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Intensiv musik — og psykomotorisk gruppeterapi
m. traumatiserede flygtninge.

Et pilotprojekt v. Klinik for Traumatiserede Flygtninge, Vordingborg.
I samarbejde m. Sedomus, Center for dokumentation og forskning i
musikterapi v. Aalborg Universitet.

Projektet er udarbejdet af:
Psykomotorisk terapeut Pernille Friis
Enhedsleder Kathrine Telcs
Musikterapeut Tina Grgn Mejsner

Vejleder v. Sedomus
Musikterapeut Bolette Daniels Beck.



Intensiv musik- og psykomotorisk gruppeterapi m. traumatiserede flygtninge.

Indledning.

| efteraret 2012 opstod tanken om at udvikle et intensivt gruppeterapeutisk forlgb ved
Klinik for Traumatiserede Flygtninge. Indtil da havde behandlingen taget udgangspunkt i
psykoedukation i grupper, individuel traumebehandling ved klinikkens tvaerfaglige
personale samt familiebehandling.

Der havde endvidere veeret gennemfart enkelte individuelle og gruppeterapeutiske forlgb
hvor behandlingen var en kombination af musikterapi og psykomotorisk terapi.
Sidelgbende med ideen om at udvikle et intensivt gruppeterapeutisk tilbud ved klinikken,
introduceres samtlige medarbejdere til mentaliseringsbaseret terapi, hvorfor det metodiske
udgangspunkt for gruppen blev musikterapi, psykomotorisk terapi samt
mentaliseringsbaseret terapi.

Med udgangspunkt i erfaringerne fra de individuelle og gruppeterapeutiske forlgb samt
med inspiration fra filmen "Free the mind” gnskede vi at undersgge effekten af et intensivt
musikterapeutisk (MT) og psykomotorisk(PMT)forlgb.

| filmen”Free the mind” fglger man blandt andet en gruppe soldater med PTSD.

Terapien der tilbydes minder om den der tilbydes i MT/PMT gruppeforlgbene, med
relevante psykomotoriske gvelser, gruppeterapi, mindfullness og andedreetsgvelser. |
filmen tilbydes soldaterne et intensivt 7 dages forlgb og derefter opfelgning. Erfaringerne
fra disse forlgb viste at det specifikke undervisningsindhold, forlgbsintensiteten og
undervisernes/behandlernes evne til at skabe relationer, gav stor effekt ift. Indleering,
fastholdelse og brugen af det indlzerte.

Ved et intensivt gruppeterapeutisk MT/PMT forlgb har vi gnsket at undersgge om det i
lighed med resultaterne fra "Free the mind” vil give vores klienter bedre mulighed for at
integrere og fastholde de tillaerte mestringsstrategier i hverdagen, bryde isolationen og
blive i stand til at handtere en hverdag med PTSD.

| det gruppeterapeutiske MT og PMT forlgb vil der udover ovenstaende vaere fokus pa at
styrke den enkeltes tilknytningsevne, samt sociale kompetencer.

Projektet er gennemfart pa Klinik for Traumatiserede Flygtninge Vordingborg i perioden
Januar — marts 2013.

For at dokumentere effekten af behandlingen er der med fglgende projektbeskrivelse
indgaet et samarbejde med Sedomus, Center for dokumentation og forskning i musikterapi
ved Aalborg Universitet.

www.sedomus.aau.dk

Projektbekrivelse:

Intensiv musik — og psykomotorisk gruppeterapi m. traumatiserede flygtninge.
Klinik for traumatiserede flygtninge, Afd for Specialfunktioner, Psykiatrien Region Sjeelland.

Projektets formal er at undersage:



- Hvorvidt et intensivt gruppeterapeutisk forleb med udgangspunkt i
musikterapeutiske og psykomotoriske metoder vil gge klienternes oplevelse af
livskvalitet

- Hvorvidt intensiteten i forlabet, med fokus pa en forudsigelig ramme m. gentagelser
af de musik terapeutiske og psykomotoriske mestringsstrategier vil age klienternes
evne til at implementere ovenstaende i hverdagen.

Projektet laves som et samarbejde med SEDOMUS ved Aalborg Universitet,
psykomotorisk terapeut Pernille Fris , musikterapeut Tina Grgn Mejsner og enhedsleder
Kathrine Telcs.

Vejleder v. Sedomus, Bolette Daniels Beck.

| projektet er anvendt falgende dokumentation:

Quality og life, WHOQOL-Bref, anvendt v. farste og sidste session ( bilag 1)
Semi-struktureret interview ( bilag 2)

Evalueringsskema ( bilag 3)

Selvrapporteret dagbog

Metode:

| projekt perioden sammensazettes det intensive gruppeterapeutiske forlgb udfra
musikterapeutiske og psykomotoriske metoder samt mentaliseringsbaseret terapi.

Musikterapi er en videnskabeligt funderet behandlingsform, som bygger pa musikkens
evne til at skabe kontakt og kommunikation. Musikken anvendes i en proces, der fremmer
kommunikation, personlig udvikling, dannelse af relationer, laering, genoptreening, fysisk
stimulation eller afspaending samt folelsesmaessige oplevelser, udtryk og erkendelser. |
musikterapien anvendes savel receptive som aktive metoder herunder klinisk
improvisation og sangskrivning/fortaelling.

Receptiv musikterapi/musiklytning anvendes bade individuelt og i gruppe, og der Iyttes til
alle former for musik, som kan anvendes til at bringe ro, eftertanke, kontakt med positive
felelser eller minder og til at reducere eller aflede smerte og angst. Samtale om musikken
kan danne udgangspunkt for bearbejdning og identitetsopbygning. (Beck, 2013)

I gruppen er musikken anvendt til at traene fokus og tilstedevaerelse i nuet, samt
bevaegelsen mellem fortid og nutid gennem lyd.

Endvidere er der anvendt musikprogram til sgvn/treening i afspaending.
Musikprogrammet er valgt udfra Potentialer i Stimulerende og Sedativ Musik (PSSM)
(Wigram 2002,2004)

-stabilt tempo

-stabilitet, eller kun gradvise forandringer i lydstyrke, rytme, klang, register og harmoni
-konsistent struktur

-passende kadencer

-forudsigelig melodilinjer

-gentagelse af materiale

-struktur og form

-blide klange

-fa betoninger



Psykomotorisk terapi

Psykomotorisk terapi er en behandlingsform der tager udgangspunkt i integrationen af
krop, psyke, erkendelse og handling. Udfra et kropsligt og ressourceorienteret perspektiv
arbejdes der med mestring af traumer og andre former for hgj stressbelastning der sigter
mod gget forstaelse og integration af ressourcer knyttet til menneskers
overlevelsesstrategier, og etablering af nye mestringsspor. Psykomotorisk udvikling og
musklernes funktion i udviklingen af menneskers ressourcer og forsvarsmgnstre er
grundliggende for metoden. Det samme geelder forstaelse af hypo- og hyperresponsive
forsvarsmenstre repraesenteret i muskulaturen (opgivelse og kontrol).

De psykomotoriske gvelser der er brugt i gruppeforlgbet er udvalgt bl.a. med baggrund i:
enkelthed og tilgeengelighed. De skal vaere lette at bruge, enkle at forsta og kunne udfgres
i stort set alle situationer. Formalet med gvelserne er at de skal kunne anvendes som
arousalsaenkende og fokuserende redskaber enten i akutte tilstande af stress,
forebyggende ift kendte stress situationer og som strategier efter f.eks. nattelige mareridt
og flashback.

Desuden giver gvelserne en kropslig og mental oplevelse af at kunne containe indre
emotionelle og falelsesmaessige tilstande. | den forbindelse er der arbejdet fokuseret med
begrebet "dosering” under udfgrelsen af gvelserne. Det vil sige at deltagerne skal udfare
gvelserne med mindst mulig eller tilpas muskelaktivitet, sdledes der er starst mulig fokus
pa selve den psykiske og mentale oplevelse at kunne adskille sig selv fra omgivelsernes
pavirkning og kunne rumme /regulere de indre hyperarousal og hypoarousal tilstande.

De psykomotoriske gvelser er udleveret som foto og i en instruktions tekst pa deltagernes
eget sprog( se bilag 4 ). Undervejs i forlgbet er der arbejdet med gvelserne i hver session,
bade med og uden musikledsagelse.

Mentaliseringsbaseret gruppeterapi:

Mentaliseringsbaseret terapi (MBT) er en nyere evidensbaseret behandlingsform til
psykiske lidelser som personlighedsforstyrrelser, angstlidelser, depression og PTSD.
Teoretisk har mentaliseringsbaseret terapi redder i moderne psykoanalystisk teenkning,
udviklingsterori og tilknytningsteori.

Mentalisering er evnen til implicit(automatisk) og eksplicit(sprogligt) at fornemme og tolke
sine egen og andres kropsreaktioner, handlinger og falelser som meningsfulde.
Mentalisering er nzert forbundet med affektregulering, som er reguleringen af vores
automatiske udlgste emotioner og vores bevidste oplevede falelser.

Den mentaliseringsbaserede tilgang retter sig netop mod at styrke klienternes evne til at
mentalisere og affektregulere. ( Afdeling for traume-og torturoverlevere)

I gruppen har vi arbejdet med at etablere grundleeggende tillid, ssenke arousal via
psykomotoriske @gvelser samt musik, at @ge naerveer som grundlag for at registrere og
benzevne egne emotioner. De emotioner der er opstaet i rummet er italesat, og der er
arbejdet med at anerkende/genkende emotionerne, afleese reaktioner og forholde sig til de
enkelte gruppe medlemmers reaktioner pa egne emotioner og andres. Dette er for
eksempel sket ved at regulere arousal/affekter undervejs i patienternes traumefortaelling.
Endvidere har vi arbejdet med at styrke mentaliseringsevnen ved at anvende
mestringsstrategierne hjemme, fgre protokol over antal anvendte gange og effekten.

Endvidere er der i det intensive gruppeterapeutiske forlgb taget udgangspunkt i klientens
mentaliserings- og udviklingsniveau.



Béade MT og PMT er nonverbale terapiformer. Ved traumatiserede flygtninge ses oftest en
asymmetrisk udvikling som det er muligt at tage hgjde for i den nonverbale behandling. |
MT og PMT far klienten mulighed for at udforske sine egne indre mentale tilstande
gennem en kropslig, musisk, eksperimenterende og legende tilgang. Ved at udtrykke sig
og interagere i en nonverbal modalitet skabes der mulighed for at bearbejde de traumer
som i udgangspunktet er sveere at adressere med ord.

