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Abstrakt 
Forskningsprojektet bygger på en grundantagelse om, at det er den professionelle omsorgsgiver, der 

har ansvaret for kvaliteten af relationen til personen med demens. Det er dermed afgørende, at 

omsorgsgiveren besidder de nødvendige personlige og faglige kompetencer til at indgå i mødet med 

personen med demens. Forskningsprojektets fokus er det relationelle møde mellem personen med 

demens og omsorgsgiveren, hvor et gruppemusikterapiforløb er det fælles omdrejningspunkt for 

læring, rettet mod opbygning og udvikling af relationen. Forskningsprojektet omhandler en 

læringsmodel for omsorgsgivere på demensområdet. I læringsmodellen indgår anvendelse af 

musikterapi og Dementia Care Mapping metoden samt udvikling af et tværdisciplinært samarbejde 

mellem en musikterapeut, omsorgsgivere på demensområdet samt forsker. 

 

Formål med forskningsprojektet 

Projektets formål er, igennem en læringsmodel for omsorgsgivere i demensomsorgen, at videreudvikle 

kommunikations- og omsorgsmetoder, som kan medvirke til at øge livskvalitet og trivsel hos personer 

med demens. 

 

Projektets forskningsspørgsmål 

�æ Hvordan kan en læringsmodel for omsorgsgivere i demensomsorgen, der har et 

gruppemusikterapiforløb som omdrejningspunkt og hvor Dementia Care Mapping anvendes som 

observations- og feedbackmetode, være med til at udvikle omsorgsgivernes interpersonelle og 

musiske kompetencer, så deres relationelle møde med personer med demens 

forbedres/videreudvikles? 

�æ Hvordan kan den enkelte omsorgsgivers musiske og interpersonelle kompetencer udvikles, 

således at omsorgsgiverne i deres relationelle møde med demensramte personer, fremadrettet 

kan overføre den nye viden og de erhvervede færdigheder og kompetencer til den daglige pleje og 

omsorg, gennem brug af konkrete erfaringer og redskaber fra musikterapisessionerne? 

�æ Hvilken indvirkning har den målrettede fokusering på udvikling af omsorgsgivernes musiske og 

interpersonelle kompetencer på de demensramte personers livskvalitet og trivsel i hverdagen? 

 

Metode 

Forskningsspørgsmålene besvares med udgangspunkt i et multi-strategy design, hvor der integreres 

såvel kvalitative som kvantitative data. Forskningsstrategisk indgår casestudiemetoden og den 

etnografiske tilgang. 

 

Konklusion 

Der ses tegn på, at det har haft en positiv indvirkning på beboernes livskvalitet og trivsel, at der har 

været fokuseret på udvikling af omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer. 

Omsorgsgiverne har fundet nye veje til ”mødet” med beboerne; f.eks. ved at de kan bruge musik til 

validering af følelser hos udadreagerende beboere. Omsorgsgiverne har fået øje for betydningen af 

musik som nonverbalt kommunikationsmiddel samt egne udtryksmåder, hvor de f.eks. via musikalsk 
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nærvær kan berolige udadreagerende beboere eller hjælpe beboerne bedre igennem vanskelige 

plejesituationer. Den positive indvirkning på beboernes livskvalitet og trivsel har vist sig ved, at 

beboerne i det daglige er oplevet som værende mere glade og opmærksomme i hverdagen og de 

deltager mere aktivt i samværet med de øvrige beboere. De vanskelige plejesituationer er enten 

formindsket eller forekommer slet ikke mere.  
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1 Indledning og introduktion 

I det følgende vil jeg give en oversigt over afhandlingens indhold og disponering. Inden da, vil jeg 

præsentere den institutionelle kontekst, som forskningsprojektet gennemføres i, hvilket er en 

demensboenhed på et kommunalt plejehjem. I forskningsprojektet deltager personer med demens, 

der bor i demensboenheden samt de medarbejdere, der til daglig varetager pleje og omsorgen for 

personerne med demens i demensboenheden. De deltagende personer med demens har moderat til 

svær demens; dvs. de er i et fremskredet stadie i deres demenssygdom, hvilket bevirker, at de har et 

omfattende behov for pleje og omsorg (Hasselbach et al. 2004). 

Jeg har gennemført forskningsprojektet i et tæt samarbejde med lederen og medarbejderne ved 

demensboenheden Under Bøgen, Skovgaarden i Hadsund og musikterapeut Astrid Faaborg 

Jakobsen, der har flere års erfaring i musikterapi indenfor demensområdet. 

1.1 Oversigt over afhandli ngens indhold og disponering 

Afhandlingen er opbygget i seks dele, hvor jeg i det følgende kort vil ridse indholdet i hver af delene 

op. 
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Jeg har samlet og forklaret nogle helt centrale begreber (f.eks. beboer, læringsmodel, 

læringsprocesansvarlig) og forkortelser i bilag 1 og 2. De resterende bilag, som fremgår af 

bilagsfortegnelsen, er givet til Bedømmelsesudvalget til dokumentation. Videoklip samt bilag foreligger 

på USB-stik, som er vedlagt afhandlingen til Bedømmelsesudvalget. 
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1.2 Baggrunden for forskningsprojektet 

1.2.1 Forskers baggrund og interesse  

Baggrunden for dette forskningsprojekt udspringer først og fremmest af min egen demensfaglige 

interesse. Siden begyndelsen af 90-erne har jeg arbejdet med at opbygge, formidle og udvikle viden 

om demens, samt bidraget til iværksætning af flere forskellige tilbud til personer med demens og deres 

pårørende; f.eks. med fokus på udredning og diagnosticering af sygdommen samt aktivitet, pleje og 

omsorg. Min motivation herfor har været at bidrage til forbedring af indsatsen overfor personer med 

demens og deres pårørende samt bygge bro imellem alle de mange fagprofessionelle, der indgår på 

demensområdet. Et kernepunkt i min motivation har dermed også været at indgå, som en aktiv part, i 

at sætte fokus på og medvirke til at forbedre det tværfaglige og det tværsektorielle samarbejde mellem 

alle de fagprofessionelle aktører i sundhedsvæsenet; såvel i forhold til det primærkommunale område 

som sygehussektoren. Dette er bl.a. sket igennem mine forskellige ansættelsesforhold f.eks. som 

leder af ældreområdet i en kommune, konsulent, projektleder, underviser og som leder af 

Videnscenter for Demens i Region Nordjylland. Senest har jeg som Videncenterleder ved Videncenter 

for kommunikation og læring i sundhedssektoren, University College Nordjylland gennemført 

udviklingsaktiviteter om demens med særligt fokus på de kommunikative og læringsmæssige 

aspekter. 

Igennem flere år har jeg i samarbejde med en Marte Meo terapeut gennemført udviklings- og 

læringsforløb for plejepersonale på kommunale demensboenheder, som bl.a. har taget udgangspunkt 

i en personorienteret tilgang til personer med demens samt anvendelse af Marte Meo Metoden, hvor 

der er arbejdet med videooptagelser af almindelige dagligdags samspilssituationer mellem personen 

med demens og omsorgsgiveren (Ottesen & Weberskov 2007; Ottesen 2009). Da forskningsprojektets 

fokus er på ”omsorgskompetencer” vil jeg i afhandlingen fremover omtale plejepersonale som 

omsorgsgivere, hvilket beskrives yderligere under afsnit 2.1 samt i bilag 1.  

