeg vil fortsette a diskutere nedenfor, en

grunnleggende del av rehabilitering etter hjerneslag.

5.1.8 Tverrfaglig samarbeid

Utfordringer ved det tverrfaglige samarbeidet og det gvrige helsepersonellets manglende
kunnskap om musikkterapi, ble trukket fram av flere av musikkterapeutene. Samtidig
beskrives tverrfaglig samarbeid fram som en essensiell del av rehabilitering etter hjerneslag i
nasjonale retningslinjer, internasjonal slaglitteratur og i en stor del av

musikkterapilitteraturen (Gilbertson, 2013; Helsedirektoratet, 2017, 2019; Magee, 2008).

Bradt og Dileo (2009) peker ogsa pa at musikkterapeuter star i en unik posisjon til  bidra inn
i tverrfaglig samarbeid. Dette handler om at musikk som gledesfylt aktivitet kan motivere
klienter til deltakelse, men ogsa det faktum at musikken kan peke pa ressurser som ellers
ikke er synlige hos klientene. Men dette avhenger av at musikkterapeutene er i stand til 3
kommunisere hva det er musikkterapi kan tilby (Clements-Cortés & Haire, 2019; Magee,
2017). Hvis det tverrfaglige teamet ikke har kunnskap om dette, er det ingen overraskelse at
musikkterapeutene opplever bade utfordringer med samarbeid, men ogsa generelt har lite
plass i rehabiliteringen. En videre konsekvens av dette kan vaere at musikkterapeutene ikke
far mulighet til & utvikle sin kunnskap. Denne kunnskapen mener Magee (2008)

musikkterapeuter far gjennom et integrert tverrfaglig samarbeid.

Vi risikerer @ ender opp i en ondartet sirkel, der et kunnskapsbehov som ikke er oppfylt, kan
fere til darlig tverrfaglig samarbeid, som igjen kan fgre til at man ikke far kunnskap og sa
videre. Dette bringer oss tilbake til musikkterapeutenes gnske om mer kunnskap, som jeg
diskuterte tidligere. Det vil kanskje falle pa musikkterapeutenes skuldre a forklare hvordan

musikkterapi kan bidra inn i rehabilitering etter hjerneslag.

62



5.1.9 Behov for mer kunnskap i rehabiliteringsinstitusjonene

Er det noe i funnene som kan understgtte en mangel pa kunnskap om musikk og
musikkterapi i institusjonene? Ut fra de apne spgrsmalene som ble stilt til
rehabiliteringsinstitusjonene svarte 34 at de sa fordeler ved bruk av musikk, men kun seks
pekte pa fordeler ved samarbeid med en musikkterapeut. Mens fordelene som ble trukket
fram ved bruk av musikk handlet om konkrete fysiske, psykiske og sosiale omrader, var
fordelene ved musikkterapi som ble nevnt tverrfaglig samarbeid og gkt kunnskap om
musikk. Svarene viste ogsa en sammenblanding av musikk og musikkterapi, ettersom
begrepene er brukt om hverandre. Flere rehabiliteringsinstitusjoner, bade underveis og
avslutningsvis skrev at de syntes det var vanskelig a uttale seg om musikkterapi, fordi de ikke
hadde kunnskap om det. Slik jeg ser det er det ingen motvilje mot & bruke hverken musikk
eller musikkterapi, men det er et kunnskapshull som ma fylles. Eller rettere sagt, kunnskapen

som eksisterer ma knyttes til konkrete metoder og bruksomrader.

De fordelene som ble trukket fram i forbindelse med musikkbruk, var avspenning,
motivasjon, fysisk opptrening, glede og trivsel og sprak. Pa alle disse omradene har musikk
og musikkterapi en funksjon. Arbeidet til Michael Thaut og mange fler har vist betydningen
av musikk i fysisk opptrening (Grau-Sanchez et al., 2013; Thaut & Mclntosh, 2014). Glede og
trivsel i form av musikkterapi som en ressurs i mgte med depresjon, stemningsleie og
selvoppfattelse er gjort rede for giennom vitenskapelige studier og systematiske
oversiktsartikler (Baker et al., 2015; Baylan et al., 2016; Raglio, 2015), det samme gjelder
musikk og musikkterapi i sprakrehabilitering (Hurkmans et al., 2012; Husak et al., 2021).
Overdreven stimuli ble trukket fram som en potensiell ulempe ved bruk av musikk, men ogsa
dette er et omrade hvor musikkterapi har blitt brukt i mange ar, og hvor bevisstheten rundt

riktig niva av stimuli er diskutert og poengtert (Baker & Tamplin, 2006; Magee, 2018).

Til slutt vil jeg rekke fram betydningen av motivasjon. Dette ble trukket fram som fordeler
ved musikk av rehabiliteringsinstitusjonene, men ogsa som fordeler ved musikkterapi av
musikkterapeutene. Som jeg gjorde rede for i teoridelen, har musikk vist seg a pavirke
omrader for bade motivasjon og belgnning (Blood & Zatorre, 2001; Brean & Skeie, 2019).
Motivasjon er ogsa en helt sentral del av et fungerende rehabiliteringslgp (Gilbertson, 2013;

Le Perf et al., 2019). | Pakkeforlgpet for hjerneslag er det faktisk et sakalt «MA-kriterie» for
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rehabilitering, som vil si at en klients motivasjon er en ngdvendig forutsetning for a legge
opp rehabiliteringen. «Ettersom rehabilitering forutsetter en betydelig egeninnsats, er ogsg
motivasjon en faktor som ma veere tilstede, eller som ma vaere mulig a bygge opp hos
pasienten.» (Helsedirektoratet, 2019, s. 26). Musikk og musikkterapi kan vaere med pa a
bygge opp n@gdvendig motivasjon, ikke minst fordi det a ta del i en musikkopplevelse kan
veere motiverende i seg selv, og kombinert med funksjonelle gvelser kan det ogsa veere med

pa a gj@re selve rehabiliteringen enklere (Schneider et al., 2010).

5.1.10 Bruk av musikk i rehabiliteringsinstitusjonene

Som jeg allerede har pekt pa, er det fa musikkterapeuter som jobber med rehabilitering
etter hjerneslag i Norge. Samtidig brukte 37 rehabiliteringsinstitusjoner (76 %) musikk i
stgrre eller mindre grad. Hvilke implikasjoner kan det ha, at mange bruker musikk, men
likevel sjelden jobber med musikkterapeuter? Gilbertson (2013) poengterer er det viktig a
vite hvem det er som skal jobbe med musikk og hva slags kompetanse og utdanning som

trengs, uansett om det er snakk om bruk av musikk eller musikkterapi.

Rehabiliteringsinstitusjonene beskrev at musikk ble brukt av fysioterapeuter,
ergoterapeuter, dansere, pleiere og logopeder. Man kan spgrre seg om disse fagpersonene
har kompetanse til 38 bruke musikk i rehabilitering etter hjerneslag. | musikkterapiteorien er
det lagt vekt pa at det er musikkterapeuten som skal sgrge for en trygg terapeutisk relasjon
og prosess (Magee, 2017; Tamplin et al., 2016). Even Ruud (Ruud, 2016, s. 91) forklarer
musikkterapeutenes «Musikkterapeutene er til stede for mennesker som ikke klarer a

utnytte musikkens helseressurser p§ egen hand.».