Gennem den genkendelse og accept som klienten far af sine egne mentale tilstande i den
terapeutiske interaktion, vil han begynde at genetablere relationen til og fornemmelsen af
sig selv, og veere i stand til at italesaette tilstanden i terapien.

Gennemgaende i terapien har vaeret mestring/regulering af angst og sgvn via afspaending,
kropslig afgraensning og musiklytning.

Ved musiklytning/receptiv musikterapi i kombination med @get kropsbevidsthed via
psykomotoriske gvelser, og fokus pa vejrtreekningen, er der arbejdet med at skabe
forandringer i forhold til fysiske, psykologiske, kognitive, sociale, udviklingsmaessige,
cestetiske og spirituelle omrader. Kombinationen af MT og PMT anvendes med henblik pa
at reducere angst og spaendinger, forbedre evnen til afslapning samt statte klienten i en
opmeerksomhed pa kroppen og vejrtraekningen.

| det gruppeterapeutiske forlgb har den terapeutiske proces vaeret i fokus, med en
overordnet struktur der bygger pa gentagelse af de musikterapeutiske og psykomotoriske
metoder og mestringsstrategier, saledes at deltagerne hver dag gennemgar det
psykomotoriske gvelsesprogram (se bilag 4) om formiddagen, og traenes i
afspaending/musiklytning om eftermiddagen.

Ved forlgbets start udleveres en mappe til hver enkelt deltager med:

Dagligt afkrydningsskema med de anbefalede gvelser (se bilag 3)
Psykomotorisk gvelsesprogram (se bilag 4)

CD m/personligt musikprogram( se bilag 5)

Dagbog

Gruppeforlgbet tilrettelaegges udfra falgende struktur:

3 dages undervisning pr. uge i 2 uger. Kl. 9.15-15

1 uges pause, med implementering af det indleerte i hverdagen
3 dages undervisning i en uge, kl. 9.15 - 15

2 ugers pause, med implementering af det indleerte i hverdagen
2 dages undervisning i en uge, kl. 9.15 - 15

1 mdr. pause, med implementering af det indleerte i hverdagen.
1 dags undervisning og afslutning, kl. 9.15 - 15

Uge 1

Dag 1

Praesentation af forlgbet, uddeling af materialer
MT og PMT gvelser

Dag 2

MT og PMT gvelser
Traumefortaelling

Dag 3



MT og PMT gvelser
Traumefortaelling

Uge 2

Dag 1
MT og PMT gvelser

Dag 2
MT og PMT gvelser

Dag 3

MT og PMT gvelser
Pause — 1 uge

Uge 3

Dag 1
MT og PMT gvelser

Dag 2
MT og PMT gvelser

Dag 3
MT og PMT gvelser

Pause 2 uger
Uge 4

Dag 1
MT og PMT gvelser

Dag 2
MT og PMT gvelser

Pause 4 uger
Uge 5
Dag 1

MT og PMT gvelser
Afslutning.

Visiationsprocedurer.
Gruppens deltagere:

Der blev visiteret 5 farsi talende maend til gruppen, fra henholdsvis Afghanistan og Iran.



Fire af gruppens deltagere havde kort forinden deltaget pa klinikkens psykoedukative hold.
Den sidste deltager havde forud for opstart i gruppen modtaget individuel og
familieterapeutisk behandling i klinikken.

Ved afslutningen af det psykoedukative forlgb blev det vurderet at samtlige deltagere
havde et hgjt mentaliseringsniveau, og de havde alle ved afslutningen af det
psykoedukative forlgb givet udtryk for at de @nskede at ga videre i et gruppeterapeutisk
forlagb.

Deltagerne havde saledes pa forhand kendskab til hinanden og til klinikken.

Gruppen kommer til som udgangspunkt at besta af 4 af de 5, og tidligt i forlzbet overgar en
af deltagerne til et andet tilbud, saledes at store dele af det intensive gruppeterapeutiske
forlab gennemfgres med 3 deltagere.

Feelles for deltagerne er at de er fadt og opvokset i et krigshaerget land, og har saledes i
opveeksten oplevet sult, angst, bombardementer og set nzere familiemedlemmer blive
dreebt. Flere har selv vaeret faengslet og udsat for grov fysisk og psykisk tortur.
Klienterne er plaget af koncentrationsbesvaer, angst, sevnbesvaer, manglende appetit og
isolationstendenser. Endvidere beskriver de PTSD symptomer i form af indtraeengende
minder flash-backs, samt indsovnings besvaer og periodevise mareridt.

Forlebsbeskrivelse:

d. 14.01.13

Preesentation af deltagere, behandlere og tolk. Introduktion til forlgbet, herunder varighed,
fremmade datoer, indhold og metode. Udfyldelse af Quality of life (WHOQOL-Bref).
Efterfglgende introduktion til 3 min andedraetsavelse, samt PMT gvelser. Gatur og feelles
frokost. MT @velser med fokus pa puls og edukation i anvendelse. Gennemlytning af
musikprogram. Afsluttede med 3 min. Andedrsetsgvelse.

d. 15.01.13

Indledningsvis 3 min vejrtraekningsgvelse. Efterfalgende en siden sidst runde. Med
udgangspunkt i de temaer som klienterne bergrer i runden edukeres der i
sammenhaengen mellem krop og psyke, herunder en differentiering mellem trykken for
brystet/ondt i brystet som et udtryk for problemer med hjertet, eller en spzaending i
musklerne forarsaget af psykiske problemer sasom angst og sorg.

Efter en kort pause arbejdes der med PMT gvelser.

Om eftermiddagen arbejdes der med farve meditation og billede. Klienterne edukeres i
sammenhaangen mellem PTSD, hipocampus og meditation.

Farvemeditationen fremkalder erindringer af ro og kaerlighed, blandet med voldsomme
erindringer fra krigen. Klienterne er i stand til at dele deres tanker med hinanden, og far
oplevelsen af at blive lyttet til og kan genkende sig selv i de andres forteellinger.

d. 16.01.13

3 min andedraetsgvelse, sidens sidst runde, PMT gvelser med fokus pa fysisk/mentalt
center. Intro til traumefortaelling; afgreenset episode, veegt pa hvordan de slap vaek fra
traumeoplevelsen, sat tid pa fortaellingen, givet mulighed for at undga at fortelle, efter
forteellingen genforteelle de gvrige deltagere hvad de hver iszer har hgrt uden at ga ind i
egne oplevelser. Det blev gjort klart fra starten at TGM og PF var de styrende med ansvar



for at regulerer arousal- og angstniveau. Pause. Fortaellingen, genforteelling x 2. Som en
del af den terapeutiske proces, at fortaelle sin traumehistorie, blev der edukeret i
betydningen af at kunne containe og i forleengelse af dette at afgreense fortaellingen
undervejs og efterfalgende. Det blev derfor aftalt at pauserne i Izbet af dagen skal holdes
fri fra det terapeutiske materiale, saledes at den enkelte og gruppen som helhed far de
pauser som er ngdvendige for at kunne handtere det fglelsesmaessige materiale som
opstar undervejs.

d. 21.01.13
3 min andedraetsgvelse
Siden sidst runde
PMT gvelser udvidet med slow/flow og stickball
Siden sidst runde
Gatur
Frokost
Treening af fokus og opmaerksomhed, gget kontrol over tanker og emotioner
- beveegelse mellem at veere tilstede i rummet/nuet og veere tilbagetrukket/inde i sig
selv
- speend op speend af gvelse
- afspaending til musik, med fokus pa gradvis og under kontrol at na en afspaendt
tilstand, hvor vejrtreekning og en enkelt tone bruges som mader at kontrollere
tilstanden pa.
Efterfglgende en lang snak om hvilke tanker og oplevelser fra krig, tilfangetagelse og
tortur, der konstant vender tilbage, og hvordan det kraever bevidst treening at eendre dette.
Hvor energien om formiddagen var tynget af treethed og tristhed, samt oplevelsen af at
sidde alene med de tanker som er sveere, andres dette i Igbet af eftermiddagen i takt med
at hver enkelt deltager bliver mere afslappet, og bliver i stand til at dele deres tanker med
hinanden.

d. 22.01.13

Startede med 3 min med fokus pa andedreetsbeveegelsen - siden sidst — PMT m/ par gv
m/ ball stik med fokus pa at kunne ga ind og ud af kontakt.

Med udgangspunkt i "siden sidst” tages der fat i deres mareridt og handtering af kropslige
og psykiske reaktioner. En fortalte en konkret historie som gav anledning til en del uro i
gruppen pga. genkendelse. Dette benaevnes og der arbejdes med kropslig
afgraensningsgvelser.

Gatur og frokost.

Speend op/af og afspaending med musik og klangstav som holdepunkt i nutiden.
Afsluttede med 3 min andedreetsgvelse , understgttet af musikalsk improvisation.

d. 24.01.13

3 min vejrtreekningsevelse, efterfulgt af siden sidst runde.

Med udgangspunkt i en af klienterne arbejder vi efterfelgende med PMT og MT gvelser til
reduktion af arousal, og det i taleseettes hvorledes vores energier pavirker og andres
undervejs.

| dette tilfeelde fra at vaere anspaendt og vred, til at fgle sorgen over tabt identitet og
manglende evne til at navigere i eget liv.

PMT gvelser, efter hver gvelse foretages scoring pa evalueringsskema.

Gatur og frokost.



Efter frokost gnsker deltagerne at tale om formen pa terapien, da de alle har haft
oplevelsen af at dele falelsesmaessigt materiale og efterfglgende fole sig usikre pa
hvordan de har fremstaet og hvordan deres forteelling er blevet modtaget. Flere navner at
de er bange for at blive grinet af /latterliggjort. En Igsning pa ovenstaende, som
preesenteres af klienterne, er at vi hver morgen tager en kort samtale med hver enkelt
inden gruppen starter.

Det pointeres at de altid har mulighed for at bede om en individuel samtale ved behov,
samt at vi vil overveje deres forslag og give en tilbagemelding naeste gang vi mgdes.
Afslutningsvis 3 min andedreetsgvelse, understgttet af musikalsk improvisation.