Ud fra samme koncept har jeg sammen med Marte Meo terapeuten også gennemført kurser for 

pårørende og frivillige med fokus på nærværende kommunikation og samvær med demensramte 

personer (Miller & Scholdager 2012). Derudover har jeg bidraget til fagbogsdelen i 

multimedieproduktionen ”Demens: Den anden frekvens”, som er målrettet pårørende til demensramte 

(Nors et al. 2009). Endvidere har jeg gennemført kommunikationstræningsforløb med brug af video for 

sundhedsprofessionelle; eksempelvis sygeplejersker, læger, fysioterapeuter og social- og 

sundhedsassistenter (Ottesen 2012). På baggrund af disse erfaringer er min interesse blevet skærpet 

i forhold til det relationelle møde og hvilken betydning, det har for at få etableret et positivt, 

meningsfyldt og udbytterigt samarbejde mellem en patient/demensramt person og den 

sundhedsprofessionelle i sundhedsvæsenet samt i forhold til pårørendes kommunikation og samvær 

med deres demensramte pårørende. Derudover er jeg også blevet bevidst om, hvor stor en 

læringsmæssig gevinst, det har at arbejde med videooptagelser af situationer fra dagligdagen/praksis 

og med interaktionsanalyse, gennem brug af f.eks. Marte Meo Metoden. 

Min interesse og motivation for anvendelse af musikterapi i nærværende projekt bygger på tidligere 

forskning, gennemført af Hanne Mette Ridder og undertegnede i samarbejde med Sundheds CVU 
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Nordjylland, hvor vi påviste, at anvendelsen af musik, specielt sang, kan indgå som en 

nonfarmakologisk behandling af psykiatriske symptomer ved demens; i kraft af musikkens 

opmærksomhedsskabende og regulerende funktioner, samt musikkens evne til at skabe kontakt og 

kommunikation (Ridder 2003; Ridder et al. 2006), hvilket jeg vil uddybe i afsnit 1.3. 

Endvidere er jeg certificeret som Dementia Care Mapper ved Daniæ1, der er godkendt af University 

of Bradford, England til at forestå uddannelse og certificering i Danmark. Dementia Care Mapping 

Metoden (DCM-metoden2), der er en observations- og feedbackmetode, er udviklet af den nu afdøde 

psykolog Tom Kitwood fra Bradford Universitet i England og hans samarbejdspartner Kathleen Bredin 

ved Bradford Universitet. Tom Kitwood var indtil sin død i 1998 professor ved Bradford Universitet i 

England (1937-1998). Tom Kitwood forskede i demenspleje i en årrække. Det særlige ved Kitwoods 

arbejde er, at personen med demens er i centrum. I stedet for at fokusere på sygdommen, lidelsen 

demens, fokuserede Kitwood på det individuelle og unikke menneske, som rammes af tabet af 

færdigheder i hjernens funktion (Kitwood 1997, 2003). DCM-metoden bygger på teorien og 

værdigrundlaget i personcentreret omsorg og det er en kvalitetssikringsmetode, der hovedsagelig er 

udviklet til at forbedre kvaliteten af omsorgen for personer med demens. DCM-metoden sætter fokus 

på det, der sker i selve kerneydelsen; nemlig kvaliteten af den omsorgsrelation, der er mellem borger 

og personale (Brooker & Surr 2007; Kitwood 2003; University of Bradford 2007)3. Jeg har bl.a. 

anvendt DCM som evalueringsmetode i forbindelse med et kvalitetsudviklingsprojekt med det formål at 

følge, om der skete en udvikling i velbefindende, livskvalitet og trivsel hos de deltagende 

demensramte personer (Ottesen 2009). Min særlige interesse i forhold til anvendelse af DCM i forhold 

til musikterapi bygger på de erfaringer, jeg har fået ved brug af metoden ved 

gruppemusikterapisessioner, gennemført i et dagafsnit for personer med demens. Ved 

musikterapisessionerne medvirkede 5-8 personer med demens og to omsorgsgivere sammen med 

musikterapeuten. Omsorgsgiverne medvirkede under gruppemusikterapien med det formål at kunne 

lære af musikterapeuten og få inspiration til at anvende musik, sang og musikinstrumenter mere 

målrettet og gennemtænkt i deres daglige samvær med personerne med demens. Selvom 

omsorgsgiverne på forhånd havde mange oplysninger om deltagernes livshistorie og deres 

musikinteresser, blev vi, via observationerne fra Dementia Care Mapningen, bedre i stand til at kunne 

identificere hvilke af deltagerne, der havde en relativ høj grad af befindende/dårligt befindende i 

relation til at medvirke i sang, musik og brug af musikinstrumenter; f.eks. violin, mundharmonika og 

tromme. Det blev også meget tydeligt, hvor forskellige deltagernes behov og ressourcer var. For 

musikterapeuten og omsorgsgiverne viste det sig meget betydningsfuldt, at de samarbejdede om at 

gennemføre musikterapisessionerne og at de ved den efterfølgende DCM-feedbackproces, varetaget 

af undertegnede, kunne udveksle og gensidigt blive inspireret af hinanden. Omsorgsgiverne oplevede, 

at de virkelig blev udfordret som omsorgsgivere ved at skulle bruge deres musiske evner, synge og 

                                                 
1 Dania står for Danmarks Institut for Ældrepædagogik. 
2 I bilag 1 og 2 redegøres der for begrebsafklaring samt anvendte forkortelser. 
3 Efter Tom Kitwoods død har Dawn Brooker, der er klinisk psykolog, indtil 2009 haft ansvaret for at videreføre- og videreudvikle 

DCM-metoden i Bradford Dementia Group ved Bradford Universitet. I afsnit 5 og afsnit 6.3.9 redegør jeg yderligere for 

metoden. 
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slå på tromme osv. Omsorgsgiverne blev endvidere bevidste om, hvor berørte de selv blev af den 

energi, vitalitet og de ressourcer, der viste sig hos personerne med demens, når de ”slog sig løs” 

under musikterapien. 

Gennem mit mangeårige arbejde med demens, er det blevet mere og mere tydeligt for mig, at 

kvaliteten af de ”relationelle møder” mellem omsorgsgiverne og personen med demens er af 

afgørende betydning. Jeg har gennem mit arbejde som leder og underviser i kommunikation erfaret, 

hvordan praktikere lærer, når metoder som Marte Meo Metoden og DCM flytter læringsstoffet helt tæt 

på praktikerne selv og de praksissituationer de er en del af, og hvor interaktionen mellem personen 

med demens og omsorgsgiver kommer i fokus. Spørgsmålet er, hvordan praktikere/omsorgsgivere 

kan få fokus på alle de processer, der sker i det ”relationelle møde”. Her er det, at jeg ser musikterapi 

som havende helt særlige læringsmæssige elementer, hvilket jeg kort vil redegøre for i det følgende.  

I forbindelse med musikterapi kan en musikterapeut via musikken skabe en kontakt, der ikke er 

baseret på verbal kommunikation. Med sang, musik og nonverbal kommunikation som udgangspunkt 

kan musikterapeuten tilbyde personen med demens en relation, der bygger på positive interaktioner, 

hvilket kan medvirke til at personens psykosociale behov bliver dækket. Musikterapeuten kan 

endvidere bevidst arbejde med en lang række regulerende og stimulerende elementer via sang eller 

musik; f.eks. gennem hendes anvendelse af stemmen, kropsholdning, bevægelser og vejrtrækning 

samt musik, der indeholder dynamiske elementer, der eksempelvis kan virke regulerende (Ridder 

2012; Wigram et al. 2002).  