Det ligger utenfor rammene til denne oppgaven a diskutere hvem det er som har
kompetanse til 8 bruke musikk eller ikke, men hvis bade musikk og musikkterapi blir en
integrert del av rehabilitering etter hjerneslag, kan dette veere et viktig spgrsmal a diskutere

videre.
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5.2 Styrker og svakheter

A ha et kritisk blikk pa egen forskning og redegjgre for feil, mangler og eventuelle
misforstaelser, er viktig for a sikre en gjennomsiktig og redelig forskningsprosess (Jacobsen,
2005). Undersgkelsen jeg har gjennomfgrt, ble konstruert og distribuert etter beste evne,
men det er flere svake punkter som vil ha en pavirkning pa hvordan man kan tolke
resultatene. For a redegjgre for kvaliteten i spgrreundersgkelser ma man undersgke dens
validitet og reliabilitet, se pa utvalgsfeil, kontekstuelle pavirkninger og ikke minst hvorvidt
den svarer pa problemstillingen (Aarg, 2007). | tillegg er det viktig a ha et overordnet blikk pa
metoden som er brukt, og om den faktisk var best egnet til a svare pa spgrsmalene som ble

stilt. Jeg vil i det fglgende gjgre rede for disse punktene.

5.2.1 Metodologiske begrensninger

En klar ulempe ved bruk av en lukket spgrreundersgkelse er at den er lite fleksibel. Det er
sapass stor avstand mellom meg som forsker og de som har deltatt i undersgkelsen, at jeg
risikerer a ha oversett temaer som er viktig for dem (Jacobsen, 2005, s. 133). Jeg har kun
fokusert pa musikkterapeuter og helsepersonell, og kan derfor giennom undersgkelsen ikke
si noe om hvordan klientene — menneskene som er rammet av hjerneslag — oppfatter bruk
av musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag. Ved a rette oppmerksomheten
pa noen variabler, noen indikatorer pa hvordan musikk og musikkterapi brukes, har jeg ogsa
valgt bort andre. Det betyr ikke at jeg ikke mener disse perspektivene er viktige, men det har
falt utenfor rammene til undersgkelsen. Det har vaert a8 undersgke hvordan musikk og

musikkterapi blir brukt —av dem som jobber med rehabilitering etter hjerneslag.

5.2.2 Utvalg og svarprosent

Jeg valgte a trekke to bekvemmelighetsutvalg i oppgaven, basert pa eksisterende registre.
Malet mitt var a inkludere hele populasjonen, slik sett kan man argumentere for at jeg ikke
har gjort et utvalg i det hele tatt. Men jeg har mest sannsynlig ikke nadd ut til alle, verken
alle musikkterapeuter (det finnes ikke noe konkret informasjon om registeret til NFM er
fullstendig), og jeg har heller ikke klart a na ut til alle rehabiliteringsinstitusjoner. Slik sett kan
man si at et utvalg er giennomfgrt, begrenset av metoden jeg har brukt for a na

populasjonen. Nar man i tillegg ser pa svarene som kom inn til undersgkelsen for
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musikkterapeuter, var det en overvekt som korresponderte med deling av undersgkelsen pa
de forskjellige Facebook-gruppene jeg har beskrevet. Hvorvidt dette er musikkterapeuter
som ogsa er medlem av NFM er vanskelig a si, men det bidra til 8 understreke usikkerheten

ved utvalget ytterligere.

Jeg har gnsket a undersgke hvordan rehabiliteringsinstitusjoner jobbet med bruk av musikk
og musikkterapi rehabilitering etter hjerneslag. Dette ble tydelig nevnt i informasjonsskrivet,
men likevel er det vanskelig & si om de individene som har svart pa vegne av
rehabiliteringsinstitusjonen faktisk har hatt utfyllende kunnskap om hvordan deres avdeling
eller institusjon jobbet med dette. Det gjelder kanskje ikke lukkede sp@rsmal, for eksempel
om de har ansatt en musikkterapeut, men det er usikkert om svarene er representative for
en hel avdeling eller institusjon ved spgrsmal om fordeler og ulemper ved musikkbruk. Det
var flere personlige erfaringer som ble beskrevet i de apne tekstsvarene, og jeg antar derfor
at disse ikke representerer hele institusjonen, men heller gir eksempler pa hvordan ansatte

de opplever og beskriver fenomenet.

5.2.3 Frafall

Det var ulike grader av frafall i de to undersgkelsene. Spgrreskjemaet til
rehabiliteringsinstitusjonene hadde en svarprosent pa 59 %, som kan ansees som et
tilfredsstillende tall i spgrreundersgkelser (Jacobsen, 2005, s. 300). Sp@rreskjemaet til
musikkterapeutene hadde derimot en svarprosent pa 14,6 %. Det er to problemer knyttet til
dette. For det f@grste er det er en sveert lav svarprosent, og det er vanskelig a si noe generelt
om gruppen. Dette er en av ulempene nar man prgver a na en hel populasjon, man risikerer

a fa en lav svarprosent slik jeg har gjort (Wigram, 2005, s. 275).

Det andre problemet handler om systematisk frafall. Det er en vanlig ulempe ved
bekvemmelighetsutvalg at man ikke vet hvem man far tak i og ikke (Jacobsen, 2005, s. 292).
Dette er spesielt viktig nar det er et element av selvutvelgelse, det krever enda mer interesse
fra respondentene (Jacobsen, 2005, s. 293). Undersgkelsen til musikkterapeuter ble
distribuert gjennom et nyhetsbrev som lenket til en sak pa musikkterapi.no. Jeg hadde ikke
veert tydelig nok pa at undersgkelsen rettet seg mot alle musikkterapeuter i Norge, og en

essensiell del av beskrivelsen kom ikke med i nyhetsbrevet som ble sendt ut (Vedlegg 3,

66



Asskildt 2022). | nyhetsbrevet sto det at masteroppgaven handlet om musikkterapi i
rehabilitering etter hjerneslag, og at jeg spkte musikkterapeuter som jobbet med dette. Den
delen jeg skulle ha sgrget for at ble inkludert, var dette avsnittet: «For musikkterapeuter
som IKKE jobber med malgruppen bestar undersgkelsen av kun tre spgrsmal. Disse bidrar

til 3 kartlegge feltet, og derfor er det viktig at dere svarer her.» (Vedlegg 7, Asskildt 2022).