En uges pause.

d. 04.02.13

3. min vejrtraekningsgvelse med fokus pa andedraet og tilstedeveerelse, dernaest siden
sidst runde. Der fglges op pa hjemmearbejdet med PMT og MT gvelser og der arbejdes
med siddende krydsbevaegelser med lav dosering af energi og tempo. DD opleves
deltagerne meget mentalt fraveerende, der arbejdes derfor med en MT gvelse med fokus
pa skiftet mellem tilstedevaerelse i gruppen og fraveer/forsvinde ind i sig selv. Efterfulgt af
en tegning eller skriv af det der fylder mest af tanker og/eller billeder/erindringer mv. lige i
dette minut. Deltagerne oplevede at det de havde skrevet fyldte mere efter avelsen. Der
blev arbejdet med PMT gvelse 1 og krydsbeveaegelse, samt gatur — igen med fokus pa
krydsbeveaegelsen.

Gatur og frokost. 1 deltager valgte at ga hjem.

Efter frokost blev dagen afsluttet med PMT spaend op/af gvelse, understattet af musikalsk
improvisation.

d. 05.02.13

Indledningsvis 3 min andedraetsgvelse. Derefter orienteres gruppen om at en af
deltagerne er overgaet til et andet behandlingstilbud, og derfor har forladt gruppen.
Siden sidst runden.

Temaet for den efterfalgende samtale er udledt af siden sidst runden, hvor begge
deltagere giver udtryk for at de er i tvivi om hvorvidt det er godt at tale om deres
oplevelser, tanker og falelser, da det i farste omgang bare virker som om det forstgrrer
problemerne.

Dog har de aldrig fred for tankerne, og en af deltagerne beskriver meget praecist at han
stadig feler sig kapslet ind af sin fortid, hvilket ggr det umuligt for ham at starte pa sit liv i
danmark.

Vi taler om at veere itvivl, at veere bange for at dele sine tanker da man mister kontrol i
situationen, at have mistet tillid til andre, hvilket gar det sveert at dele sine tanker, samt at
genvinde tilliden til andre mennesker er betinget af at man er sammen med andre.

Der arbejdes med PMT/MT gvelser i forhold til ovenstaende. | farste omgang med fokus
pa jordforbindelse, gvelser for fadder og ankelled. Derefter PMT gvelse 1-5. Der
verbaliseres undervejs iforhold til oplevede kropslige aendringer og eendring i neerveer.
Inden frokost afsluttes der med en gvelse i at ga ind og ud af kontakt, at veere en del af
gruppen og kunne beveege sig til og fra kontakten med de andre.

Gatur og frokost.

Efter frokost afsluttes der med bodyscan og i forleengelse af denne musiklytning.

d.06.02.13
3 min vejrtraekningsevelse, efterfulgt af siden sidst runden.



Vi repeterer temaerne fra i gar, bevaegelsen fra at veere i tvivl og igen kunne fale tillid.
Endvidere saetter vi fokus pa betydningen af ens alder, og livssituation/omstaendigheder
pa det tidspunkt hvor man har vaeret udsat for de traumatiske haendelser, og hvilken
rolle/hvilke handlemuligheder man har haft i forhold til det der skete.

Feelles for gruppens medlemmer er at de alle tre er fgdt i et land hvor der har vaeret krig.
Deres barndom, ungdom og tidlige voksen alder har saledes veeret preeget af
krigstraumer, herunder svaer angst, som er faelles nar de fortzeller. De erindrer alle tre
hvordan de som helt sma har oplevet bombardementer, set frygten i deres foraeldres gjne,
oplevet faengsling, tilfangetagelse og tortur. De har aldrig faet lov til at veere barn, har
aldrig haft mulighed for at lege, veere sorgfri, indlzere under trygge forhold etc, hvilket i dag
har betydning for hvordan deres symptomer pa PTSD udspiller sig, og hvordan deres
muligheder for at eendre pa deres nuvaerende situation opleves.

Karakteristisk for gruppen er oplevelsen af magteslgshed, og falelsen af at angsten
overtager deres krop og sind, inden de kan na at anvende de tillzerte mestringsstrategier.
Der arbejdes udfra dette med at hver enkelt deltager identificerer den
gvelse/mestringsstrategi som indtil nu har den bedste effekt, og der arbejdes med denne.
Efterfalgende maerker hver enkelt en aendring af deres tilstand til det bedre, og
betydningen af denne oplevelse italesaettes.

Der er nu 2 ugers pause, og det aftales at vi ringer til hver enkelt deltager i neeste uge,
samt at gruppen mgdes i uge 8 hos en af deltagerne for at drikke te.

Afslutningsvis PMT/MT gvelser til afgraensning, tilstedevaerelse og Igft af energi.

d.20.02.13
Hjemmebesgg hos deltager — te.

d.25.02.13

3 min andedraetsgvelse, med gennemgang af hele kroppen.

Herefter siden sidst. Grundlaeggende opleves der ikke de store aendringer hos nogen af
deltagerne, de har stadig de samme tanker, mareridt, ensomhedsfglelse etc. Dog
registrerer de sma eendringer i arousal ved brug af gvelser og musik.

Det praeciseres at behandlingen ikke kan aendre eller fijerne krigstraumerne, men i takt
med at mestringsstrategierne anvendes dagligt vil der opsta en aendring i den enkeltes
made at takle traumerne pa. Det er tydeligt at det er svaert for flere af deltagerne at tro pa
at denne aendring vil indtreeffe. De foler sig som udgangspunkt magtesigse overfor deres
symptomer, herunder specifikt angsten, og der indtreeffer hurtigt en opgivende og
regressiv holdning hos den enkelte.

Med udgangspunkt i ovenstaende arbejder vi med angst som tema. Hver enkelt
identificerer angst signaler, herunder kropslige aendringer. Udlgsende faktorer og faktuel
kontekst ved angst, samt stopklods — hvad kan jeg konkret ggre for at stoppe angsten i at
eskalere.

Efter frokost spaend op /speend af, afspaending og musiklytning. Samtlige gruppens
deltagere falder i sgvn under afspaending/musiklytningen og sover i ca. 30 min, inden
dagen afsluttes.

d. 27.02.13

3 min andedraets@velse m/fokus pa kropsbevidsthed.

Siden sidst runden som giver anledning til en snak om kulturforskelle ift.
sygdomsopfattelse, begrebet omsorg, egen indsats og forventning til andre, bade
professionelle og familie/venner.

Efter en lille pause pmt/mt gvelserne og instruktion til dagens naeste opgave: maling af
dem her i DK, lige nu og her.

Gatur og feelles frokost.



Der er lidt modstand pa det at skulle male i form af praestationsangst, men de kaster sig ud
I det. | processen er det tydeligt at de alle bliver grebet af det og de fordyber sig hver i seer
i deres maleri. Efterfglgende gennemgas maleriet af "maleren” og dernzest af resten af
gruppen. En deltager gnsker ikke at fa feedback pa sit maleri.

Dagen blev afsluttet med praktisk information omkring den ekstra dag (d.11.3) og
afspaending/musiklytning.

d. 11.03.13

3. min andedrastsavelse med fokus pa naervaerelse i nuet.

Billedanalyse af malerierne fra sidst. Pga. af billede materialet blev der lavet individuel
visualisering. En deltager blev sa pavirket af den andens historie at vedkommende
genoplevede en episode fra feengslet hvor han blev udsat for seerdeles hardhaendet
overgreb. Det blev derfor aftalt at deltagerne blev delt op og gvelsen ville blive gentaget.
Faellesfrokost.

Efter frokost er deltagerne delt op. En deltager udfgrer afspaending alene til
musikprogrammet. Med den anden deltager bliver meditationsgvelsen fra fgr frokost
gentaget. @velsen bliver denne gang udvidet med musik som hjeelper deltageren til at
finde mere tilstede- og naervaerelse.

Dagen bliver afsluttet med feelles stolesiddende pmt gvelse med musikledsagelse.

d. 25.03.13

Afslutning.

3. min andedreets@velse med fokus pa naerveerelse i nuet. Kort siden sidst runde, samt en
orientering om dagens program. Bodyscan med efterfalgende tegning af den aktuelle
tilstand/situation. Tegningerne blev sammenlignet med tegningerne fra d. 15.1.13. Feelles
frokost. Slutteligt blev WHOQOL-Bref udfyldt.

Opsamling pa det gruppeterapeutiske forlgb.

Med projektet har vi gnsket at undersgge:

Hvorvidt et intensivt gruppeterapeutisk forleb med udgangspunkt i musikterapeutiske og
psykomotoriske metoder vil gge klienternes oplevelse af livskvalitet.

Hvorvidt intensiteten i forlgbet, med fokus pa en forudsigelig ramme m. gentagelser af de
musikterapeutiske og psykomotoriske mestringsstrategier vil age klientens evne til at
implementere ovenstaende i hverdagen.

Til belysning af ovenstaende er anvendt Quality of life, WHOQOL-Bref, samt et
semistrutureret interview.

Statistisk materiale fra Sedomus - Quality of life.

Beskrivelse af WHOQOL -bref

WHO-QOL projektet blev initieret af WHO i 1991 med det forma at udvikle et
maleinstrument der kunne sammenligne livskvalitet internationalt og tveerkulturelt. 5
centre startede og pt er over 30 centre med idet de arbejder med oversaettelse udfra
standardiseret protokol (WHO, 1994).

Livskvalitet blev defineret saledes:

"an individuals perception of his/her position in life in the context of his culture and value
systems in which he/she lives, and in relation to his/her goals, expectations, standards and
concerns. It is a broadranging concept, incorporating in a complex way the persons



physical health, psychological state, level of independence, social relationships, and their
relation to salient features of their environment” (WHOQOL gruppen, 1994a, s. 43).

Udfra det oprindelige 100 punkts skema, blev 26 punkter valgt ud til kortversionen
WHOQOL-Bref ( 1993 ). Den indeholder 26 spargsmal i en 5 punkt Likertskala. De fagrste 2
spegrgsmal er generelle spgrgsmal om livskvalitet og helbredstisltand. De resterende 24
spgrgsmal inddeles i fire domaener: fysisk, psykologisk og social livskvalitet samt forhold til
omgivelser/miljg. De fire scorer omregnes til tal mellem 0-100 .

WHOQOL farsi version er blevet testet pa iranske populationer (bade kliniske og raske
grupper) og har demonstreret tilfredsstillende psykometriske egenskaber (Karimlou et al.,
2011; Yosefy et al, 2010).