Ruud (1990) beskriver musik som værende et mangetydigt fænomen, hvis betydning altid vil være 

afhængig af den kontekst, herunder eksempelvis den sociale, kulturelle, biografiske eller terapeutiske 

sammenhæng, som musikken indgår i. I forhold til de forskellige måder at forstå musik på, 

præsenterer Ruud (1990, 1998, 2001) en niveau- og forståelsesmodel, med følgende niveauer: det 

fysiologiske, det syntaktiske, det semantiske og det pragmatiske. I modellen skelner Ruud mellem fire 

grundlæggende egenskaber og fire oplevelses-, forståelses- og analyseniveauer. Set ud fra, at jeg. i 

forskingsprojektet, har det udgangspunkt, at musikterapi har læringsmæssige elementer, der kan 

bidrage til, at omsorgsgivere i demensomsorgen kan udvikle deres relationelle kompetencer i forhold 

til personer med demens, vil jeg specielt fremhæve det pragmatiske niveau. Dette niveau omhandler 

musikkens rolle i den terapeutiske proces eller den sociale kontekst, svarende til musik som et socialt 

og interaktivt fænomen. På dette niveau er analysen rettet mod virkningen af den musikalske 

interaktion og dens funktion i musikterapiforløbet/behandlingsforløbet. Musik er ”kommunikation og 

samhandling”, hvor musikkens betydning bliver til i komplekse kommunikationsprocesser (Ruud 1990). 

Her ser jeg, at musikkens betydning i forhold til det relationelle møde mellem personen med demens 

og omsorgsgiver kommer ind, hvor musikken kan medvire til ”mødet” og til at opbygge en ligeværdig 

kontakt/relation. Gro Trondalen udtrykker, at det er ”… relationen, og det som skjer i denne i et her-og 

nå-øyeblikk, som er bærende… (Trondalen 2007, s.579)”, hvor hun bl.a. drager paralleller til Stern 

(2004) og hans teori om det nuværende øjeblik. I forhold til den musikalske interaktion og dens 

funktion (Ruud 1990), ser jeg ligeledes en sammenhæng, hvor musik kan være den samlende enhed, 

der igennem et musikterapeutisk forløb, under et samspil f.eks. kan give personen med demens 

mulighed for at genopleve betydningsfulde oplevelser og binde brudstykker af disse sammen til én 
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meningsfuld oplevelse. For personen med demens kan det medvirke til følelsen af at blive mødt og 

forstået, hvilket kan virke identitetsbekræftende og det kan få personen til at føle sig som en del af et 

fællesskab. 

Igennem mit ph.d.-projekt ønsker jeg derfor at undersøge dette læringsaspekt gennem udvikling af 

en læringsmodel for praktikere/omsorgsgivere på demensområdet, der, med et 

gruppemusikterapiforløb som omdrejningspunkt, har fokus på det ”relationelle møde” mellem 

personen med demens og omsorgsgiver. 

I det følgende vil jeg uddybe mine overvejelser i relation til, hvilke problematikker eller udfordringer, 

der knytter an til baggrunden for min forskningsmæssige tilgang. 

1.2.2 Forskningsprojektets problemfelt 

I april 2012 udgav Verdens Sundhedsorganisationen WHO en rapport om demenssygdomme, der 

medvirker til at dokumentere, at demenssygdomme er et alvorligt voksende sundheds- og økonomisk 

problem i stort set alle verdens lande. Ifølge rapporten koster demenssygdomme allerede mere end 

3.000 milliarder kroner om året. WHO vurderer, at sundhedsvæsenet i alle verdens lande står overfor 

en kæmpe udfordring, hvor udgifterne til demensområdet vil stige hurtigere end antallet af demente 

vokser. WHO opfordrer derfor alle lande til at prioritere indsatsen på demensområdet højere. I 

rapporten fremgår, at 35,6 millioner mennesker verden over aktuelt lever med demens, men med en 

aldrende verdenspopulation estimerer WHO, at tallet næsten vil fordobles hver 20.år til 65,7 millioner i 

2030 og 115,4 millioner i 2050. Antallet af nye tilfælde pr. år er estimeret til 7,7 millioner (WHO 2012). I 

afsnit 3.2.1 vil jeg redegøre nærmere for forekomsten af demens i Danmark samt uddybe sygdommen 

demens. I WHO-rapporten (2012) anbefales bl.a., at der udarbejdes nationale handlingsplaner for 

demens. Planerne skal sikre en koordineret indsats fra alle instanser; offentlige som private; på alle 

niveauer; lokalt, regionalt og nationalt.  

I Danmark blev der i 2011 vedtaget en National Handlingsplan for demensindsatsen, som 

indeholder følgende syv temaer: Organisering og samarbejde, diagnosticering, den socialfaglige 

indsats, jura og demens, pårørendesamarbejde, uddannelse samt forskning og oplysning 

(Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010a). Indenfor disse syv temaer blev der 

givet 14 anbefalinger, hvor der på de fleste områder allerede er igangsat konkrete initiativer; 

eksempelvis har flere regioner vedtaget forløbsprogrammer for demens, Sundhedsstyrelsen (2013) 

har i oktober 2013 udsendt Nationale Kliniske retningslinjer for demens og Socialstyrelsen er i gang 

med at gennemføre et metodeudviklingsprojekt, der skal udvikle indsatsen i forhold til udadreagerende 

adfærd blandt personer med demens, der bor i plejeboliger (Socialstyrelsen 2013). I forhold til temaet 

vedrørende socialfaglig indsats konstateres der i handleplanen, at der i dag er stor variation i brugen 

af de forskellige socialfaglige indsatser på tværs af landet, og at der ikke sker en tilstrækkelig 

videnopsamling og systematisk koordinering af erfaringer på området. Med reference til rapporten: 

”Kortlægning af demensområdet i Danmark 2010”, udarbejdet af arbejdsgruppen for handlingsplanen 

på demensområdet, er de socialfaglige indsatser, der refereres til bl.a. musik- og danseterapi, 

reminiscens og Marte Meo Metoden (Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010b). I 

forhold til den socialfaglige indsats anbefaler arbejdsgruppen: 
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”… at der i højere grad opsøges og samles viden om brugen af forskellige socialfaglige 
indsatser, samt at der sker en forøget systematisk koordinering af erfaringer med 
indsatserne (Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010b, s. 15)”. 

 

I relation til temaet uddannelse anbefaler arbejdsgruppen for handlingsplanen på demensområdet 

bl.a., at de mange tilbud om efter- og videreuddannelse på demensområdet med fordel vil kunne 

anvendes både mere målrettet og mere strategisk (Socialministeriet og Indenrigs- og 

Sundhedsministeriet 2010b). 

Kommunernes landsforenings sundhedspolitiske udspil: ”Det nære sundhedsvæsen” (2012) ligger 

generelt, men ikke specifikt rettet mod demensområdet, meget tæt op ad denne betragtning, hvor de, 

med baggrund i en analyse af kommunernes praksis vedrørende efteruddannelse, f.eks. udtaler: 

”Dygtige kommunale medarbejdere er nøglen til at skabe bedre tilbud i det nære 
sundhedsvæsen, og derfor skal kommunerne hele tiden have fokus på at have de rette 
kompetencer til at løse opgaverne i det nære sundhedsvæsen. Hvis man skal 
imødekomme de nye og skærpede kompetencekrav i det nære sundhedsvæsen, kræver 
det først og fremmest en opkvalificering og efteruddannelse af social- og 
sundhedspersonalet (Kommunernes Landsforening 2012, s.88)”. 
 

”… kun få kommuner arbejder systematisk og strategisk med kompetenceudvikling. I 
langt de fleste kommuner er der ikke lavet en samlet plan for opkvalificering og 
efteruddannelse af det social- og sundhedsfaglige personale, der matcher de nye og 
mere komplekse opgaver. (Kommunernes Landsforening 2012 s. 91)”. 