God og tydelig informasjon er viktig for a gke svardeltakelse. Det handler blant annet om
at malgruppen opplever at en undersgkelse er relevant for dem (Jacobsen, 2005, s. 297).
Jeg tror informasjonen som manglet kan ha fegrt til at mange musikkterapeuter ikke
trodde undersgkelsen gjaldt dem, og det er derfor en stor sannsynlighet for at de som
ikke har svart, ikke har jobbet med rehabilitering etter hjerneslag. En konsekvens av
dette kan vaere at de som har svart at de jobber med musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag, er betydelig overrepresentert. 14 % av respondentene svarte at de jobbet i
rehabilitering etter hjerneslag. Hvis vi sammenligner dette med tallene fra
rehabiliteringsinstitusjonene, som sier at maksimalt fire musikkterapeuter enten er ansatt i
eller samarbeider med en rehabiliteringsinstitusjon, kan det veere en indikasjon pa at
svarprosenten er i naerheten av det virkelige tallet musikkterapeuter som jobber med

rehabilitering etter hjerneslag i Norge.

5.2.4 Kontekst

En ulempe ved spgrreundersgkelser er at man har lite kontroll over kontekst, og hvordan
denne pavirker respondentene og deres svar. Dette kalles svareffekter, og jo stgrre
svareffekter, jo darligere validitet har undersgkelsen (Haraldsen, 1999; Jacobsen, 2005).
Samtidig er det slik at spgrreundersgkelser har minimal inngripen pa respondenter
(Grenness, 2001), og jeg har ikke grunn til 8 tro at verken min rolle som masterstudent, eller

spgrsmalene i seg selv har pavirket respondentene i stor grad.

5.2.5 Reliabilitet

Reliabilitet handler om hvor presise malinger er, og hvorvidt man kan stole pa at de er
korrekte (Befring, 2007, s. 116). For a evaluere malingenes reliabilitet har jeg gjennomfgrt
pilottesting av spgrreskjemaet, og gjiennomgatt datamaterialet for a sikre at det ikke har blitt

registrert ulovlige dataverdier eller andre registreringsfeil (Haraldsen, 1999; Aarg, 2007). En
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annen viktig del av reliabilitet er hvorvidt undersgkelsens maleinstrument, nemlig
spgrsmalene, har klart 3 male det som skal males (Haraldsen, 1999). Dette handler i bunn og
grunn om god spgrsmalsformulering. Jeg har tidligere nevnt at jeg ikke gjennomfgrte en
skikkelig pilottest pa spgrreskjema 2 til rehabiliteringsinstitusjoner, og dette resulterte i at
darlige spgrsmalsformuleringer ikke ble oppdaget. | spgrsmal fire og syv ble respondentene
spurt om de oppfatter at det er «fordeler eller ulemper» ved a bruke musikk, eller ved a
samarbeide med en musikkterapeut. Doble spgrsmal er fraradet i spgrreundersgkelser, fordi
det kan fgre til forvirring, feil svar elle ikke noe svar i det hele tatt (Grenness, 2001;
Haraldsen, 1999; Aarg, 2007). Dette ble ogsa papekt av et par respondenter, som mente

spgrsmalene var forvirrende, og ikke ville gi gode resultater.

Arsaken til at spgrsmalene ble formulert slik, er en kombinasjon av to ting. For det fgrste var
jeg bekymret for at sp@rreskjemaet til rehabiliteringsinstitusjonene skulle bli for langt, og jeg
var usikker pa respondentenes interesse, som er svaert viktig for a sikre oppslutning rundt en
undersgkelse (Jacobsen, 2005). For det andre fgrte tidspresset pa a fa sendt ut
sporreskjemaet til at jeg ikke var oppmerksom pa denne elementeere feilen, og heller ikke
fikk testet skjemaet slik at noen andre kunne legge merke til den. Det kan se ut som om
misforstaelsen til slutt ikke var alt for alvorlig, fordi de aller fleste respondentene utdypet
spgrsmalet ved a selv markere om de snakket om fordeler eller ulemper. Likevel er dette en
ungdvendig feil som kunne ha veert unngatt om jeg hadde jobbet grundigere med

konstruksjonen av skjemaet.

En annen misforstaelse som kan ha oppstatt i forbindelse med de to ovennevnte
spgrsmalene var at noen respondenter ikke svarte pa om det var fordeler eller ulemper,
men kun beskrev generell bruk av musikk. Musikkbruk ble ogsa beskrevet som tilsvar til
spgrsmal 7 til rehabiliteringsinstitusjoner om fordeler og ulemper ved samarbeid med en
musikkterapeut. Det kan dermed virke som om respondentene ikke har forstatt hensikten
med spgrsmalet, som var a identifisere oppfattede fordeler og ulemper. Dette henger
kanskje sammen med at spgrsmalet var darlig formulert i utgangspunktet (dobbelt
spgrsmal), men det kan ogsa handle om at respondentene ikke er helt bevisst hva som er

forskjellen pa bruk av musikk og musikkterapi.
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Noen manglende data forekom i begge spgrreundersgkelsene, primaert i form av
ufullstendige svar. Disse ble luket ut i undersgkelsen til musikkterapeutene, men som jeg
allerede har pekt pa i kapittel 4.1.2 Frafall , inkluderte jeg noen ufullstendige svar i
undersgkelsen til rehabiliteringsinstitusjonene. Pa det spgrsmalene jeg mente var viktigst a
fa besvart, la jeg inn en betingelse for utfylling. De fleste utdypningssvarene var valgfrie. Det
eneste spgrsmalet ingen ville utdype, var bruk av maleinstrumenter, i spgrreundersgkelse 1.
Dette kan bety at respondentene ikke helt forsto hva jeg mente med & male effekt, eller at

de ikke gnsket a svare.

5.2.6 Validitet

Reliabilitet er, som jeg har vist, viktig for a vise ngyaktigheten i den malingen som er gjort i
en undersgkelse. Det er «en ngdvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for validitet», noe
som betyr at alle valide undersgkelser ma vaere reliable, men reliabilitet i seg selv ikke er nok

(Grenness, 2001, s. 145).

Hvis undersgkelsen er valid, sa har vi malt det vi har sagt at vi skal male. Det finnes flere
mater a se pa ulike typer av validitet (Befring, 2007; Grenness, 2001; Aarg, 2007), men i
denne oppgaven har jeg valgt a se pa indre og ytre validitet. Fgrst og fremst gjgr dette seg
gjeldende med tanke pa de enkelte kategorier og begreper som er brukt. Dette er en form
for indre validitet, som handler om samsvar mellom fenomenet og de svarene vi far
(Grenness, 2001, s. 143). Er de spgrsmalene jeg har stilt, beskrivende for hvordan en
musikkterapeut jobber eller musikk blir brukt? Og har kategoriene veert utfyllende. Det er
med andre ord vanskelig @ si noe om den indre validiteten til undersgkelsen pa dette
punktet. Nar det gjelder svarkategorier til de forskjellige spgrsmalene, ser det ut som om de
fleste har veert utfyllende. | noen tilfeller har respondentene fylt inn et eller to «andre»
alternativer, en mulighet jeg la inn nettopp for a sikre at jeg fikk med alternativer jeg selv
ikke hadde kjennskap til, eller hvis det fantes for mange mulige alternativer. Det var et
tydelig unntak til dette. Pa spgrsmal om hvor det gvrige helsepersonellet som svarte pa
vegne av rehabiliteringsinstitusjonen jobbet, ble det listet opp 11 alternative kategorier. Syv
av de var «spesialisert rehabilitering». Jeg hadde selv ikke forstatt betydningen av skillet
mellom spesialisert og standard rehabilitering, men bruken av «annet»-kategorien plukket

opp denne potensielle feilen.
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5.2.7 Ytre validitet