Resultater:

Domeenescorer for WHOQOL farsiversion, pilotprojekt Musikterapi/psykomotorik, Klinik
for traumatiserede flygtninge, Vordingborg .
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for efter for efter for efter serfor  serefter
Klient1 |14.3 321 20.8 120.8 33.3. 133.3 56.3 31.3
?Klientz 28.6 135.7 20.8 20.8 16.7 25.0 25.0 28.1
Klient3 |25.0 28.6 33.3 417 250 667 37.5 37.5

‘Gennem 22,6 32,1 25,0 D76 250 416 396 303
-snit ; , . i ;

WHOQOL

Fysisk livskvalitet

® For
m Efter
1 2 3

klient

40
35
30
25
20
15
10

WHOQOL transformeret score
()]

o



WHOQOL Transformeret score

HOQOL transformeret score

45
40
35
30
25
20
15
10

80
70
60
50
40
30
20
10

WHOQOL

Psykisk livskvalitet

H For
m Efter
2 3
Klient
VWHOQOL
Social livskvalitet
W For
» Efter

Klient



WHOQOL

Livskvalitet - ift omgivelser/milja

60
50

40 m For

30 W Efter

20
10

WHOQOL transformeret score

Klient

(klient 1: sha, klient 2: ba, klient 3: se)

Generelt er der sma forbedringer af livskvalitet efter behandling pa fysisk og
psykisk livskvalitet, og en noget gennemsnitlig sterre fremgang pa social
livskvalitet. Der ses en forvaerring af environmental livskvalitet, der skyldes en af
deltagernes meget lave postscore. (Sammenlignes disse resultater med scorer fra
en undersggelse af danske mandlige flygtninge (Carlsson et al. 2006) kan det ses at
scorerne ligger i samme omrade (25.6,27.5, 39.7 og 39.9) for de fire domaener, med
undtagelse af praescoren for social livskvalitet og postscoren for environmental

livskvalitet.

Tuble 4. Average scores in Hurvard Trauma Questionnaire (HTQ). Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25). Humilton
Depression Scale (HDS) and WHO Quulity of life-Bref {(WHOQOL-Bref).

Cronbach’s alpha Meun Min max % s Cut-olf (0=

HTQ Total 0.89 251 1o M2 05l RL.U
HTQ PTSD 0.86 J.o6 1o Ay 0,53 88.9%
HTQ non-PTSD 0.840 25 1.0 A w6l

HSCL-25 total in =62} 093 241 11 40 a6l 93.5
HSCL-25 depressson (n =62) 0.88 2391 1.2 40 LIK-RY 915
HSCL-25 anxiety (2 =62) 0.87 290 1.0 4.0 0.67 91.9
DS (n = 58) 0.83 198 233 X3

HDSS (n = 58) 0.78 951 0 l6 142
WIHOQOL-mental (n = 38) 0.83 2557 o B3 24,03
WIIOQOL-physical (n = 38) 0.83 3T.52 00 96.3 19.87
WHOQOL-sucial (n = 58) 0.76 19 66 (X TN 2512
WILOQOL-enviconmental (n = 33) 0.76 1987 0.0 875 19.04)

x. standard deviation,
*The cul-off scores used are HTQ 2.5 and HSCL-25 1.75.
+If using the DSM-1V PTSD algorithm the estimation of the prevalence of PTSD is 83.7%,
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Det semistrukturerede interview.

Det anvendte semistrukturerede interview, har veeret udformet som et abent ustruktureret,
tematiseret interview (se bilag 2)

De individuelle interviews er optaget pa band, og foretaget pa Klinik for Traumatiserede
Flygtninge, Vordingborg. | den efterfglgende analyse er der foretaget en faenomenologisk
kodning af dataerne.

Malet med en faenomenologisk tilgang er at studere menneskelige erfaringer og
oplevelser, med en fordomsfri tilgang.

Feenomenologien sgger pa den ene side at reflektere over erfaringens
mulighedsbetingelser, og pa den anden side at suspendere vores antagelser, for at kunne
undersgge dem kritisk. For at undga at veere forudindtaget ma undersggelsen, ifalge
Husserl, “vende sig mod virkeligheden, sadan som den fremtraeder, sadan som den giver
sig for os i vores erfaring, for det er netop denne erfaring, som vores antagelser skal statte
sig til, hvis de skal veere velfunderede” (Ibid.: 21). Inden for den faenomenologiske
videnskab taler man om fglgende begreber:

(for yderligere metode se bilag 6)

Stemning ved interview

Patienterne var under behandlingen, orienteret om pilotprojektet, og havde givet deres
tilsagn til at deltage i det efterfelgende semistrukturerede interview. De semistrukturerede
interviews blev foretaget 5 mdr. efter endt behandling. Interviewet blev i to tilfeelde
foretaget sammen med en for patienterne, velkendt tolk. En patient er interviewet uden
tolk.

Det skal understreges at alle havde bekymringer i forhold til, at samtalen blev optaget pa
band. De var bange for at de oplysninger de gav, kom i "forkerte haender”. Patienterne er
orienteret om anvendelse af materialet, herunder transkribtion, anonymisering og
destruktion af materialet efter brug.

Hvor der har vaeret anvendt tolk, har det vaeret vigtigt at veere opmaerksom pa at opnéa sa
korrekt forstaelse af det oversatte som muligt. To forskellige sprog har ikke ngdvendigvis
kongruente ord og udtryk, og det kan derfor veere sveert at overseette praecist. Dette er
blandt andet et udtryk for at sproget dannes ud fra den begrebsverden, der eksisterer i en



kultur. Et ord kan saledes have mange betydninger og ma ses i forhold til den
sammenhaeng det udtrykkes i. For eksempel har Koyas-folket i Sydindien syv forskellige
ord for bambus, mens vi i Danmark kun har ét. ( Kommunikation i psykiatrisk behandling af
flygtninge og indvandrere Et litteraturstudie med fokus pa muligheder for
kommunikationsforbedring p.5 )

Patienternes forestillinger om interview.

| forbindelse med interviewene sagde patienterne
....... Nu haber jeg at du sletter det hurtigt ”

Og ”......husk nu ikke at naevne mit navn”

Det var veeret altafgarende for gennemfarelsen af interviewene at skabe en tryg
atmosfzere. Tryghed er en individuel fglelse, og flygtninge som har vaeret udsat for det
ondeste i verden har svaert ved at tro pa lafter fra "fremmede” eller fra nogen overhovedet.
Generelt hgrer flygtningene til blandt de svagest stillede grupper i det danske samfund,
dels fordi der er mange fordomme omkring flygtninge i det danske samfund og dels fordi
de flygtninge vi her taler om, lider af PTSD. Dette at de har en diagnose er for mange en
del af den deroute de gennemlever som flygtning, idet der hos mange flygtninge er meget
tabu omkring psykiske lidelser. ( statens inst. For folkesundhed 2007 )

De mange faktorer i fordemmelsen er en vigtig faktor for sarbarheden og dermed en del af
den manglende fglelse af tryghed.

Resultater
Patienternes erfaring med behandlingen.

Patienterne forteeller, at de har veeret glade for at komme i klinikken og at behandlingen
har omfattet bade fysiske og mere psykiske aktiviteter. De fleste gange har behandlingen
ogsa indbudt til socialt samvaer og mulighed for at dele oplevelser med de andre patienter,
men mest af alt til et ligevaerdigt samspil med behandlerne. Med henblik pa planlaegningen
af behandlingssessionernes indhold understreger patienterne at de ikke deltaget, men det
er sket fra medarbejdernes side.

En patient siger ...... *Méaske har behandlingen hjulpet, det er svaert at sige, men det der
har hjulpet er at jeg har faet viden om hvorfor jeg har mareridt og andre problemer, men
jeg har brug for individuel hjeelp til at komme videre”

0g ... "der er nogen gange det kan bruges og det er godt og nogen gange siger de
noget her som jeg ikke kan bruge, det er spild af tid”

...."Den psykomotoriske terapeut sagde ogsa noget jeg kunne bruge, Musikterapeuten var
ogsa god, musikken var afslappende og god.”

Og ....."Nar jeg havde det darligt med mig selv, kunne jeg ikke bruge tiderne her, hverken
med musikken eller avelserne, det var nér jeg havde det rigtigt darligt inden i - det sagde
jeg til dem. Nogen gange var det okay, men andre gange kunne jeg ikke bruge det.”



0g..."Jeg fik mere ro, nar du kommer i en gruppe med andre mennesker far du nogle rad,
jeg synes det var rigtigt godt, men selvfalgelig nar jeg kommer hjem kommer det
ubehagelige tilbage igen.”

Livshistorie/traumer.

En del af behandlingen gav patienterne mulighed for at tale om hvordan de reagerede pa
musik og gvrig behandling. Pa den made blev der abnet op for muligheden for at tale om
traumatiske oplevelser, men kun en ud af de tre patienter havde behov for at tale, de to
andre havde af forskellige arsager ikke lyst.

Patienterne illustrerer selvforstaelsen omkring det at delagtiggere andre i dele af deres
livshistorie ved at sige

....” Jeg havde det ikke altid godt i gruppen og havde ikke lyst til at snakke”

Og ...."Ja..... jeg onskede at tale om det .. jeg blev henvist hertil, fordi jeg har veeret udsat
for tortur og jeg har det dariigt psykisk og det har jeg fortalt jer lige fra starten, jeg har det
ogsa darligt fysisk og det ved I.”

Og....."Jeg fortalte ikke s& meget om hvad jeg havde veeret igennem, det var lidt svaert for
mig, det er privat. Jeg kunne ikke snakke med nogen jeg ikke kender - om mine private
ting”.

Musikterapi.

Musik har vaeret brugt som terapeutisk redskab siden oldtiden, og der findes utallige
beretninger om musikkens helbredende kraefter i historiske overleveringer fra mange
kulturer. Nar ord ikke slar til, og det er sveert at udtrykke sig om sit indre liv - tanker,
oplevelser og fglelser kan musikken veere et godt redskab i behandling af psykiske
problemer.

Alle patienterne giver udtryk for, at de er i stand til at slappe af nér de hgrer musikken
samt at musikken er i stand til at pavirke negative tankeformer til positive psykiske
processer.

"Musikken er dejlig afslappende” ....... »Jeg bruger ogsa musikken nar jeg skal slappe af,
men hvis jeg er darlig husker jeg det ikke.”