 

På baggrund heraf anbefaler og konkluderer Kommunernes Landsforening (2012), at kommunerne 

fremadrettet har brug for at styrke de sundhedsfaglige kompetencer til at løfte stadig flere og mere 

komplekse sundhedsopgaver. Derudover er der et øget behov for samarbejde og koordinering mellem 

forskellige faggrupper og fagområder. 

Fra Sundhedsstyrelsen (2010) er der udgivet en Kommenteret Udenlandsk Medicinsk 

Teknologivurdering (KUMTV): ”Demens. Ikke-farmakologiske interventioner”. Udover at undersøge 

evidensen for effekten af nonfarmakologiske interventioner til primær og sekundær forebyggelse af 

demens, var denne rapports formål også at undersøge evidensen for effekten af interventioner rettet 

mod professionelle omsorgsgivere indenfor demensområdet. I rapporten konkluderes, at der er 

utilstrækkelig videnskabelig evidens for, at systematisk klinisk supervision, uddannelse og 

træningsprogrammer har effekt på professionelle omsorgsgivere. Endvidere konkluderes, at de 

eksisterende studier i forhold til uddannelse og kompetenceudvikling har den svaghed, at der sjældent 

tages højde for de professionelle omsorgsgiveres uddannelsesmæssige baggrund, og studierne 

mangler beskrivelser af væsentlige aspekter som pædagogisk teori og metode. 

Senest er der i 2013 foretaget en litteraturgennemgang, der ligger til grund for de Nationale 

Kliniske retningslinjer for demens, som Sundhedsstyrelsen har udsendt i oktober 2013. Heri 

konkluderes ligeledes, at studier af effekten af uddannelse generelt er behæftet med en række 

metodemæssige problemer, der gør det vanskeligt at formulere evidensbaserede anbefalinger i 

relation til uddannelse af personale, der arbejder indenfor demensområdet (Kuske et al. 2007; 

Sundhedsstyrelsen 2013). Af andre relevante resultater fra denne litteraturgennemgang, vil jeg 

fremhæve, at der er fundet signifikant positiv virkning på omsorgsgiveres kommunikationsfærdigheder 

samt på demensramte personers livskvalitet og velbefindende, når professionelle og pårørende 
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omsorgsgivere trænes i at kommunikere med personer med demens. Den bedste effekt af 

kommunikationstræning opnås angiveligt, når kommunikationsstrategierne bliver integreret i den 

daglige pleje og omsorg. Sikker effekt af interventioner, der direkte sigter på at styrke 

kommunikationen mellem omsorgsgivere og personer med demens, er dog ikke blevet påvist 

(Eggenberger et al. 2012; Sundhedsstyrelsen 2013; Vasse et al. 2010).  

Ud fra ovenstående beskrivelser af situationen på verdensplan i forhold til det stigende antal 

demensramte samt de specifikke uddannelsesmæssige udfordringer inden for Danmarks 

landegrænser, ønsker jeg at synliggøre og understrege, at der er behov for målrettede 

læringsaktiviteter- og metodeudvikling samt forskning på området. Med baggrund heri samt min 

tidligere beskrevne interesse og motivation, vil jeg i det følgende opsummere, hvad mit ph.d.-projekt 

forskningsmæssigt vil omhandle: Udvikling af en læringsmodel for omsorgsgivere på demensområdet, 

der har fokus på det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiver, hvor 1) et 

gruppemusikterapiforløb er omdrejningspunkt for omsorgsgivernes læring med henblik på at udvikle 

omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer, så redskaber og nye indfaldsvinkler fra et 

gruppemusikterapiforløb fremadrettet kan integreres og medvirke til udvikling af den daglige pleje og 

omsorg; hvor. 2) Dementia Care Mapping anvendes som observations- og feedbackmetode og hvor 3) 

gennemførelse af læringsmodellen sker igennem udvikling af et tværdisciplinært samarbejde mellem 

en musikterapeut, omsorgsgiverne og forsker, der samtidig er den læringsprocesansvarlige4 for 

gennemførelse af læringsmodellen. Gennem udvikling af et tværdisciplinært samarbejde mellem 

musikterapeuten, omsorgsgiverne og forsker/læringsprocesansvarlig, er projektets relation til praksis 

og praksisudvikling, at de sammen sætter fokus på anvendelse af viden og teori i klinisk praksis, samt 

videreudvikling af kommunikations- og omsorgsmetoder, der kan medvirke til at øge livskvalitet og 

trivsel hos personer med demens i hverdagslivet i en demensboenhed. Fokus vil endvidere være på 

de komplekse forhold og den kontekst, som interventionen overfor de demensramte personer foregår i 

samt på de læringsmæssige aspekter knyttet til interaktionen mellem omsorgsgiver og personen med 

demens. I afsnit 6 vil jeg give en uddybende beskrivelse af de enkelte elementer i læringsmodellen.  

1.2.3 Forskers vision for forskningsprojektet samt interessenter 

Mit ønske er, at ph.d.-projektet vil kunne bidrage til forskning rettet imod udvikling af praksis på 

demensområdet, med det musikterapeutiske arbejde som omdrejningspunkt. Derudover udvikling af 

den forskningsbaserede viden indenfor demensområdet, hvor min vision for forskningsprojektet er: 

- At det kan bidrage til videreudvikling af kommunikations- og omsorgsmetoder, der kan medvirke til 

at øge livskvalitet og trivsel hos personer med demens. 

- At det kan bidrage til nye indfaldsvinkler og metodeudvikling generelt indenfor praksisforskning. 

 

Mit håb og ønske er, at forskningsprojektet kan være til gavn for personer med demens og deres 

pårørende. På den baggrund henvender afhandlingen sig dermed til ledere og medarbejdere, der til 

daglig arbejder med demensramte personer samt øvrige interesserede fagpersoner indenfor 

                                                 
4 Min rolle som læringsprocesansvarlig redegøres der for under afsnit 2.1. om begrebsafklaring samt afsnit 4.8 og 6. 
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demensområdet; herunder kandidater i musikterapi. Endvidere kan afhandlingen, forhåbentlig også, 

bidrage med væsentlig viden og perspektiver i relation til de politiske beslutningstagere; såvel 

kommunalt, regionalt som nationalt. 

1.3 Refleksioner på et  ontologisk plan vedr ørende demens og 

læring 

Som kvalitativ forsker har min forforståelse og mit faglige udgangspunkt betydning for formål og fokus 

for min undersøgelse. I dette afsnit vil jeg derfor kort introducere til mit grundlæggende syn på demens 

og herefter til hvorfor jeg tænker musikterapi, DCM og Marte Meo Metoden ind i læringsmodellen.  

 

Personen med demens 

I min forståelse af demens, er personen med demens, som følge af sygdommen, helt eller delvist 

frarøvet evnen til at huske fortiden og forestille sig fremtiden. Nutiden bliver derfor af vital betydning for 

personens eksistens. Jeg ser dermed, at det at være i relation med personer med demens er en 

særlig udfordring, da afvikling af færdigheder og funktioner gør det svært for personen med demens at 

udtrykke sine egentlige behov. Der kan meget nemt opstå situationer, hvor dialogen og samarbejdet 

mellem omsorgsgiverne og personen med demens ikke lykkes. Indimellem kan det være vanskeligt for 

personen med demens at forstå, hvad der sker. Personer med demens kan ofte befinde sig i 

situationer, hvor de føler sig fortabte, ladt alene eller er i situationer, som de har svært ved at overskue 

og genkende. 