Ytre validitet handler om hvorvidt svarene jeg har samlet inn stemmer overens med et
«objektivt mal pa samme fenomen» (Grenness, 2001, s. 143). Dette handler blant annet om
representativitet og generalisering. Hvorvidt utvalget er representativt kan jeg ikke vite fordi
jeg ikke har gjennomfgrt et sannsynlighetsutvalg, og utvalget er strengt tatt bare
representativt for seg selv (Grenness, 2001; Aarg, 2007). Den lave svarprosenten i
undersgkelsen til musikkterapeutene gjgr det ogsa vanskelig a si noe generelt om denne
gruppen. Samtidig har det ikke veert hensikten med oppgaven a generalisere funn, og

mangel pa generalisering betyr ikke at resultatene ikke er viktige (Grenness, 2001, s. 165).

Overordnet kan jeg ikke si noe om hele populasjonen av musikkterapeuter i Norge, og jeg
kan heller ikke vite om de sp@grsmalene jeg har stilt, fullt ut kan beskrive omradet. De
svarene jeg har fatt, kan heller sees pa som indikatorer pa hvordan musikkterapi og musikk

brukes (Aarg, 2007, s. 13).

5.2.8 Gyldighet og padlitelighet i de dpne tekstfeltene
Som jeg har redegjort for allerede, er validitet og reliabilitet viktige mal i en kvantitativ
undersgkelse. Ogsa kvalitative data ma undersgkes for a sikre kvalitet, men her snakker man

gjerne heller om henholdsvis gyldighet og palitelighet (Jacobsen, 2005, s. 214).

F@rste element er intern gyldighet, dette gar ut pa hvorvidt undersgkelsens resultater er
riktige (Jacobsen, 2005, s. 214). Alle respondentene til spgrreskjema 1, musikkterapeutene,
er fgrstehandskilder, de beskriver sin erfaring med musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag. Som utdannede musikkterapeuter skal de ha et kunnskapsgrunnlag til & svare pa
spgrsmal om for eksempel metode og tilnserming. Nar flere ogsa har trukket fram sitt eget
behov for mer kunnskap, anser jeg dette som tillitsvekkende; da hevder de ikke at de har
mer kunnskap enn de egentlig har. Nar det gjelder kilders vilje til & gi informasjon, om de
lyver eller ikke, handler dette om a finne ut av om de kan ha en motivasjon for a ikke si
sannheten (Jacobsen, 2005, s. 217). Musikkterapeutene som svarte pa den stgrste delen av
undersgkelsen jobber selv med rehabilitering etter hjerneslag. Derfor vil jeg tro at de gnsker
a gi sa presis informasjon som mulig, ettersom flere ogsa trekker fram behovet for mer

kunnskap om hvordan musikkterapeuter jobber med dette omradet. Det er heller ingen
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sensitive tema som blir tatt opp, og som potensielt kunne gjort det vanskelig a svare.
Konteksten er relativt privat, de har svart anonymt via en lenke, og har kun mgtt forskeren

gjiennom informasjonsbrevet i undersgkelsen.

De faktorene jeg har listet opp ovenfor gjelder i stor grad ogsa sp@rreskjema 2, som er sendt
ut til sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Den store forskjellen er at denne
gruppen har svart pd vegne av sitt arbeidssted, og ikke som privatperson. Likevel ser det ut
som om det ogsa er personlige erfaringer som blir beskrevet i de dpne tekstsvarene, og jeg
antar derfor at disse ikke representerer hele rehabiliteringsinstitusjonen, men heller gir

eksempler pa hvordan ansatte de opplever og beskriver fenomenet.

Jeg har tidligere beskrevet at jeg har latt meg inspirere av metoden for innholdsanalyse. Jeg
har ikke fulgt denne til punkt og prikke, fordi denne undersgkelsen primaert er kvantitativ.
Selv om de apne tekstfeltene genererer kvalitative data, er strukturen pa undersgkelsen
fortsatt sa stram at mange problemstillinger som oppstar ved kvalitativ datainnsamling ikke
er relevant i dette tilfellet. Nar man for eksempel snakker om kritisk giennomgang av
kategorier man bruker for & se pa innhold (Jacobsen, 2005, s. 220), er noe av poenget a
endre kategorityper for a sjekke om resultatene blir annerledes. De dapne tekstfeltene jeg
analyserer er i stor grad bundet av spgrsmalets innhold, og hvis jeg ser etter fordeler og
ulemper ved bruk av musikk i rehabilitering etter hjerneslag, kan jeg ikke endre kategoriene
«fordeler» og «ulemper». Svarene er ogsa sapass korte og konsise at det ikke er mye rom for
fortolkning, jeg rapporterer kun det de sier, og systematiserer dette ved hjelp av
innholdsanalysens struktur. Jeg har gjennomgatt kategorier og analyse med min veileder, og

har pa den maten testet kategorienes gyldighet.

Jeg har i det fglgende kapittelet oppsummert diskutert funnene fra undersgkelsen, diskutert
disse og pekt pa sentrale svakheter og styrker ved gjennomfgringen. Avslutningsvis vil jeg
kort oppsummere hva jeg har gjort, funnet og beskrevet i denne oppgaven, og hvilke
implikasjoner dette kan ha for videre arbeid med musikk og musikkterapi i rehabilitering

etter hjerneslag.
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6 Konklusjon

| denne oppgaven har jeg sett pa hvorvidt musikk og musikkterapi brukes i rehabilitering
etter hjerneslag i Norge, og i hvilket omfang. Mer spesifikt har jeg undersgkt hvordan og i
hvilket omfang musikkterapeuter jobber med rehabilitering etter hjerneslag, og hvordan og i

hvilket omfang musikk brukes av gvrig helsepersonell pa rehabiliteringsinstitusjoner i Norge.

Jeg gjennomfgrte to kvantitative spgrreundersgkelser for a besvare disse spgrsmalene.
Funnene fra undersgkelsene viste at fa musikkterapeuter (14 %) arbeider med rehabilitering
etter hjerneslag. Til tross for lav svarprosent i dette utvalget (14,6 %), kan dette understgttes
av funn fra spgrreundersgkelsen som ble sendst til rehabiliteringsinstitusjoner. Med en
svarprosent pa 59 %, viste denne at kun tre av rehabiliteringsinstitusjonene (6 %) hadde
ansatt eller samarbeidet med en musikkterapeut. 76 % av rehabiliteringsinstitusjonene
brukte musikk i varierende grad. Funnene har gitt en beskrivelse av hvordan
musikkterapeutene jobber, og gjennom apne spgrsmal har fordeler og ulemper ved bruk av
musikk og musikkterapi blitt beskrevet av bade musikkterapeuter og
rehabiliteringsinstitusjoner. Musikkens potensiale som ressurs i rehabilitering etter
hjerneslag er vist giennom hjerneforskning, musikkterapistudier og teori som beveger seg i

spennet mellom funksjonelle og holistiske tilnarminger til rehabilitering etter hjerneslag.