"Jeg elsker musik, det var beroligende musik, men jeg har det sa darligt at jeg ikke kunne
nyde musikken, men de dage hvor jeg havde det godt sé ned jeg musikken.”

"Musikken er god fordi jeg lytter til det, men det minder mig om gamle dage og jeg slapper
af og nyder det, jeg lytter til musikken derhjemme.”

Psykomotorisk terapi.

Samtlige patienter giver udtryk for at de kropslige gvelser er gode og ngdvendige.
Samtidig mener nogle af patienterne, at arsagen til at gvelser maske ikke har " helbredt ?
dem, er et udtryk for at de selv er for darlige. Dels for darlige til at behandling vil virke pa
dem og dels for darlige til at inddrage @velserne i dagligdagen. Som patienterne beskriver
deres commen-sense oplevelse af at have det darligt, handler det angiveligt om at de
stadig mangler at fa indlaert hvordan de kan regulere deres affekter.



Safremt mentaliseringsniveauet er lavt kan det veere svaert for patienterne at anvende
strategierne til regulering af arousal. Dette fremgar tydeligt i interviewene, hvor den patient
der har opnaet starst effekt af de psykomotoriske mestringsstrategier har haft et tidligt og
tydeligt tilkknytningsmenster, som fundament for et hgjt mentaliseringsniveau.

"Nér jeg har det godt sa bruger jeg nogle af avelserne derhjemme, men jeg skal have det
godt. Nar jeg begynder at maerke min krop sa har jeg det ikke godt og séa bruger jeg ikke
pvelserne.”

..."Jeg kan huske at det var godt for mine muskler, men engang jeg fik massage kunne jeg
ikke nyde det, for jeg havde det darligt. ”

..."Jeg har sagt det far, nar jeg er rolig bruger jeg ovelser, det er okay, men nar jeg har det
darligt sa bruger jeg dem ikke sé& ger jeg dem ikke.”

"Gode gvelser, men maske var jeg for darlig til at fa et udbytte”

"Nogle ting var rigtig gode, men andet kunne jeg ikke bruge, det var ikke til mig, men
nogen gvelser var gode for jeg kunne slappe af i mit hoved.”

...... »Jeg har leert gvelser, de er gode, men de tager ikke mine smerter, jeg leerte nye
gvelser for ryggen, rigtigt godt.”...... "Det hjaelper mig fordi jeg tror pa at det skal hjaelpe,
min mor har lzert mig at troen hjselper og man skal vaere taknemmelig for hvad man har og
hvad man kan.”... "Det har ikke hjulpet sa meget, nar jeg kom pé klinikken og alle
snakkede s& glemmer du dérlige ting, pa den made var det godt. Jeg har aldrig treenet for
fordi jeg var rask, men nu ger jeg dem ca. 3 gange daglig.

Jeg bruger ikke medicin til mine smerter sa jeg er ngdt til at prove at lave de gvelser sa jeg
kan slappe af, jeg stavsuger jo pa knae jeg er nadt til at lave ovelser, jeg har sa mange
smerter og jeg er treet.”

Tegneterapi.

Med tegneterapi kan man bringe patienterne ud af deres saedvanlige mgnstre, fx ved at
aktivere deres hgijre hjernehalvdel ved at arbejde med billeder eller symboler. Tegningen
kan altsa veere et udtryksmiddel, der giver den enkelte god mulighed for at kommunikere
autentisk, direkte og forstaeligt.

...."Det var okay”

"Det var forste eller anden gang jeg kan ikke huske det, men jeg pravede at tegne og kom
til at taenke pa at jeg var fanget hos Taliban i 6 mdr, sa det kom tegnesessionen til at
handle om og det var ubehageligt. ......... Forste gang var jeg darlig og urolig derfor var det
s&dan anden gang var jeg mere rolig og det blev en anden type tegning”

»Jeg har aldrig vaeret god til at tegne, men nogen gange kommer det i tanken, hvad du
skal tegne s4 jeg huskede bjergene og jagterne fra da jeg var derhjemme. Jeg er opvokset
i bjergene. Da jeg &bnede mine gjne farste gang ( da jeg blev fedt) sa jeg bjerge — jeg
tegnede bjerge og et lille hus et lille hus der giver mening, maske et hus til jeegerne eller
........ jeg tegnede sadanne nogle ting, fordi jeg kan lide bjergene hvor jeg gik pa jagt med
min far”.

Gruppedynamikken/ det relationelle.



Ved behandling af patienter er det optimalt, hvis man kan fa oparbejdet en god alliance
mellem behandler og patient, sa der kan laves nogle baeredygtige aftaler om patientens
behandling.

..."De er sgde og friske”
"Forholdet til de andre i gruppen.....var okay...overfladisk ”

”...De er meget sade, hjeelpsomme T og P .... Utroligt hjselpsomme, jeg har veeret glad for
gruppen, jeg ved at jeg aldrig kunne fa den hjaelp i mit hjemland...... gruppen har hjulpet
andre, men jeg kan ikke hjeelpes, de provede at hjselpe mig.”

En vigtig grundsten i behandlingen pa klinikken er relationsarbejdet, det betyder at den
enkelte behandler evner at se den enkelte patient pa dennes egne preemisser og
afstemme sin adfserd herefter, samt vaere autentisk i kontakten.

Patienternes selvforstaelse viser at de alle har veeret taknemlige over at blive madt
ligeveerdigt

"Jeg var meget glad for Tina og Pernille for de var meget sade, jeg fik mere ro, nar du
kommer i en gruppe med andre mennesker far du nogle rad, jeg synes det var rigtigt godt,
men selvfglgelig nar jeg kommer hjem det kommer tilbage igen”

"Generelt har jeg veeret glad for at det er en klinik med nogle behandlere, som har veeret
ret s@de og som har gjort alt hvad de kunne for at hjeelpe.”

»...Jeg sover stadigvaek darligt, jeg har stadig mareridt, hver anden sekund skal jeg sta
op, alle de ting jeg oplevede med Taliban, faengsel de darlige ting det karer i mit hoved,
det er derfor jeg vagner hver andet sekund og kan ikke falde i savn. Sé det er det samme
som fer’

"Der er ikke forskel — nej om natten er det lige s& ubehageligt som det hele tiden har
veeret, jeg er vad af sved og jeg er bange jeg er angst”

....."Jeg vil fortaelle dig gerligt om natten er det fuldsteendig det samme, jeg bliver dariigere
og darligere

Jeg far stadigveek anfald som om jeg fryser sa der er ikke forskel. Jeg ryster og ved ikke
hvad jeg skal gare, jeg er nedt til at sige sandheden.”

"Generelt har det veeret rigtigt rart at blive tilknyttet en sadan klinik med den hjeelp man far
- Jeg er klar over at det er meget individuelt fra patient til patient, der er nogen der har faet
meget ud af det og nogen har faet mindre ud af det, det kommer an pa hvordan man har
det. Generelt har jeg veeret glad for at komme her fordi her kan man forsta folk der
kommer fra andre lande og deres problematikker.”

"Jeg har lsert viden omkring min situation skal jeg afsluttes sa bliver jeg ked af det, men jeg
skal g4 videre med alt det jeg har leert her.... alle de rad jeg har faet...det er som en
trappe man skal ga op ad, jeg skal videre, jeg kan ikke sidde og teenke hvornar bliver jeg
rask.

Jeg skal videre, jeg tror pa Gud, det er mit liv...det star skrevet, jeg ved det ikke, men
maéske bliver jeg rask...siden 2006 har jeg veeret syg, men jeg kan stadig nogle ting. Nar
jeg er hiemme bliver jeg mere ensom og trist, men nér jeg var her vi leerte nogle gode ting,
der er nogle avelser der hjselper ndr du er trist sa kan du hjeelpe dig selv at du bliver rolig.”



Patienterne oplever at behandlerne har modtaget dem og behandlet dem optimalt. De har
folt sig trygge i feellesskabet, og de aktiviteter de har udfert sammen, har taget patienterne
vaek fra folelsen af at have det darligt. Det fremgar ogsa at patienterne har accepteret
hinanden trods forskelligheder, dette ukendskab til hinanden, har muligvis medfart en
begreenset abenhed.

Patienterne oplever at de er blevet modtaget af engagerede behandlere hvilket har givet
dem en tryghed de har sveert ved at finde i deres liv som flygtning. To af patienterne har
en oplevelse af, at der ikke er noget der har andret sig fra for behandlingen til efter
behandlingen, egenomsorg som fx omfatter gvelser i forbindelse med at nedsaette arousal
og organisering af tid og rum fungerer ikke for dem.

Opsamling.

Gruppeterapien har vaeret gennemfgrt med en langt starre intensitet end andre forlgb i
klinikken. Hvor klienterne normalt kommer 1 gang om ugen af 1 times varighed har
gruppeterapien i perioder veeret 3 gange om ugen af 5 timers varighed.

Denne ggede intensitet har vi oplevet som givende i forhold til klienternes proces. Der har
veeret tid til at ga i dybden med deres problemstillinger. Det har vaeret muligt at arbejde
med gentagelse og struktur, samt give plads til pauser, og inkludere det sociale samvaer
klienterne imellem i behandlingen..

Som udgangspunkt var gruppens deltagere vurderet til at have et hgjt
mentaliseringsniveau. Undervejs i terapien har det vist sig at mentaliseringsniveauet har
veeret lavere end farst antaget, og der har vaeret en variation i mentaliseringsniveauet alt
efter hvor stort et indre og ydre pres klienterne har oplevet i terapien.

Differentieringen i mentaliseringsniveauet kan skyldes, at der forud for klienternes start i
klinikken ikke har vaeret en tilstraekkelig udredning, endvidere har det vist sig undervejs at
betydningen af at klienterne er traumatiseret i en tidlig alder har veeret markant.

Den tidlige traumatisering betyder at klienterne er fastlast pa forskellige
udviklingspsykologiske trin, hvilket har betydning for deres mentaliseringsniveau, samt
deres evne til at mobilisere tilstraskkelig egenomsorg og forstaelse for betydningen af egen
indsats i behandlingen.

Den tidlige traumatisering ser ud til at fa stor betydning for klienternes manglende
oplevelse af handlekraft/handlemuligheder hvilket viser sig ved en regressiv tilgang til
problemlgsninger, samt en overveeldende falelse af afmagt.

lllustreret ved sessionen d. 06.02.13.