Ud fra mit synspunkt har vi som mennesker et behov for at være en del af fællesskabet. Vi har 

behov for at føle, at vi hører til i en gruppe og føle os, som en del af en større sammenhæng. Hvis vi 

som mennesker holdes udenfor fællesskabet, aktiverer det negative følelser hos os. Hos personer 

med demens, vurderer jeg, at det kan komme til udtryk ved, at de udviser en såkaldt 

opmærksomhedssøgende adfærd; f.eks. ved råben eller tendens til klamren sig til andre personer, 

vandren omkring eller ved forskellige former for protest og sammenbrud. Det kan også medføre 

usikkerhed og angst, som kan få den demensramte person til at slå eller udvise aggressiv adfærd. Jeg 

ønsker her at understrege, at personer med demens dermed bliver meget afhængige af den måde, de 

bliver mødt på af andre og hvordan de inddrages i fællesskabet og samværet. For personer med 

demens kan dette møde blive en blandet oplevelse, hvis ikke omsorgsgiveren besidder viden og 

kompetencer til at håndtere et sådan møde (Miller & Scholdager 2012; Nors et al. 2009; Ottesen & 

Weberskov 2007; Ottesen 2009). 

Når jeg reflekterer over, hvad demens er på et ontologisk niveau og hvad det betyder for det 

enkelte menneske, er det tydeligt for mig, at jeg er inspireret af Tom Kitwoods teori og værdigrundlag 

om en personorienteret tilgang og omsorg (Kitwood 1997, 2003). På samme måde som Kitwood ser 

jeg ikke demenssygdommen som et lineært resultat af en neuropatologisk proces. Jeg anser det for 

nødvendigt at anlægge et helhedsorienteret perspektiv på sygdommen, der omfatter en kompleks 

forståelsesramme for demens, der inkluderer den demensramtes personlighed, biografi og det 

neurologiske forfald som givne faktorer, der påvirkes af det fysiske helbred og det socialpsykologiske 
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miljø. Med reference til Kitwood (2003), er min vurdering derfor, at det grundlæggende problem i 

demensomsorgen ikke er, hvordan man forandrer personer med demens, eller hvordan man ”forvalter” 

den demensramtes adfærd. Udfordringen består derimod i, at omsorgsgiveren rykker ud over sin egen 

ængstelse og forsvar, så et ægte møde kan finde sted, og livgivende relationer kan trives. I afsnit 2.1 

om begrebsafklaring samt i afsnit 3.2.2 vil jeg yderligere udfolde begrebet møde og det relationelle 

møde. Tom Kitwoods teori og værdimæssige tilgang uddyber jeg i afsnit 3.2.3 om projektets teoretiske 

referenceramme.   

  

Læring i praksis, hvor musikterapi og Dementia Care Mapping indgår 

Mit fokus i forskningsprojektet er det relationelle møde mellem personen med demens og 

omsorgsgiveren. Mit udgangspunkt for at gøre relationen til genstand for dette projekt, bygger på, at 

jeg har en grundantagelse om, at det er den professionelle omsorgsgiver, der har ansvaret for 

kvaliteten af relationen til personen med demens. Som jeg har været inde på tidligere, vurderer jeg, at 

det stiller store krav til omsorgsgivernes kompetencer i deres interaktion og samvær med personer 

med demens. Det at kunne afstemme sig efter en persons behov og udviklingsniveau er f.eks. en 

vigtig kompetence i den forbindelse.  

Traditionelt opfattes faglig oplæring som noget der foregår i uddannelsesmiljøer og ikke i 

dagligdagen. Jeg har erfaret, i forbindelse med tidligere projekter, at det har stor betydning for 

omsorgsgivernes udbytte samt udvikling af deres kommunikative kompetencer, at læringen sker med 

udgangspunkt i omsorgsgivernes praksis samt i deres dagligdag. Jeg har bl.a. indhøstet disse 

erfaringer under kompetenceudviklingsforløb for omsorgsgivere, hvor Marte Meo Metoden er anvendt 

(Ottesen & Weberskov 2007). I min tilrettelæggelse af dette projekt, vil jeg indtænke disse erfaringer, 

idet jeg flytter læringen ud i plejemiljøet i en demensboenhed, hvor omdrejningspunktet for læringen er 

et gruppemusikterapiforløb, hvor omsorgsgiverne deltager sammen med personerne med demens. I 

relation til, at læringen sker i omsorgsgivernes praksis, er jeg endvidere inspireret af Schöns bog 

(2001) om den reflekterende praktiker. 

Min pædagogiske tilgang og metode i læringsmodellen vil tage udgangspunkt i DCM-metoden, 

hvor jeg giver feedback og samarbejder med omsorgsgiverne ud fra Tom Kitwoods teori og 

værdigrundlag (1997, 2003). DCM-metoden vil jeg dermed anvende i læringsforløbet til at belyse de 

relationelle møder, der opstår under gruppemusikterapiforløbet. Overordnet set danner 

gruppemusikterapiforløbet således rammen for omsorgsgivernes læring. 

Metodeudvikling af grundlæggende kommunikations- og samværsformer er central for det 

terapeutiske arbejde, men i høj grad også for det daglige omsorgsarbejde, hvorfor jeg forestiller mig, 

at omsorgsgivernes deltagelse i gruppemusikterapiforløbet kan medvirke til, at der sker en udvikling af 

omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer, hvilket jeg vil uddybe nærmere i afsnit 2.1. 

Når jeg vælger at anvende gruppemusikterapi som ramme for læringen i læringsmodellen bygger 

det på, at jeg har en grundantagelse om, at musikterapi anvendt i et målrettet terapeutisk forløb kan 

bidrage til, at demensramte personer får dækket grundlæggende psykosociale behov, hvilket f.eks. 

kan afspejle sig i en reduktion i psykiatriske symptomer. Derudover, at musik kan have en 

grundlæggende betydning for menneskelig kommunikation og samvær, og at personer med demens 
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trods svære neurologiske forstyrrelser, kan forholde sig til/kan reagere på og anvende musik/sang 

eller paralingvistiske udtryk i kommunikative sammenhænge (Ridder & Ottesen 2008).  

Som jeg ser det, er det musikterapeutiske arbejde afhængigt af, at der opbygges en tæt relation til 

deltageren. Den terapeutiske målsætning må være fokuseret på at imødekomme deltagerens 

psykosociale behov, med udgangspunkt i en humanistisk, personcentreret demenskultur, bl.a. med 

henvisning til Tom Kitwood (1997). Musikkens rolle er dermed central i begrundelsen for at inddrage 

musikterapi i forhold til demensramte. Musikken anvendes med henblik på at tilrettelægge samværet 

og kommunikationen med den demensramte person ud fra andre udtryksmåder end de rent verbale. I 

forhold til mit forskningsprojekt, vil musikterapien blive anvendt med det formål at tilbyde et samvær, 

hvor den enkelte person får mulighed for at udtrykke sig, indgå i en relation og få dækket psykosociale 

behov. Deltagernes ressourceområder vil være i fokus, og musikterapien tilrettelægges så den enkelte 

kan deltage ud fra egne evner og behov (Ridder & Ottesen 2008). I afsnit 3.2.11 vil jeg redegøre 

yderligere for det teoretiske grundlag for musikterapi.  

Udover at læringen, som tidligere nævnt, sker med udgangspunkt i omsorgsgivernes praksis samt i 

deres dagligdag, vil min læringsmæssige tilgang endvidere være, at der tages udgangspunkt i de 

situationer der lykkes. Min baggrund for valg af denne tilgang skyldes mine positive erfaringer med at 

anvende Marte Meo Metoden som vejlednings- og supervisionsmodel samt den 

udviklingspsykologiske tilgang, der bygger på, at alle kan forbedre deres kommunikationspotentialer 

for udviklingsstøttende dialog og samarbejde (Kristensen 2006; Ottesen 2009, 2012; Ottesen & 

Weberskov 2007; Sørensen & Nielsen 2000; Sørensen 2002). I afsnit 3.3 vil jeg uddybe den 

læringsmæssige tilgang.
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2 Projektets formål og forskningsspørgsmål 

Med udgangspunkt i et personorienteret syn på demens har jeg i indledningen argumenteret for, at der 

er behov for at styrke sundhedsfaglige kompetencer på demensområdet.  