Denne undersgkelsen viser at musikkterapi brukes i liten grad i rehabilitering etter
hjerneslag, og at det til tross for at musikk brukes betydelig mer, trengs det mer kunnskap i
Norge om hva musikk og musikkterapi kan tilby i rehabilitering etter hjerneslag. Framtidige
studier som ser pa hvordan denne kunnskapen kan formidles og forankres i rehabilitering
etter hjerneslag vil veere et steg framover. Dette steget er viktig for a sikre at bade
musikkterapeuter og @vrig helsepersonell som arbeider med rehabilitering etter hjerneslag

kan utnytte det potensialet som ligger i menneskets mgte med musikk.
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Sporreskjema og informasjonsskriv 1: Musikkterapeuter (Vedlegg 1, Asskildt 2022)

Informasjonsskriv
Kjeere musikkterapeut,
vil du delta i en spgrreundersgkelse om musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?

| forbindelse med min masteroppgave i musikkterapi ved Norges Musikkhggskole, sender jeg ut en
undersgkelse til musikkterapeuter og helsepersonell som arbeider med rehabilitering etter
hjerneslag. | dette skrivet gir jeg deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil
innebaere for deg.

For musikkterapeuter som IKKE jobber med malgruppen bestar undersgkelsen av kun 3 spgrsmal.
Disse bidrar til 3 kartlegge feltet, og derfor er det ogsa viktig a fa svar fra dere!

Formal

Hensikten med oppgaven er a finne ut av i hvilken grad musikkterapeuter og helsepersonell jobber
med musikkterapi og musikk i rehabilitering etter hjerneslag slik at vi kan forstd mer om - og fa
mulighet til 4 jobbe i - et felt hvor musikkterapi kan veere en ressurs.

Opplysningene jeg samler inn, skal brukes i min masteroppgave i musikkterapi p§ Norges
Musikkhggskole, samt en pafglgende artikkel om funnene.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Norges Musikkhggskole er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om & delta?
Alle musikkterapeuter i Norge far spgrsmal om a delta i spgrreundersgkelsen. Den sendes ut via
Norsk Musikkterapiforening, samt deles i relevante kanaler i sosiale medier og lignende.

Hva innebzaerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebaerer det at du fyller ut et spgrreskjema. Det vil ta deg ca. 15
minutter. Spgrreskjemaet inneholder spgrsmal om utdanning, arbeidssted, metoder, teknikker og
utfordringer ved arbeid med musikkterapi etter hjerneslag. Dine svar fra spgrreskjemaet blir
registrert elektronisk.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hensikten med undersgkelsen er ikke a samle inn eller bruke
opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner. Hvis en kombinasjon av svar kan identifisere deg
som respondent kan du ndr som helst trekke samtykket tiloake uten a oppgi noen grunn. Alle dine
personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke
vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Opplysningene anonymiseres og vil kun brukes til det formalet som er beskrevet over. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene slettes nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
sommeren 2022.

Hva gir oss rett til 8 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

P& oppdrag fra Norges Musikkhggskole har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.



Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av opplysningene
e 3 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 3 fa slettet personopplysninger om deg
e 3 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

e Norges Musikkhggskole ved Are Brean Are.brean@tidsskriftet.no,
e Karoline Kaarbg Asskildt karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Vart personvernombud:
¢ Rolf Haavik, pvo@nmh.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
* NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Om du gnsker & delta m3 du sende inn ditt svar fgr undersgkelsen avsluttes 20. september.

Med vennlig hilsen

Veileder Student

Are Brean Karoline Kaarbg Asskildt
Fgrsteamanuensis Masterstudent, musikkterapi
Norges Musikkhggskole Norges Musikkhggskole
Are.brean@tidsskriftet.no karoline.k.asskildt@student.nmh.no

(neste side)
Tusen takk for at du gnsker a svare pa denne undersgkelsen!

I min masteroppgave i musikkterapi ved Norges Musikkhggskole gnsker jeg a kartlegge i hvilken
grad musikkterapi brukes i rehabilitering etter hjerneslag. Derfor sender jeg ut denne undersgkelsen
til alle musikkterapeuter i Norge.

Undersgkelsen bestar av 21 spgrsmal, og det vil ta deg ca.10-15 minutter a gjiennomfgre.
Opplysningene anonymiseres og vil kun brukes til arbeidet med masteroppgaven og en pafglgende
artikkel. Dataene lagres elektronisk, og slettes nar prosjektet avsluttes sommeren 2022. Om du
gnsker a vite mer om lagring av data, vennligst se informasjonsskrivet pa forrige side.

Om du IKKE jobber med malgruppen vil undersgkelsen automatisk avsluttes etter
kun tre spgrsmal. Dine svar er likevel av stor betydning for undersgkelsen, fordi det bidrar til en
ngyaktig kartlegging av hvor mange som jobber i feltet.

Undersgkelsen avsluttes 20. september. Hvis du har noen spgrsmal, vennligst ta kontakt pa
mail: karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

(neste side)



1. Er du utdannet musikkterapeut*? (Obligatorisk)
(*mastergrad eller toarig videreutdanning i musikkterapi).
Ola

O Nei

*hvis nei
Tusen takk for at du tok deg tid til G svare pa spgrsmdlet! Resten av undersgkelsen vil rettes mot
musikkterapeuter.

Om du har noen sp@grsmdl, vennligst ta kontakt pG mail: karoline.k.asskildt @student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

(neste side)

2. Jobber du som musikkterapeut i Norge? (Obligatorisk)
QlJa
O Nei

*hvis nei:
Tusen takk for at du tok deg tid til G svare pa spgrsmdlene!

Resten av undersgkelsen vil rettes mot musikkterapeuter som jobber i Norge. Om du har noen
sp@drsmal, vennligst ta kontakt pG mail: karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

(neste side)

3. Jobber du som musikkterapeut med rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
QlJa
Q Nei

*hvis nei:
Tusen takk for at du tok deg tid til G svare pa sp@grsmdlene!

Resten av undersgkelsen vil rettes mot musikkterapeuter som jobber med rehabilitering etter
hjerneslag. Om du har noen sp@rsmdl, vennligst ta kontakt pd
mail: karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

(neste side)

4. | hvor mange ar har du jobbet med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
Skriv ned antall ar, i tall:

5. Omtrent hvor stor grad av en full stilling bruker du pa arbeid med musikkterapi i rehabilitering
etter hjerneslag?

Kryss av et alternativ

Q 0-24%

Q 25-49%

Q 50-74%

Q 75-100%



(neste side)

6. Hvor jobber du med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
Kryss av et eller flere alternativer

U Slagenhet i sykehus

U Sykehus uten slagenhet

U Rehabiliteringsinstitusjon

U Sykehjem

U Hjemme hos pasient

U | voksenoppleaeringen

U Annet. Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som
respondent eller klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

7. Nar i behandlingsforlgpet jobber du med musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?
(Obligatorisk)

Kryss av et eller flere alternativer

U Subakutt fase (1 dag - 3 uker etter slag)

U Overgangsfase (3 uker - 3 maneder etter slag)

U Tilpasningsfase (fra 3 mnd etter slag)

(neste side)

8. Hvilke omrader jobber du med i rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
Kryss av et eller flere alternativer

U Kognitive vansker

U Sensorimotoriske forstyrrelser

U Synsvansker

U Herselsvansker

U Kommunikasjon/sprakvansker

O Afasi

U Psykisk helse

O Aktivitet (gjennomfgring av dagligdagse oppgaver)

U Sosiale behov og deltakelse

U Arbeid med pargrende

U Annet. Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som
respondent eller klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

9. Har du tatt etterutdanning, videreutdanning eller frittstdende kurs som er rettet mot arbeid med
rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)

Q Ja. Vennligst spesifiser hvilke.