Faelles for gruppens medlemmer er at de alle tre er fadt i et land hvor der har veeret krig.
Deres barndom, ungdom og tidlige voksen alder har séledes veeret preeget af
krigstraumer, herunder svaer angst, som er feelles nar de forteeller. De erindrer alle tre
hvordan de som helt sma har oplevet bombardementer, set frygten i deres foreeldres gjne,
oplevet feengsling, tilfangetagelse og tortur. De har aldrig faet lov til at vaere barn, har
aldrig haft mulighed for at lege, veere sorgfri, indleere under trygge forhold etc, hvilket i dag
har betydning for hvordan deres symptomer pa PTSD udspiller sig, og hvordan deres
muligheder for at eendre pa deres nuveerende situation opleves.

Karakteristisk for gruppen er oplevelsen af magteslashed, og falelsen af at angsten
overtager deres krop og sind, inden de kan né& at anvende de tillzerte mestringsstrategier.

Det antages dog at klienterne gennem forlgbet har opnaet anvendelige mestringsstrategier
til reduktion af PTSD symptomerne.



De er blevet i stand til at anvende mestringsstrategierne i det daglige, og de har ilgbet af
terapien opnaet evnen til at registrere og benaevne fysiske og falelsesmaessige zendringer
og vaelge de mestringsstrategier som har haft sterst effekt i forhold til deres komplekse
symptombillede.

Ovenstaende stemmer overens med dele af patienternes selvrapporterede effekt af
behandlingen, dog ses det tydeligt at implementeringen af mestringsstrategierne i det
daglige kun eksisterer i den periode de er tilknyttet klinikken.

Efter endt behandling overvaeldes patienterne atter af fglelsen af at have det darligt, og
vaere ude af stand til at handle pa dette.

Saledes beskriver et par af patienterne det som common sense(-viden), at de har det/far
det darligt nar de er alene. Det har de erfaret mange gange, pa den made deler de
livsverden, forstaet som den verden vi lever i, eller den verden vi i dagligdagen tager for
givet.

De kategoriserer ikke det at vaere alene som et problem, det er common sense(-viden,) at
"ensomheden” er en del af deres nye livs kontekst.

Men ved uddybende spargsmal, om hvad det vil sige at have det darligt, kunne to af
patienterne ikke szette ord pa. Derfor ligger det langt ude i patienternes horisont at sege
akut hjeelp eller at skulle inddrage de gvelser og musik de har leert som forebyggelse eller
-bekaempelse.

Patienterne giver udtryk for at behandlingsformen i klinikken foregar som en
aktivitetsudgvelse og de er bevidste om at der i det dynamiske samspil mellem menneske,
omgivelser og aktivitet/behandling, sker en forandring der vil pavirke dem. De giver
endvidere udtryk for, at specielt behandlernes adfeerd/indlevelse har veeret vigtigt for at
opna felelsen af at vaere velkommen og accepteret.

Oplevelsen af at have det darligt, uden at veere i stand til at uddybe betydningen af dette,
kan i denne kontekst, haenge sammen med, at patienternes mentaliseringsniveau
medfarer at de ikke er i stand til at definere, hvad det vil sige at have det darligt. De er ikke
er i stand til at italeszette emotioner.

Mentalisering betragtes som en udviklingspsykologisk og helt grundiseggende evne til at
forsta og tolke menneskelig adfzerd(inklusiv sin egen) som bade subjektiv, intentionel og
meningsbaerende. Under trygge tilknytningsbetingelser vil evnen til mentalisering normait
udvikles gradvis i barnets 2-3 levear(Fonagy et al, 2002) Mentaliserings evnen udvikles
saledes i en tilknytningsrelation og er en social kompetence. Endvidere er affektregulering
menneskets evne til at differentiere mellem forskellige folelser og forsta meningsindholdet i
de folelsesudtryk og at tilpasse disse til situationer og mellemmenneskelige forhold.

| mgdet med patienter med anden kultur-baggrund vil der ofte vaere forskel pa patientens
og behandlerens definition af sygdom.

Den danske made at tilrettelaegge behandlingen pa stiller derfor store krav til patienten om
abenhed i forhold til sin egen sygdom, psykologisk indsigt og selvrefleksion. Det kan vaere
fremmed for mange flygtninge og andre kulturer, at skulle forholde sig til sin egen sygdom
pa denne made. ( Transkulturel psykiatri )

Kernen i det behandlingsmaessige arbejde er at bidrage til at patienterne kan opna en
bedre livskvalitet.Det behandlingsmaessige arbejde begr derfor understatte patienternes
mulighed for at forfglge egen version om en bedre livskvalitet.

For den psykiske sikkerhed er det vigtigt for den traumatiserede patient at fa viden om,
at traumatiske begivenheder kan medfgre mange forskellige symptomer, som,



hvor ubehagelige og langvarige de end er, i vidt omfang anses for naturlige reaktioner pa
ekstreme forhold. Denne viden gar det muligt for patienterne at se deres symptomer i et
bredere psykologisk og samfundsmaessigt perspektiv. Angsten for sindssyge findes hos
mange flygtninge, bl.a. flygtninge fra mellemasten hvor der er tradition for fortielse omkring
psykiske sygdomme.

At informere/undervise folk om sygdom, symptomer og konsekvenser kan ikke sta alene,
idet mennesket ikke handler rationelt.

Ifalge HBM skal mennesket se en gevinst for at opsgge hjeelp. (K.Telcs, Honning der
flyder. Kgbenhavns Universitet 2000 9) Egenomsorg omfatter aktiviteter i forbindelse med
at klare sig selv. Det kan vaere afspaending o.l., men patienterne ser ikke gevinsten mellem
det at fgle sig darlig og forebygge dette ved at inddrage @velserne i dagligdagen.
Omgivelserne er den kontekst, hvori behandling/aktivitet finder sted, omgivelserne er
dynamiske og kan have en fremmende eller heemmende virkning pa udgvelsen —
omgivelsernes fremmende eller heemmende effekt har stor betydning for individets
udgvelse af behandlingsprogrammet.

En forudsaetning for at behandlingen/aktiviteten bliver tilfredsstillende, er at der er en
passende balance mellem behandlingen og personens opfattelse af sig selv og sine
omgivelser.

Det er vigtigt at bAde medarbejderne og patienterne kan italeszette de forskellige
emotioner der er og/eller opstar i rummet. Denne treening er netop vigtig i forhold til
lzeringen og mestringen af fx arousal nar patienten er alene.

P4 trods af at man i den arabiske kultur, deler sorg og smerte med hinanden, sa sker det i

en familiemaessig kontekst. Her er mennesker sat sammen i en gruppe, hvor de i forvejen

ikke har en relation. Dette kan angiveligt begreense abenheden, og hermed bliver det ogsa
en udfordring for medarbejderne at arbejde med mestring og affektregulering.

| klinikken var man pa projektets starttidspunkt, netop begyndt at arbejde med at szette
patienter sammen efter deres mentaliseringsevne/niveau. Det viser sig imidlertid, at nar
man arbejder med mentaliseringsniveau, er det ikke altid fra farste feerd muligt at vurdere,
hvor patienten befinder sig. P& den baggrund ville vi i dag skille patienterne fra hinanden,
da udgangspunktet for deres behandling ville vaere deres mentaliseringsniveau. Det var vi
imidlertid ikke opmaerksomme pa da projektet startede.

Indledningsvis i terapien ses som tidligere omtalt et lavere mentaliseringsniveau end farst
antaget. Klienterne udviser manglende evne til at differentiere mellem ondt i brystet og
kategorialemotionerne sorg og angst (15.01.13) hvilket tyder pa niveau 5, opmeaerksomhed
eller bevidshed om fysiske, somatiske fornemmelser, emotionernes kropslige korrelater,
implicitte aspekter af kategorialemotionerne. (Allen, Fonagy, Slade mfl. 2009) Emotionen
kommer til udtryk som en kropslig dysregulering, ondt i maven, ondt i hovedet, eller
trykken for brystet. Patienterne har pa dette niveau ingen kognitiv benzevnelse af folelsen.

Undervejs i behandlingen ses evnen til at saenke arousal undervejs i sessionerne, en
begyndende affektregulering (25.02.13)Patienterne registrerer sma sendringer i arousal
ved brug af @velserne og musik — dog uden at de registrerer en generel aendring.

P4 dette tidspunkt i behandlingen ses en udvikling i retning af niveau 4, bevidsthed om
handletendenser, emotionernes evolutionzert indbyggede handletendenser.(Allen, Fonagy,
Slade mfl. 2009). Emotionerne kan aflaeses i ansigterne dog uden kognitiv bengevnelse.



Kun én patient fra gruppen, har/opnar evnen til at fornemme, betegne og beskrive
emotionelle tilstande han har endvidere veeret i stand til at inddrage de indleerte teknikker
som en hjeelp i hans dagligdag hvilket betyder at han nu er i stand til ved egen omsorg at
affektregulere. Han har dermed faet hgjnet livskvaliteten — dette pa trods af at han stadig
lever alene uden familie til at stgtte ham.

De andre patienter i gruppen har ikke evnet at beskrive emotionelle tilstande, og de har
ikke veeret i stand til at etablere et netvaerk med hinanden og de formar ikke at inddrage
gvelserne i dagligdagen nar de har det darligt.

Personer der udsaettes for traumer og tortur udlever ofte deres efterfglgende kroniske og
komplekse PTSD i et eksternaliserende eller internaliserende reaktionsmanster,
patienterne har endvidere ofte komorbide diagnoser. Det er derfor af betydning for
behandlingstypen at vurdere de komplekse tilstande. Hvilket medfarer at en ensidig
fokusering pa PTSD kombineret med komorbiditet kan besveerliggere en effektiv
behandling.

Nyeste undersggelser viser, at i stedet for at lede efter effekten af en bestemt teknik eller
behandlingsorganisering over for PTSD skal vi forsgge identificere de kernedysfunktioner
der er forbundet med patientens problemer. (J.H. Sgrensen p. 95 2013 )

At vaere syg er ogsa en kulturel defineret rolle, der for de fleste individer vil kreeve en
livsstilsaendring. PTSD er endvidere en sygdom der for de fleste flygtninge var ukendt
inden de kom til Danmark. | naervaerende pilotprojekt har det af forskellige arsager ikke
vaeret muligt at ga dybere ind i unders@gelsen, men valgte metode giver en indsigt i
tankegange og handlemgnstre hos patienterne der angiveligt kan bruges til at
videreudvikle arbejdet med PTSD patienter i klinikken.