 

Formål med projektet 

Formålet med min undersøgelse er derfor igennem en læringsmodel for omsorgsgivere i 

demensomsorgen, at videreudvikle kommunikations- og omsorgsmetoder, der kan medvirke til at øge 

livskvalitet og trivsel hos personer med demens. 

 

Projektets forskningsspørgsmål 

Følgende ønsker jeg belyst gennem forskningsprojektet: 

1. Hvordan kan en læringsmodel for omsorgsgivere i demensomsorgen, der har et 

gruppemusikterapiforløb som omdrejningspunkt og hvor Dementia Care Mapping anvendes som 

observations- og feedbackmetode, være med til at udvikle omsorgsgivernes interpersonelle og 

musiske kompetencer, så deres relationelle møde med personer med demens 

forbedres/videreudvikles? 

2. Hvordan kan den enkelte omsorgsgivers musiske og interpersonelle kompetencer udvikles, 

således at omsorgsgiverne i deres relationelle møde med demensramte personer, fremadrettet 

kan overføre den nye viden og de erhvervede færdigheder og kompetencer til den daglige pleje og 

omsorg gennem brug af konkrete erfaringer og redskaber fra musikterapisessionerne? 

3. Hvilken indvirkning har den målrettede fokusering på udvikling af omsorgsgivernes musiske og 

interpersonelle kompetencer på de demensramte personers livskvalitet og trivsel i hverdagen? 

2.1 Begrebsafklaring 

I det følgende vil jeg uddybe de anvendte begreber i forskningsspørgsmålene. I 

forskningsspørgsmålene er begreberne: personen med demens, det relationelle møde, interpersonelle 

og musiske kompetencer, livskvalitet samt trivsel anvendt. Disse begreber vil jeg kort redegøre for i 

det følgende. Læringsmodellen, DCM-Metoden samt det musikterapeutiske forløb vil jeg først uddybe 

senere i afsnit 6, afsnit 5 og afsnit 3.2. 11.  

I forhold til den måde jeg betegner mig selv i afhandlingen, vil jeg primært bruge jeg-form. Men idet 

jeg, udover forskerrollen, står for gennemførelsen af læringsmodellen i demensboenheden, vil jeg, i 

forhold til denne funktion, bruge betegnelsen læringsprocesansvarlig. Jeg vil bruge betegnelsen 

forsker, når jeg konkret befinder mig i denne position; f.eks. i forbindelse med bearbejdning og analyse 

af data. I afsnit 4.8 og 6.1 vil jeg redegøre nærmere for mine forskellige roller i forbindelse med 

forskningsprojektet. I forhold til øvrige centrale betegnelser, begreber og forkortelser anvendt i 

afhandlingen, henvises til bilag 1 og bilag 2.  
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Personen med demens og det relationelle møde 

Personen med demens vil være den måde, som jeg vil benævne målgruppen af demensramte 

personer i dette forskningsprojekt. Bag dette ligger der et ønske om, at jeg gerne vil rette fokus mod 

det individuelle og unikke menneske; dvs. personen, som rammes af tabet af færdigheder i hjernens 

funktion; pga. en demenssygdom. Når der i forskningsprojektet er tale om de personer med demens, 

der konkret er involveret i projektet; dvs. personer med demens, der bor i den kommunale 

demensboenhed, bruger jeg betegnelsen beboer/beboere. Baggrunden herfor er, at det er den 

betegnelse, som de deltagende omsorgsgivere og ledelsen i demensboenheden til daglig anvender. 

Samtidig er det generelt også den betegnelse, der almindeligvis anvendes i relation til personer med 

demens, der bor i en demensboenhed/på et plejecenter.  

Min indgangsvinkel til det relationelle møde mellem omsorgsgiver og personen med demens, vil, i 

forskningsprojektet, være kendetegnet ved de elementer eller de værdier, som den nu afdøde 

israelske professor i religionsvidenskab og etik Martin Buber (1878-1965) benytter, når han beskriver 

”mødet”. Det møde Buber (1997) taler om, er kendetegnet ved åbenhed, blidhed, tilstedeværelse og 

indlevelsesevne. Buber udtrykker: ”Alt virkeligt liv er at møde” (Buber1997, s.29). Som jeg ser det, har 

”mødet” dermed ikke kun eet formål, rettet mod adækvate handlinger. Det har også en etisk og 

moralsk dimension; dimensioner, der knytter sig til relationen mellem omsorgsgiver og personen med 

demens.  

At indgå i den gode relation rækker således ud over eller danner baggrund for omsorgsgiverens 

handlen (Brøbecher & Delmar 2007; Delmar1999; Vetlesen & Nordtvedt 1997). Efter min vurdering 

har det menneskesyn og værdigrundlag, den enkelte omsorgsgiver ligger til grund for sin handlen/sit 

arbejde dermed stor indflydelse på, om ”mødet” med personen med demens lykkes eller ej; dvs. om 

der etableres en positiv relation. Det relationelle møde vil jeg yderligere udfolde i afsnit 3.2.2. At 

etablere den gode relation fordrer en særlig kompetence; en kompetence, som jeg vil benævne den 

interpersonelle kompetence eller relationskompetence, hvilket jeg uddyber i det følgende. 

 

Interpersonelle og musiske kompetencer 

Første skridt i retning af at præcisere begrebet interpersonelle kompetencer vil være, at jeg relaterer 

begrebet til interpersonel kommunikation. Kommunikationsforskerne ved Aalborg Universitet Alrø og 

Kristiansen (1998) beskriver, at interpersonel kommunikation er ansigt til ansigt kommunikation 

mellem to eller flere mennesker, der er i direkte kontakt med hinanden, og som producerer og 

udveksler betydning. Gennem kommunikation skabes også en relation, som forbinder nogen eller 

noget. Såfremt to mennesker kommunikerer, vil de etablere en relation, som både kan komme til 

udtryk verbalt og nonverbalt. Kommunikation er dermed et mellemmenneskeligt forhold.  

Begrebet interpersonelle kompetencer vil jeg, med inspiration fra Brøbecher og Delmer (2007) 

beskrive som: 

”… kompetence til at indgå i relationer, hvor selve indholdet af kompetencen er at kunne 
anvende formelle og uformelle kvalifikationer, evner og færdigheder i mødet med én 
anden og med andre (Brøbecher & Delmer 2007, s. 65-66)” 
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Her i forskningsprojektet drejer det sig om mødet mellem omsorgsgiver og personen med demens. I et 

studie undersøgte Brøbecher og Delmar (2007) hvad der kendetegner begrebet relationskompetence i 

Kari Martinsens omsorgsperspektiv. De kom frem til, at relationskompetence omfatter tre planer, der 

tilsammen kan beskrive potentialer i og udfoldelsen af kompetencen i det konkrete møde. De tre 

planer beskrives som et ydre og synligt plan, der har at gøre med konkrete handlinger for og med 

patienten - til den andens bedste; et mere usynligt plan, der udfolder sig i omsorgsgiveren og i hendes 

samspil med den anden og omgivelserne, knyttet til personlig kundskab og refleksivitet, og endelig et 

indre plan, der handler om omsorgsgiverens selvopfattelse og mening. Med baggrund i ovenstående 

udlægning vil jeg sidestille relationskompetence med interpersonelle kompetencer, som således 

involverer særlige færdigheder og konkrete præstationer, evne til sansning, refleksion, erfaring og 

faglig fordybelse samt identitetsmæssige potentialer hos omsorgsgiveren (Brøbecher & Delmar 2007). 