O Nei

(neste side)

10. Maler du, eller annet helsepersonell noen form av effekt av musikkterapien underveis eller
etter endt rehabilitering? (Obligatorisk)

Kryss av et alternativ

Q Ja, underveis

Q la, etter endt rehabilitering

Q Ja, begge deler

O Nei



11. Hvis ja, hvilket maleinstrument brukes?

Kryss av et eller flere alternativer

U National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

U Barthel ADL Index

U Modified Rankin Scale

U EQ5D

U Annet. Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som
respondent eller klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

12. Hvilke musikkterapeutiske metoder eller teknikker bruker du? (Obligatorisk)
Kryss av et eller flere alternativer

U Improvisasjon

QO Latskriving (tekst og komposisjon)

U Terapeutisk stemmebruk (sang)

O Lytting (innspilt musikk)

O Lytting (live musikk)

U Fremfgring (klienten fremfgrer)

U Samspill

U Instrumentopplaering

U Bevegelse til musikk

U Nevrologisk musikkterapi

U Annet. Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som
respondent eller klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

13. | hvilken grad jobber du med individuell musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?
(Obligatorisk)

Kryss av et alternativ

Q Aldri

O I liten grad

O I noen grad

Q Istor grad

14. | hvilken grad jobber du med gruppemusikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?
(Obligatorisk)

Kryss av et alternativ

Q Aldri

O I liten grad

O I noen grad

Q Istor grad

(neste side)

15. Er det noen metoder eller teknikker du mener egner seg spesielt godt i rehabilitering etter
hjerneslag? (Obligatorisk)

Q Ja. Vennligst spesifiser hvilke.

Q Nei

Hvis ja, kan du utdype hvorfor?
Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)



16. | ditt arbeid med rehabilitering etter hjerneslag er du spesielt pavirket av en tilnzeerming,
retning eller orientering innen musikkterapien? (Obligatorisk)

QlJa

O Nei

Hvis ja, kan du utdype hvilke?
Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

17. Opplever du at det er noen spesifikke utfordringer som er knyttet til 3 jobbe med musikkterapi
i rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)

O Ja

O Nei

Hvis ja, kan du utdype hvilke?
Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

18. Etter din mening, hvilken plass har musikkterapien i rehabilitering etter hjerneslag?
(Obligatorisk)

Kryss av et alternativ

Q Musikkterapi er en liten del av rehabiliteringen

Q Musikkterapi forsterker eller stgtter gvrig rehabilitering

Q Musikkterapi er en stor del av rehabiliteringen

O Musikkterapi utgjer hoveddelen av rehabilitering

(neste side)

19. Har du en oppfatning om hvordan musikkterapi kan bidra til god rehabilitering etter
hjerneslag?

Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)

20. Har du andre kommentarer til denne undersgkelsen?

(neste side)

21. Fyll inn epostadresse
Du kan ndr som helst trekke din deltakelse fra denne underspkelsen. Det gjor du ved G sende en epost
til karoline.k.asskildt@student.nmh.no fra den mailadressen du oppgir her.

(neste side)
Tusen takk for at du tok deg tid til a svare pa undersgkelsen!
Om du har noen spgrsmal, vennligst ta kontakt pa mail karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

Takk for at du deltok!



Spgrreskjema og informasjonsskriv 2: Institusjoner (Vedlegg 2, Asskildt 2022)
Informasjonsskriv "Musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag"
Vil dere delta i en spgrreundersgkelse om musikk og musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag?

| forbindelse med min masteroppgave i musikkterapi ved Norges Musikkhggskole, sender jeg ut en
undersgkelse til musikkterapeuter og institusjoner som arbeider med rehabilitering etter hjerneslag.
Hensikten med oppgaven er a finne ut av i hvilken grad musikkterapeuter og helsepersonell jobber
med musikkterapi og musikk i rehabilitering etter hjerneslag, for a forsta mer om hvorvidt musikk og
musikkterapi kan vaere en ressurs.

Om dere IKKE jobber med malgruppens vil undersgkelsen automatisk avsluttes etter fgrste
sporsmal. Dette bidrar til 3 kartlegge feltet, og derfor er det ogsa viktig a fa svar fra dere!

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Norges Musikkhggskole er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far dere spgrsmal om a delta?

Undersgkelsen sendes til alle slagenheter og rehabiliteringsinstitusjoner i Norge, for a kartlegge i
hvilken grad musikk og musikkterapi brukes i rehabilitering etter hjerneslag. Undersgkelsen retter
seg mot dere som avdeling/institusjon/enhet, og det er gnskelig at avdelingsleder eller tilsvarende
svarer p§ vegne sitt arbeidssted.

Hva innebzerer det for dere a delta?

Hvis dere velger a delta i prosjektet, innebarer det a fylle ut et spgrreskjema. Undersgkelsen bestar
av 7 spgrsmal, og det vil ta dere ca. 5 minutter a gjennomfgre den. Opplysningene jeg samler inn,
skal brukes i min masteroppgave i musikkterapi pa Norges Musikkhggskole, samt en pafglgende
artikkel om funnene. Dataene lagres elektronisk, og slettes nar prosjektet avsluttes sommeren 2022.
Det er frivillig a delta i prosjektet. Ingen personopplysninger samles inn.

Om du gnsker a delta m3 du sende inn ditt svar for undersgkelsen avsluttes 20. september.

Hvis dere har spgrsmal om undersgkelsen, vennligst ta kontakt p§ mail.

Med vennlig hilsen

Veileder Student

Are Brean Karoline Kaarbg Asskildt
Fgrsteamanuensis Masterstudent, musikkterapi
Norges Musikkhggskole Norges Musikkhggskole
Are.brean@tidsskriftet.no karoline.k.asskildt@student.nmh.no

(neste side)



1. Arbeider dere med rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
O Ja
O Nei

*hvis nei:
Tusen takk for at dere tok dere tid til G svare pd sp@rsmdalet!