Det foreliggende bygger péa fund fra det indsamlede materiale, det kan anfares at
mennesker uden kendskab til PTSD systematisk ber indfares i dette problemomrade
derudover skal der fokuseres pa mestring, affektregulering og egenomsorg.

Det anbefales at vi i klinik for traumatiserede flygtninge, fremadrettet identificerer
patienternes kernedysfunktioner og derefter etablerer en begrebsmaessig forbindelse til en
behandling der er i overensstemmelse med patienternes mentaliserings- og
affektreguleringsevne.

Dette pilotprojekt viser at en ud af tre patienter har faet reduceret de psykiske problemer
og dermed hgjnet livskvaliteten ved at modtage kombineret musik-krop- og mentaliserings
gruppe behandling.

Konklusion.

Generelt er der sma forbedringer af livskvalitet efter behandling pé fysisk og psykisk
livskvalitet, og en noget gennemsnitlig starre fremgang pé social livskvalitet. Der ses en
forveerring af environmental livskvalitet, der skyldes en af deltagernes meget lave
postscore. (Sammenlignes disse resultater med scorer fra en undersggelse af danske
mandlige flygtninge (Carlsson et al. 2006) kan det ses at scorerne ligger i samme omrade
(25.6,27.5, 39.7 og 39.9) for de fire domaener, med undtagelse af preescoren for social
livskvalitet og postscoren for environmental livskvalitet.

Det antages endvidere at klienterne gennem forlgbet har opnéaet anvendelige
mestringsstrategier til reduktion af PTSD symptomerne.

De er blevet i stand til at anvende mestringsstrategierne i det daglige, og de har ilgbet af
terapien opnaet evnen til at registrere og benaevne fysiske og folelsesmaessige andringer



og veelge de mestringsstrategier som har haft sterst effekt i forhold til deres komplekse
symptombillede.

Dette pilotprojekt viser at en ud af tre patienter har faet reduceret de psykiske problemer
og dermed hgjnet livskvaliteten ved at modtage kombineret musik-krop- og mentaliserings
gruppe behandling.

Endvidere viser pilotprojektet at den manglende udredning af patienternes
mentaliseringsniveau har haft betydning for udbyttet af behandlingen.

Endvidere at det vil have en gavnlig effekt pa fastholdelse og implementering af de tilleerte
mestringsstrategier hvis afslutningen af gruppeforlebene planleegges med en leengere
udfasnings periode, og mulighed for Isbende opfalgning for at modvirke oplevelsen af
ensomhed og isolation efter endt behandling.

Perspektivering.

Efter pilotprojektets afslutning er der indtil videre v. Klinik for Traumatiserede Flygtninge
gennemfgart 1 gruppeforleb med udgangspunkt i pilotprojektets metodiske grundlag og 3
forlgb er under afvikling. Ved gruppe forlgbets fgrste og sidste session er der udfyldt
falgende evalueringsskema. ( se bilag 7)

Resultaterne fra det afsluttede forlab, og tilbagemeldinger fra de igangveerende forlab
understgtter projektets antagelse om at en grundleeggende struktur m fokus pa gentagelse
af de musiske og psykomotoriske mestringsstrategier, samt ideen om at psykoedukation
vedr PTSD skal ske i en dynamisk proces med patienten i centrum, kan bedre
patienternes livskvalitet. ( se bilag 8-11)
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WHOQOL-BREF

The following questions ask how you feel about your quality of life, health, or other areas of
your life. I will read out each question to you, along with the response options. Please choose
the answer that appears most appropriate. If you are unsure about which response to give
to a question, the first response you think of is often the best one.

Please keep in mind your standards, hopes, pleasures and concerns. We ask that you think
about your life in the last four weeks.

Neither poor
Very poor Poor nor good Good Very good
1. |How would you rate your
quality of life? ! 2 3 4 3
Very Neither Ve
dissatisfied Dissatisfied sa_nsﬁa;d nor | Satisfied satisfiod
dissatisfied
How satisfied are you with your
health? : 2 3 4 3

The following questions ask about how much you have experienced certain things in the last

environment?

four weeks.
Not at all A little mlerat Very much AR eme
amount amount
To what extent do you feel that
physical pain prevents you 5 4 3 5 1
from
doing what you need to do?
How much do you need any
medical treatment to function 3 4 3 2 1
in your daily life?
How much do you enjoy life? 1 2 3 4 5
To what extent_do you feel your i 5 3 4 5
life to be meaningful?
Not at all A little ARaee Very much | Extremely
amount
How well are you able to 1 5 3 4 5
concentrate?
How safe do you feel in your
. 4
daily life? 1 2 3 .
How healthy is your physical 1 2 3 4 5




The following questions ask about how completely you experience or were able to do certain
things in the last four weeks.

Not at all A little Moderately Mostly Completely
10. | Do you have enough energy for
: 1 2 3 4 5
everyday life?
11. Are.you able to accept your 1 2 3 4 5
bodily appearance?
12. |Have you enough money to 1 2 3 4 5
meet your needs?
13. |How available to you is the
information that you need in 1 2 3 4 5
your day-to-day life?
14. | To what extent do you have the
opportunity for leisure 1 2 3 4 5
activities?
Neither poor
Very poor Poor | Good Very good
15. |How well are you able to get | 5 3 4 5
around?
Very Neither Very
dissatisfied Dissatisfied szl_tlsﬁn?d nor | Satisfied ssiticRbd
dissatisfied
16. |How satisfied are you with your 1 5 3 4 5
sleep?
17. |How satisfied are you with
your ability to perform your 1 2 3 4 5
daily living activities?
18. |How satisfied are you with
: 1 2 3 4 5
your capacity for work?
19. |How satisfied are you with 1 2 3 4 5
yourself?




20. |How satisfied are you with your 1 5 3 i 5
personal relationships?
21. |How satlsfied are you with 1 5 3 4 5
your sex life?
22. |How satisfied are you with the
support you get from your 1 2 3 4 5
friends?
23. |How satisfied are you with the
o i 1 2 3 4 5
conditions of your living place?
24. |How satisfied are you with your
. 1 2 3 4 3
access to health services?
25. |How satisfied are you with 1 s 3 i 5
your transport?

The following question refers to how often you have felt or experienced certain things in the
last four weeks.

Never

Seldom

Quite often

Very often

Always

26.

How often do you have
negative feelings such as blue
mood, despair, anxiety,
depression?

Do you have any comments about the assessment?

[The following table should be completed after the interview is finished]

Equations for computing domain scores Raw score .
4-20 0-100

27. |Domain1 |(6-Q3)+ (6-Q4)+Q10+Q15+Q16+Q17+QI8
OD+0+0+0+0+0+0]% b “

28. |Domain2 |Q5+Q6+Q7+Qll+Ql19+(6-Q26) o " .
o+0+0+ 0+ 0O+ 0O

29. |Domain3 |Q20+Q21+Q22 o N .
O+ 0+0

30. |Domain 4 |Q8+Q9+QI12+Ql13+Ql4+Q23+Q24+Q25
|:|+l:|+[_':|+|:|+|:|-|-|:|+I:'J+|:|a’= b &

* See Procedures Manual, pages 13-15
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Semistruktureret interview -tematiseret interviewguide

1. Erfarings- og adfaerdsspergsmal

Hvordan har du oplevet behandlingen/undervisning her pa klinikken
Hvordan fgler du at du er blevet modtaget her pa klinikken

Har du fortalt behandlerne/gruppen om det der er allersvaerest for dig
Har du fortalt hvad du har veeret igennem som flygtning

2. Opinions- og vaerdispergsmal

Hvordan har du som patient bliver inddraget i behandlingsforlgbet?
Har perioden veeret for lang ?
Har pauserne imellem veeret for lange ?

3. Spergsmal om folelser

Hvordan reagerede du, pa musikken

Hvordan reagerede du pa kropsbehandlingen/afspaendingsgvelserne
Hvordan var det for dig at tegne

Hvordan var det for dig at vaere i en gruppe

4. Vidensspoergsmal
Hvilken gavn har kropsbehandlingen haft for dig
Hvilken gavn har musikken haft for dig
Bruger du gvelser i hverdagen
Bruger du musikken i hverdagen
5. Sansespegrgsmal
Hvordan har du det med at blive afsluttet her
Bruger du gvelserne nar du er hiemme
Hvor ofte bruger du gvelserne derhjemme
Kan du beskrive andringerne i dine reaktioner fgr og efter kurset
Hvis ikke du bruger gvelserne - kan du beskrive hvorfor
6. Relationsspgrgsmal

Hvordan var din relation til behandlerne
Hvordan var din relation til de andre pa holdet
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Musikprogram.

Enya.

Shepherd moons (3:47)
Watermark (2:33)
And winter came (3:20)
Watermark (2:33)
Shepherd moons (3:47)
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bilag 6

Semistruktureret interview — det metodiske grundlag.

Design, materiale og metode

Undersogelsen er deskriptiv og kvalitativ og har til formal at belyse behandlingsresultatet af et
intensivt gruppeterapeutisk forlgb, hvor det metodiske udgangspunkt inkluderede musik-
psykomotorik- og mentaliseringsbaseret terapi.

Undersogelsen er kvalitativ og designet som en interviewundersegelse, blandt tre patienter der har
vaeret i behandling i ovennaevnte forlgb.

I forbindelse med interviews af patienterne er brugt felgende metode:
Et abent ustruktureret, tematiseret interview, det vil sige at der foreligger en interviewramme som
er standardiseret og tematiseret.

Indholdsmaessigt har interviewene séledes den samme standard og de samme tematiseringer, der
sikrer at alle er udsat for samme spergsmaél, men det betyder samtidig, at det er et interview, hvor
patienterne svarer og forteeller med egne ord.

Interviewene foregik pa klinikken i Vordingborg.
Databearbejdning

De individuelle interviews blev optaget pa band. I analysen er kodning af data er foretaget efter
feenomenologiens mél om at beskrive den direkte erfaring, som den melder sig for vores kropslige
bevidsthed i livsverdenen.

Samtidig vil vi/medarbejderne blive i stand til i et behandlingsperspektiv at forsté virkeligheden
som den erfares og opleves af vores patienter. Vi er siledes ikke i stand til at forsté verden uden
subjektet.