Som jeg ser det, indgår der i de musiske kompetencer det, der er beskrevet ovenfor om de 

interpersonelle kompetencer. Derudover indgår også kompetencer, som indbefatter at sanse, opleve 

og reflektere og blive bevidst om, hvordan f.eks. det at lytte til musik, at synge og anvende 

musikinstrumenter målrettet, kreativt og innovativt kan indgå i samspillet med en anden person, med 

henblik på at være i et relationelt møde. Det indebærer at formå at være nærværende og kunne 

anvende musiske elementer i daglig interaktion; f.eks. i almindelige dagligdags samværssituationer 

eller i forbindelse med konkrete pleje- og omsorgsopgaver.  

 

Livskvalitet og trivsel 

Min udforskning af, hvilken indvirkning den målrettede fokusering på udvikling af omsorgsgivernes 

musiske og interpersonelle kompetencer har på personerne med demens, vil i forskningsprojektet 

tage udgangspunkt i livskvalitetsbegrebet. Overordnet er min forventning/hypotese, at når der 

implementeres pleje- og omsorgstiltag i forhold til personer med demens, vil dette have en indvirkning 

på livskvaliteten hos personerne med demens (Ridder et al. 2006). Ifølge Psykologisk Pædagogisk 

ordbog (1997) er livskvalitet et mål på menneskets totale eksistens, hvor der tages hensyn til ydre 

forhold (økonomi, bolig, uddannelse); mellemmenneskelige forhold (relation til familie, venner, 

ægtefælle) samt indre personlige forhold (aktivitet, selvbillede og emotionel grundstemning). Dette 

understøttes af en livskvalitetsundersøgelse foretaget af Søren Ventegodt (1995). Konklusionen af 

denne undersøgelse, hvor 10.000 mennesker blev spurgt, var, at livskvalitet ikke hænger sammen 

med social status, rigdom eller uddannelse. Derimod viser undersøgelsen, at de vigtigste faktorer er 

vores forhold til os selv, vores forhold til andre mennesker og at vi laver noget, vi virkelig kan lide 

(Vendtegodt 1995).  

Selvom livskvalitetsbegrebet synes at kunne give en klar mening, ser jeg begrebet som værende 

flertydigt og komplekst. Ifølge professor Stein Kaasa (1998), på palliativ medicinsk afdeling ved 

Trondheim Universitets Hospital, der har skrevet omfattende om livskvalitetsbegrebet, er livskvalitet en 

uobserverbar eller latent variabel. Livskvalitet er et subjektivt fænomen som normalt måles ved 

egenoplevelse. Udgangspunktet er, at det ikke er muligt at definere en enkelt faktor eller kvotient for 

livskvalitet, men at helheden må inddrages. Jeg ser derfor livskvalitet som et flerdimensionalt og 

subjektivt begreb, der handler om både fysiske, psykiske, sociale, eksistentielle og åndelige 
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dimensioner (Ridder et al. 2006). Ved at tage udgangspunkt i livskvalitetsbegrebet ønsker jeg at 

understrege en prioritering af en personcentreret demensomsorg, hvor de psykosociale behov hos 

personen med demens er i fokus. Med reference til Kitwood (2003) er min indgangsvinkel, at 

livskvaliteten eller velbefindende hos personer med demens, er et direkte resultat af, at de befinder sig 

godt med de menneskelige relationer, de indgår i. Den indbyrdes afhængighed af kvaliteten af 

omsorgsmiljøet og den relative livskvalitet, som personer med demens oplever, ser jeg dermed som 

central i forhold til den personcentrerede omsorg (Brooker & Surr 2007).  

Som jeg ser det, handler livskvalitet også om sundhed. Ifølge WHO (1948) er sundhed ”en tilstand 

af fuldstændig fysisk mental og social velfærd og ikke kun fravær af sygdom og ubehag”. Når jeg 

vælger at sætte fokus på sundhed, er det fordi jeg ønsker at understrege den 

salutogenetisk/sundhedsfremmende omsorg frem for den patogenetisk/sygdomsfokuserede 

omsorg/behandling. Jensen og Johnson (2000) citerer Aron Antonovsky, som har beskrevet den 

salutogenetiske/sundhedsfremmende tilgang, således: 

”Sundhed handler om følelsen af livsmod og livsglæde og følelsen af at kunne mestre 
(hverdags)livets mange forskellige situationer. Sundhed er at have en følelse af 
sammenhæng, dvs. en følelse af begribelighed, håndtérbarhed og meningsfuldhed 
(Jensen & Johnsen 2000 s. 5)”. 

 

Forskere i geriatri Westlund og Sjöberg (2005) karakteriserer den salutogenetiske omsorg som en 

situationsorienteret omsorg, hvor omsorgsgiveren tager udgangspunkt i det, der er meningsfuldt og 

håndterbart for den enkelte person. Fokus er på at mindske belastninger og fremme personens 

ressourcer. Som jeg ser det, fokuseres der, i den salutogenetiske omsorg, på individualisering og 

samarbejdsrelationen mellem personen med demens og omsorgsgiver, fremfor den mere 

biomedicinske, instrumentelle og opgavefokuserede tilgang, der kendetegner den patogenetiske 

tilgang. 

 Ifølge Psykologisk Pædagogisk ordbog (1997) er trivsel tilfredshedsberedskabet hos en person. 

Det er ikke den konkrete oplevede tilfredshed, der refererer til tilfredsheden af et enkelt motiv, en 

konkret forventning, men en generel følelsesmæssig holdning eller tilstand; begrebet anvendes ofte 

om børns almindelige velbefindende i skolen, bl.a. i forbindelse med betydningen af et godt fysisk og 

psykisk miljø. Med baggrund i denne udlægning, vurderer jeg, at det vil være relevant at kæde 

begrebet trivsel med Tom Kitwoods begreb ”godt befindende”, som angiver graden af en persons 

humør og engagement samt begrebet ”personhood”, som Kitwood definerer således:  

”Det er en rang eller status, der tildeles et menneske af andre i en kontekst af indbyrdes 
forhold og social væren. Det indebærer genkendelse, respekt og tillid” (Kitwood 2003, 
s.18). 

 

En persons ”personhood” nedbrydes, når der ikke tages hensyn til individuelle behov og rettigheder, 

når kraftfulde negative følelser bliver ignoreret eller gjort ugyldige, eller når stigende isolation 

forekommer; dvs. når ondartet socialpsykologi er til stede (Brooker & Surr 2007; Kitwood 2003). I 

forhold til trivsel og livskvalitet hos personer med demens, ønsker jeg hermed at understrege, at det 

må antages, at den subjektive oplevelse i nu’et bl.a. er af afgørende betydning for oplevelse af 

integritet og ”personhood”. Dette uddyber jeg i den teoretiske referenceramme (afsnit 3.2.3 og 3.2.5). 
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Livskvalitet, trivsel og integritet ser jeg som indbyrdes forbundne og afhængige. Oplevelsen af 

integritet er en subjektiv oplevelse, som er meget afhængig af andre menneskers syn på det enkelte 

individ gennem bl.a. respekt. Der kommer således et dialektisk forhold mellem det enkelte individ og 

de relationer, det indgår i. Både det interpersonelle og det intrapersonelle plan er således vigtige i 

oplevelsen af livskvalitet og trivsel hos personer med demens (Ottesen & Weberskov 2007). 