Resten av undersgkelsen vil rettes mot institusjoner som jobber med rehabilitering etter hjerneslag.
Om dere har noen sp@rsmdl, vennligst ta kontakt pG mail: karoline.k.asskildt @student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

(neste side)

2. Hvor jobber dere med rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)
Kryss av et eller flere alternativer

U Slagenhet i sykehus

U Sykehus uten slagenhet

U Rehabiliteringsinstitusjon

U Sykehjem

U Hjemme hos pasient

U | voksenoppleaeringen

U Annet (vennligst spesifiser)

(neste side)

3. | hvor stor grad bruker dere musikk eller musikalske virkemidler i deres arbeid med
rehabilitering etter hjerneslag? (Obligatorisk)

Kryss av et alternativ

Q Aldri

O I liten grad

O I noen grad

Q Istor grad

(neste side)

4. Oppfatter dere at det er noen fordeler eller ulemper ved a bruke musikk eller musikalske
virkemidler i rehabilitering etter hjerneslag?

O Ja

O Nei

Hvis ja, vennligst utdyp.
Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

(neste side)



5. Er en eller flere musikkterapeuter ansatt hos dere? (Obligatorisk)
Kryss av antall musikkterapeuter som er ansatt hos dere

Qo

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

(neste side)

6. Samarbeider dere med en eller flere musikkterapeuter? (Obligatorisk)
Kryss av antall musikkterapeuter dere samarbeider med

Qo

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

(neste side)

7. Oppfatter dere at det noen fordeler eller ulemper ved & samarbeide med en musikkterapeut i
arbeidet med rehabilitering etter hjerneslag?

O Ja

O Nei

Hvis aktuelt vennligst utdyp.
Vennligst spesifiser, men ikke skriv inn informasjon som vil identifisere deg som respondent eller
klientene du jobber med, hverken direkte eller indirekte.

Har dere andre kommentarer til denne undersgkelsen?

(neste side)
Tusen takk for at dere tok dere tid til & svare pa undersgkelsen!
Om dere har noen spgrsmal, vennligst ta kontakt pa mail karoline.k.asskildt@student.nmh.no

Med vennlig hilsen
Karoline Kaarbg Asskildt

Takk for at dere deltok!



Nyhetsbrev Norsk Forening for Musikkterapi (Vedlegg x Asskildt 2022)

Masteroppgave

Masteroppgave: Delta i spgrreundersgkelse om musikkterapi i
rehabilitering etter hjerneslag

| forbindelse med masteroppgaven Musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag soker
Karoline Kaarbg Asskildt musikkterapeuter som arbeider med rehabilitering etter hjerneslag.

Hensikten med oppgaven er a finne ut av i hvilken grad musikkterapeuter og helsepersonell
jobber med musikkterapi og musikk i rehabilitering etter hjerneslag slik at vi kan forstd mer

om - og fa mulighet til & jobbe i - et felt hvor musikkterapi kan vaere en ressurs.

Fristen for a fylle ut undersgkelsen er 15. september.

Les mer her



Oversikt over variabler spgrreskjema 1: musikkterapeuter (Vedlegg 4, Asskildt 2022)

Spérreskjema 1 musikkterapeuter

Hva males? Verdier
Om respondenten er musikkterapeut

Ja

Nei a (Underspkelsen avsluttes)
Om respondenten jobber som musikkterapeut i Norge

Ja

Nei a (Underspkelsen avsluttes)
Om respondenten jobber som musikkterapeut med rehabilitering etter hjerneslag

Ja

Nei a (Underspkelsen avsluttes)
Hvor stor grad av en full stilling brukes pa dette feltet

0-24%

25-49%

50-74%

75-100%
Hvor mange ar respondenten har jobbet pa dette feltet

Ar
Hvilken del av behandlingsforlgpet respondenten jobber med

*flervalg Subakutt fase (1 dag - 3 uker etter slag)

Overgangsfase (3 uker - 3 maneder etter slag)

Tilpasningsfase (fra 3 mnd etter slag)
Hvor respondenten jobber i feltet
*flervalg Slagenhet i sykehus
Sykehus uten slagenhet
Rehabiliteringsinstitusjon
Sykehjem
Hjemme hos pasient
| voksenopplaeringen
Annet*
Hvilke omrader respondenten jobber med
*flervalg Sensorimotoriske forstyrrelser
Kognitive vansker
Synsvansker
Hgrselsvansker
Kommunikasjon/sprakvansker
Afasi
Psykisk helse

Aktivitet (gjennomfgring av dagligdagse

oppgaver)
Sosiale behov og deltakelse

Arbeid med pargrende

Annet*

Variabel

Dikotom

Dikotom

Dikotom

Ratio

Ratio

Nominal

Nominal

Nominal

Fritekst

Analyse

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Median

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Kategorisering



Hvilke musikkterapeutiske metoder eller teknikker respondenten bruker Nominal Frekvenstabell
*flervalg Latskriving (tekst og komposisjon)

Improvisasjon

Terapeutisk stemmebruk (sang)

Lytting (innspilt musikk)

Lytting (live musikk)

Fremfgring (klienten fremfgrer)

Samspill

Instrumentopplaering

Bevegelse til musikk

Nevrologisk musikkterapi_

Annet* Fritekst ~ Kategorisering
| hvilken grad respondenten jobber med individuell musikkterapi pa feltet Ordinal Frekvenstabell

Aldri

| liten grad

| noen grad

| stor grad
I hvilken grad respondenten jobber med gruppemusikkterapi pa feltet Ordinal Frekvenstabell
*Kkryss av et alternativ Aldri

| liten grad

| noen grad

| stor grad
Hvilken plass respondenten mener musikkterapien har pa feltet Ordinal Frekvenstabell

*Kkryss av et alternativ Musikkterapi er en liten del av rehabiliteringen

Musikkterapi forsterker eller stptter gvrig
rehabilitering

Musikkterapi er en stor del av rehabiliteringen

Musikkterapi utgjer hoveddelen av rehabilitering

Om respondenten eller annet helsepersonell maler noen form av effekt av musikkterapien underveis
eller etter endt rehabilitering Ordinal Frekvenstabell

*Kkryss av et alternativ Ja, underveis

Ja, etter endt rehabilitering

Ja, begge deler

Nei
Hvilket maleinstrument som brukes Nominal Frekvenstabell
*Kkryss av et eller flere alternativer National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Barthel ADL Index

Modified Rankin Scale

EQ5D
Annet* Fritekst ~ Kategorisering
Metoder eller teknikker respondenten mener egner seg spesielt godt pa feltet Dikotom Frekvenstabell
Ja. Hvilken/hvilke?*
Nei
Utdypning Apen Kategorisering

Fritekst



Om respondenten er pavirket av en tilnzerming, retning eller orientering innen musikkterapien?