Problemformulering

Hvilken livkvalitets pavirkning har den kombinerede musik-, psykomotorik- og mentaliserede
behandling pa tre mandlige patienter med diagnosen PTSD.

Hvilken pavirkning oplever patienterne at den specielle kombinerede musik, psykomotorik og
mentaliserings-baserede behandling har haft pa deres livskvalitet.

Faenomenologi

Fenomenologien er en filosofisk videnskab om fanomenerne. Grundlaeggeren bag
feenomenologien er Edmund Husserl, hvis veerker ogsa ligger til grund for det metodiske
udgangspunkt inden for den feenomenologiske videnskab.

Med et fenomen menes der sddan som genstanden umiddelbart viser sig for en, sddan som den
tilsyneladende er. Samtidig er fenomenet ikke som genstanden er i sig selv, men derimod som den
fremtraeder for en, med ens egne gjne (Zahari, 2003 p. 18).

Maélet for fanomenologien er et studere menneskelige erfaringer og oplevelser, men med en
fordomsfri tilgang til det. Dette vil sige, at man skal udelukke de commonsense-forstaelser man
har, i det man varieret og dybtgdende beskriver f&enomenet.

Fenomenologien sgger derfor pa den ene side at reflektere over erfaringens mulighedsbetingelser,
og pé den anden side at suspendere vores antagelser, for at kunne undersgge dem kritisk. For at
undg? at vare forudindtaget mé undersogelsen, ifelge Husserl, “vende sig mod virkeligheden,



sddan som den fremtraeder, sddan som den giver sig for os i vores erfaring, for det er netop denne
erfaring, som vores antagelser skal stotte sig til, hvis de skal veere velfunderede” (Ibid.: 21). Inden
for den feenomenologiske videnskab taler man om felgende begreber:

- Forste-persons perspektiv: Vi ma inddrage ferste-persons perspektivet, hvis vi gnsker at
forstd de principielle betingelser som erkendelse, sandhed, mening, reference, begrundelse etc.
Hermed forstas, at den mening, man sgger at nd, finder sted i menneskets interaktion med de
erfaringer det enkelte menneske har. Det individuelle niveau og den sociale erfaringsverden er
nedvendig for at kunne danne mening. Derfor skal mennesket betragtes som et individ der
befinder sig i en social kontekst, hvor begge dimensioner er vigtige.

» Epoché — og reduktion - det ikke givne: vi bibeholder indstillingen (for derved at kunne
udforske den), men vi saetter parentes om dens gyldighed.
De metodologiske regler er ngdvendige, fordi mennesket kan have en tendens til at lade sin egen

genstandsforstielse af verden praege den made, hvorpa vi opfatter andres subjektivitet. ( Zahavi 2003
p-23)

Med epoché menes ”....betegnelsen for vores suspension af den naive metafysiske indstilling og kan
derfor kun betragtes som en filosofisk indgangsport” (zahavi 2003 p. 22)

» Reduktion: Med reduktion menes at det handler om at skabe sammenhzang og struktur, for pa
den méade at kunne forsté det enkelte menneskes subjektive meninger og erfaringer i forhold til
verden. Vi tematiserer og erfarer fenomenet ud fra egne erfaringer (og ikke via den viden vi ogsa
besidder som historiske, kulturelle og sociale vesener).

« Til sagen selv: Fenomenologiens begreb om at g til sagen henviser til at man som undersoger
m4 gi direkte til sagen og ikke veere heemmet af videnskabelige fordomme. P4 den méde bliver det
muligt at lade faenomener tale for sig selv. Den feenomelogiske metode koncentrerer sig
udelukkende om at belyse mennesker erfaring med henblik pé at forstd verden.

« Livsverden: Den verden vi lever i, eller den verden vi i dagligdagen tager for givet. Det er her
tingene viser sig i deres konkrete menings- og erfaringsstrukturer. Bevidstheden har stor betydning
for erfaringen da bevidstheden opfattes som medspiller i erfaringens bevidsthed i en oprindelig
meningssammensatning.

Livsverdenen indeholder endvidere den made vi reagerer pa den fysiske verdens stimuli. Begrebet
er relevant da Husserl mener, at videnskaben har resulteret i, at livsverdenen er blevet fortraengt

samt at det i et fenomenologisk perspektiv er veesentligt at beskeftige sig med denne livsverden. (
Zahavi: 2003 p- 30-31)

Transskription af interviews

Efter mine interviews var foretaget, har efterarbejdet veeret at transskribere de bandede interviews,
i den proces er det vigtigt at veere opmaerksom pé at resultatet af transskriberingen er kunstige
konstruktioner af den mundtlige tale ( Kvale 2000 p. 163 )

Det er naturligvis af betydning at man ved transskriberingen ikke indfanger kropssprog
overszttelses udfordringer o.l. For at imgdega disse udfordringer har jeg transskriberet lige efter
interviewene, siledes at transskriptionerne ligger hukommelsesmeessigt tzet op ad selve interview-
situationen.

Reliabilitet

Jeg har i min interviewguide ikke stillet ledende sporgsmal, fordi jeg setter min egen forforstelse
til side, men eftersom to interviews var med tolk, kan jeg ikke veere fuldsteendig sikker pd, at mine
sporgsmal er oversaet korrekt.



Endvidere kraever transskriptionen nogle overvejelser da reliabiliten af interviews kan veere
problematiske da konstruktionen af det mundtlige til det skriftlige kan vaere forskelligt alt efter
hvem der udskriver det. Jeg har imidlertid selv udfert interviewene og efterfelgende selv
transskriberet. Strategien har veeret at notere ordret fra bandet.

Validiteten

Jeg har valgt at interviewe de patienter der har modtaget den tidligere beskrevne behandling, idet
deres livsverden og den kontekst de befinder sig i, kan give et billede at hvordan behandlingerne
pavirker deres livskvalitet og dermed bringe klinikken nzermere svaret pé problemformuleringen.
I forhold til informanternes troverdighed har jeg opfattet dem som abne og erlige overfor
spergsmalene i interviewet, men ogsé underlagt en kulturel heflighed, der kan deekke over
abenheden.

Generaliserbarhed
Da det kun har vzeret muligt at interviewe tre patienter, kan der kun veere tale om en tendens og
derfor kan undersegelsen ikke vzere generaliserbar.

Meningskondensering

Dette pilot-projekt bygger pé informanternes egen opfattelse af meningen med deres udsagn.
Fortolkningen er siledes en sammenfatning af informanternes egne synspunkter, der er udledt ved
hjzlp af meningskondenseringen. Gennem denne selvforstaelse fremkommer informanternes egne
oplevelser af behandlingen s preecist som muligt, uden at forklare eller analysere, hvilket er i
overensstemmelse med den faenomenologiske tilgang. Udsagnene fra hver enkelt informant er
skrevet sammen til et feelles udsagn under hvert tema.

Analyse

Formalet er at analysere de empiriske data, i relation til hvilken livskvalitet patienterne har efter
behandlingen p3 klinikken, samt hvilken pavirkning deres hjemlige kontekst har pa patienterne
evne til at udfere de indleerte ovelser.

Afsnittet opdeles i informanternes selvforstdelse, commen sense samt teoretisk
tolkning/sammenfatning struktureret efter folgende temaer fra datamaterialt; livskvalitet, at vaere
darlig, behandlingen.

Selvforstaelse

I selvforstaelses-konteksten fremhaves informanternes beskrivelser og ordvalg, pd den méde far vi
patienternes egne oplevelser af behandlingsresultatet s& praecist som muligt, uden at forklare eller
analysere, hvilket er i overensstemmelse med den feenomenologiske tilgang.

1 commen sense tolkes der, med udgangspunkt i informanternes beskrivelser af deres livskvalitet. I
teoretisk tolkning analyseres selvforstielsen og commen-sense tolkningerne med henblik pa at
forklare informanternes livskvalitet samt hvordan deres dagligdag pavirker denne.

Definitioner

Livskvalitetsbegrebet
I livskvalitetsforskningen anvendes der to overordnede betydninger af begrebet: 1) livskvalitet
forstaet som objektive livsvilkdr, der antages at have en positiv indflydelse pd menneskers trivsel,



og 2) livskvalitet som subjektivt begreb om menneskers oplevede trivsel, velbefindende eller
tilfredshed med livet. ( ugeskrift for leger marts 2008 )
I dette pilot projekt handler livskvalitet om patienternes oplevede trivsel og tilfredshed med livet.

At have det darligt/mentaliseringsevne

At have det darligt, kan i denne kontekst, heenge sammen med, at patienternes mentaliseringsevne
medforer at de ikke er i stand til at definere, hvad det vil sige at have det dérlig, altsa at de ikke er i
stand til at italesztte emotioner. Mentalisering betragtes som en utviklingspsykologisk og helt
grundliggende evne til at forstd og tolke menneskelig adfeerd (inkluderet sin egen) som bade
subjektiv, intentionel og meningsbarende. Under trygge tilknytningsbetingelser vil evnen til
mentalisering normalt udvikles gradvis i barnets 2.-3. levear (Fonagy et al.,, 2002)

Mentaliserings evnen udvikles séledes i en tilknytningsrelation og er en socialkompetance.
endvidere er affektregulering menneskets evne til at differentiere mellem forskellige folelser og
forstd meningsindholdet i de forskellige folelsesudtryk og at tilpasse disse til situationer og
mellemmenneskelige forhold



1sbue
1012eA Bal tey

JeeASaqUAZS
yey 6af JeH

1Sk}
1ol bal JeH

Ipussew
yey bal 1ey

alpue
paw uswwes
aleeA e |1} 1sA|

L Seriq

yey bal 1eH
uspy je uspy
pundspi us|apAjeY pua Je usjepAjey wepp | | 196n
el ed uapy je 3pr Slpuiw 1pi | pus alsw jpr je sjsawl jeQ uspl s|eH Z dIspis 9p |
oleq
UAeN ewayssbulianjeAns




1040

8 3eriq

}sbue UADS ISl}  lpudiew  [eldos

‘| jusljied



19} [

6 seriq

)sbue UA@S JSU}  }plidJew  [eloos

'Z Jusiied



num
19} [

OT 8errq

)sbue UA@S JSL}  }puajew  [eloos

[TETTETT e SRS e e L e |
L1
L/

'€ jusljed




19} [

IT 3eriq

ysbue UADS S} Jpualew  [eIDOS

¥ jusljed