Ja* spesifiser

Nei
Utdypning

Fritekst

Om respondenten har etterutdanning, videreutdanning eller frittstaende kurs som er rettet mot feltet

*kryss av et alternativ Ja. Hvilke*

Nei
Utfordringer ved a jobbe med musikkterapi pa feltet

Nei

Ja* spesifiser
Utdypning

Fritekst
Hvordan musikkterapi kan bidra til god rehabilitering etter hjerneslag

Fritekst
Andre kommentarer

Fritekst

Dikotom

Apen

Dikotom

Dikotom

Apen

Apen

Apen

Frekvenstabell

Kategorisering

Frekvenstabell

Frekvenstabell

Kategorisering

Kategorisering

Kategorisering



Oversikt over variabler spgrreskjema 2: institusjoner (Vedlegg 5, Asskildt 2022)

Spgrreskjema 2 institusjoner

Hva males? Verdier Variabel Fremstilling
Om institusjonen jobber med feltet Dikotom Frekvenstabell
*Kkryss av et alternativ Ja

Nei a (Underspkelsen avsluttes)
Hvilken type institusjon/avdeling som svarer Nominal Frekvenstabell
*Kkryss av et eller flere alternativer Slagenhet i sykehus

Sykehus uten slagenhet

Rehabiliteringsinstitusjon

Sykehjem

Hjemme hos pasient

| voksenopplaeringen

Annet (vennligst spesifiser) Kategorisering
Bruk av musikk eller musikalske virkemidler pa feltet Ordinal  Frekvenstabell
*Kkryss av et alternativ Aldri
| liten grad
| noen grad
| stor grad
Fordeler eller ulemper ved a bruke musikk eller musikalske virkemidler pa feltet Dikotom Frekvenstabell
Ja
Nei
Utdypning Apen Kategorisering
* om aktuelt, vennligst utdyp Fritekst
Ansettelse av musikkterapeuter Ratio Frekvenstabell
*kryss av antall musikkterapeuter som er 0
ansatt hos dere 1
2
3
4
5
Samarbeid med musikkterapeuter Ratio Frekvenstabell
*kryss av antall musikkterapeuter som er 0
ansatt hos dere 1
2
3
4
5
Fordeler eller ulemper ved a samarbeide med en musikkterapeut pa feltet Dikotom Frekvenstabell
Ja
Nei
Utdypning Apen Kategorisering
* om aktuelt, vennligst utdyp Fritekst
Andre kommentarer Apen Kategorisering

Fritekst
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Vurdering

Referansenummer

464966

Prosjekttittel

Musikkterapi 1 rehabilitering etter hjerneslag

Behandlingsansvarlig institusjon

Norges musikkhggskole / CREMAH - Senter for forskning i musikk og helse
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Are Brean , Are.Brean@tidsskriftet.no, tIf: 46453623

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Karoline Kaarbg Asskildt, karoline.asskildt@gmail.com, tlf: 92264942
Prosjektperiode

21.01.2021 - 15.07.2022

Vurdering (1)

15.07.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med

personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfgres i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med
vedlegg den 15.07.2021, samt 1 meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 15.07.2022.

LOVLIG GRUNNLAG
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,

spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art.
6 nr. 1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT
Informantene i prosjektet er musikkterapeuter, og har taushetsplikt. Det er viktig at prosjektet gjennomfgres

https://meldeskjema.nsd.no/vurdering/60c9b575-5¢e1e-4712-8eee-517b0b64bf14 172



26.03.2022, 13:13 Meldeskjema for behandling av personopplysninger
slik at det ikke registreres taushetsbelagte opplysninger.

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

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

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

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

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

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), og dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form
og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til
a svare innen en maned.

FALG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene 1 personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Ved bruk av databehandler (spgrreskjemaleverandgr, skylagring eller videosamtale) ma behandlingen
oppfylle kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. Bruk leverandgrer som din institusjon har avtale
med.

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

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vere ngdvendig &
melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a
lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema. Du ma vente pa svar fra NSD for
endringen gjennomfgres.

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

avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

https://meldeskjema.nsd.no/vurdering/60c9b575-5¢e1e-4712-8eee-517b0b64bf14 22



Aug 26

Masteroppgave: Delta i sporreundersgkelse
om musikkterapi i rehabilitering etter
hjerneslag

I forbindelse med masteroppgaven Musikkterapi i rehabilitering etter hjerneslag soker Karoline Kaarbo Asskildt musikkterapeuter som arbeider med

rehabilitering etter hjerneslag.

For musikkterapeuter som IKKE jobber med mélgruppen bestir undersokelsen av kun 3 spersmél. Disse bidrar til & kartlegge feltet, og derfor er det

viktig at dere svarer her.

Hensikten med oppgaven er & finne ut av i hvilken grad musikkterapeuter og helsepersonell jobber med musikkterapi og musikk i rehabilitering etter

hjerneslag slik at vi kan forstd mer om - og f& mulighet til 4 jobbe i - et felt hvor musikkterapi kan vere en ressurs.
Opplysningene som samles inn, skal brukes i en masteroppgave i musikkterapi pa Norges Musikkhegskole, samt en pafolgende artikkel om funnene.

Fristen for i fylle ut undersokelsen er 15. september.

LES HELE INFORMASJONSBREVET (/S/INFORMASJONSSKRIV-MUSIKKTERAPI-I-REHABILITERING-ETTER-HJERNESLAG.PDF)

Lenken til sporreundersokelsen finner du her:
https://www.survey-xact.no/LinkCollector?key=N7Y13S3ELP1K (https://www.survey-xact.no/LinkCollector?key=N7Y13S3ELP1K)

For sporsmal kontakt:
Karoline Kaarbo Asskildt

karoline k.asskildt@student.nmh.no


https://www.musikkterapi.no/s/Informasjonsskriv-Musikkterapi-i-rehabilitering-etter-hjerneslag.pdf
https://www.survey-xact.no/LinkCollector?key=N7Y13S3ELP1K

Om Master i musikkterapi

Musikkterapistudiet fokuserer pa ferdigheter i kom-
munikasjon og sosialt samspill. Sentralt i studiet star
musikkens evne til 4 fremme uttrykksevne og opp-
levelse av mening, mestring og livssammenheng.

Studiet har en kombinasjon av det praktiske og det
teoretiske, med emner som improvisasjon, relasjons-
kunnskap, vitenskapsteori og forskningsmetode.
Musikalsk improvisasjon star sentralt, siden dette

er et viktig redskap for 8 komme i kontakt med - og
utvikle relasjonelle og kommunikative ferdigheter.

P4 Musikkhegskolen er musikkterapi et sterkt fag-
miljo som omfatter Senter for forskning i musikk og
helse (CREMAH).

Masteroppgave i
musikkterapi
Var 2022

Om Norges musikkhggskole

Norges musikkhagskole er en kunstfaglig og
vitenskapelig hagskole med landets storste fagmiljo i
musikk.

Vi utdanner musikere, komponister, dirigenter,
pianostemmere, musikkteknologer, musikkvitere,
musikkpedagoger og musikkterapeuter pa bachelor-,
master- og doktorgradsniva.

834 studenter og om lag 350 ansatte arbeider innenfor
en stor vifte av sjangere, med tyngdepunkt i klassisk,
samtidsmusikk, jazz og folkemusikk.

P& NMH kan studentene ta bachelor, master

og doktorgrad i musikk — bade utevende og
teoretiske emner. | tillegg tilbyr vi ettarsemner og
videreutdanning fra 15 til 60 studiepoeng for dem som
trenger faglig pafyll.

Norges
musikkhegskole
Norwegian Academy
of Music