2.2 Hvordan søges forskningsspørgsmål belyst  

Med henblik på at skabe et overblik over kompleksiteten i læringsmodellens elementer samt deres 

relation til udforskning og besvarelse af forskningsspørgsmålene, har jeg hentet inspiration fra 

virkningsevaluering og i det at udarbejde en programteori for en igangsat indsats, beskrevet af Dahler-

Larsen & Krogstrup (2006). Virkningsevaluering er en procesorienteret evalueringsmodel, der blev 

udviklet og afprøvet som et led i et projekt om udvikling af evalueringsmodeller under 

Socialministeriets evalueringsprogram i perioden 2001-2003 (Bredgaard & Rye Dahl et al. 2011; 

Daler-Larsen & Krogstrup 2003). Det evalueringsteoretiske grundlag for metoden stammer fra 

”Realistic Evaluation” (Bredgaard & Jørgensen et al. 2011; Pawson & Tilley 1997). En 

virkningsevaluering afdækker, hvad der virker for hvem, hvordan det virker, hvornår og under hvilke 

omstændigheder. Ved en virkningsevaluering undersøges de virksomme mekanismer i indsatsen og 

hvad der får indsatsen til at virke. Der fokuseres på forklaring og forståelse af, hvad virker. 

Virkningsevaluering er særlig anvendelig når det skal indkredses, hvorfor noget virker, og på hvilken 

måde det virker. Virkningsevaluering har dermed fokus på sammenhængen mellem en indsats og de 

resultater, der kommer ud af den; samt hvilke betingelser der skal være til stede, for at en indsats fører 

til de forventede resultater. Virkningsevaluering bygger bro mellem processer og effekter, idet der i 

virkningsevaluering indgår både ”at virke”; dvs. en proces, og ”virkning”, som handler om resultater og 

effekt (Bredgaard & Rye Dahl et al. 2011; Dahler-Larsen 2006a, 2006b, 2006c). Virkningsevaluering 

tager sit udgangspunkt i det der, ifølge Dahler-Larsen (2006a), kaldes en programteori, som er 

tydeliggjorte og eksplicitte forestillinger om, hvorfor og hvordan en given indsats virker. 

Programteoriens bidrag er endvidere at give en forklaring på, hvordan indsatsen omsættes til 

resultater.  

Med inspiration fra Dahler-Larsen har jeg udarbejdet en programteori, der kan medvirke til at skabe 

et overblik over læringsmodellens elementer samt dens relation til forskningsprojektets 

forskningsspørgsmål (Bredgaard & Rye Dahl et al. 2011; Bredgaard & Jørgensen et al. 2011; Dahler-

Larsen 2006a, 2006b). Denne programteori fremgår i figur 1.  

Med baggrund i forskningsspørgsmålene tager programteorien udgangspunkt i, at jeg igennem 

læringsmodellen fokuserer på livskvalitet og trivsel hos personerne med demens, udvikling af 

omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer samt på at omsorgsgivernes nye viden og 

de erhvervede færdigheder og kompetencer overføres og implementeres til den daglige pleje og 

omsorg. Programteorien indeholder en skitsering af indsatsen og af de forventede virkninger. 

Programteorien indeholder dermed de forhold, som jeg betragter som afgørende for, at indsatsen; 

dvs. læringsmodellen lykkes. I programteorien fremgår, hvad der forbinder indsatsen med 
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virkningerne; dvs. hvilke aktiviteter5 der konkret er indeholdt i læringsmodellen. Derudover hvilke 

virkemidler, jeg anser som centrale for, at indsatsen fører til de forventede virkninger. De centrale 

virkemidler i forhold til gennemførelsen af læringsmodellen er: Motivation, vilje og engagement hos 

leder og omsorgsgiverne; at læringen sker i og med udgangspunkt i omsorgsgivernes praksis, samt at 

den personorientrede tilgang er grundlaget for indsats og læring (uddybes i afsnit 6.1 og 1.3). 

 

                                                 
5 De enkelte elementer og aktiviteter i læringsmodellen uddybes i afsnit 6.3. 
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Figur 1 Programteori og virkningsmekanismer i forhold til læringsmodel 

 

 

Når jeg anvender programteorien på mine forskningsspørgsmål, vil jeg herfra vælge følgende tre 

foci for analysen: livskvalitet og trivsel for beboerne; læring og udvikling af omsorgsgivernes musiske 

og interpersonelle kompetencer samt implementering af den nye viden og de erhvervede færdigheder 

og kompetencer til den daglige pleje og omsorg, som det fremgår i den 3.kolonne i figur 1. 

Min analyse af: livskvalitet og trivsel for beboerne, vil tage udgangspunkt i, at jeg udforsker om og 

hvordan der sker ændringer i beboernes livskvalitet og trivsel i hverdagen i forbindelse med, at der 

iværksættes en læringsmodel for omsorgsgiverne, hvor fokus er på at udvikle omsorgsgivernes 
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interpersonelle og musiske kompetencer, så deres relationelle møde med personer med demens kan 

forbedres/videreudvikles. 

Min analyse af: læring/udvikling af omsorgsgivernes kompetencer, vil have som udgangspunkt at 

undersøge i hvilken udstrækning læringsmodellen bevirker en udvikling af omsorgsgivernes 

interpersonelle og musiske kompetencer. Dernæst om de forventede virkninger af læringsmodellen 

opfyldes; dvs. videreudvikles omsorgsgivernes relationelle møde med beboerne og kan de 4 

deltagende omsorgsgivere omsætte og bruge den nye viden og de nye færdigheder i forhold til musik i 

deres dagligdag/i deres samspil med beboerne i det daglige 

I min analyse af: implementering af den nye viden og de erhvervede færdigheder og kompetencer 

til den daglige pleje og omsorg, vil mit fokus være at udforske om følgende forventede virkninger af 

læringsmodellen opfyldes; dvs. 1) at de 4 deltagende omsorgsgivere har fået inddraget og motiveret 

deres kollegaer til at indgå i at bruge den nye viden og de nye færdigheder i forhold til musik i deres 

dagligdag/i deres samspil med beboerne samt 2) at der er iværksat konkrete initiativer for at 

implementere og omsætte den nye viden og de nye færdigheder i forhold til musik i dagligdagen i 

demensboenheden. 

I afsnit 8 vil jeg uddybe mine analysemetoder, og i hvert afsnit 9,10 og 11 vil jeg indlede med at 

forklare analysen mere specifikt. 
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3 Teoretisk referenceramme for projektet og 

litteraturgennemgang  

Grundlaget for dette forskningsprojekt er en bred teoretisk referenceramme, som jeg overordnet vil 

fremstille indenfor følgende tre områder: 

- Demens, relation og musikterapi. 

- Læring og kompetenceudvikling. 

- Implementering. 

 

Som helhed indgår den samlede teoretiske referenceramme; dvs. alle tre områder som grundlag for 

min forskning i forbindelse med læringsmodellen og dens gennemførelse i praksis. Den teoretiske 

referenceramme gør jeg dog brug af på forskellig måde under forskningsprojektet, idet jeg bl.a. udover 

rollen som forsker har opgaven som læringsprocesansvarlig i forhold til at gennemføre 

læringsmodellen. Under feedbackprocessen og læringsforløbet med omsorgsgiverne anvender jeg 

som læringsprocesansvarlig eksempelvis teorien om: Demens, relation og musikterapi, men jeg 

anvender også samme teorisæt som forsker i forbindelse med, at jeg analyserer og bearbejder emnet: 

livskvalitet og trivsel hos beboerne. Til kvalificering af læringsforløbet med omsorgsgiverne anvender 

jeg teorien om: Læring og kompetenceudvikling samt implementering undervejs i forløbet, hvor jeg 

reflekterer over og forholder mig til, om der læringsmæssigt er behov for ændringer. Denne teori 

anvender jeg derudover også som forsker under min analyse og bearbejdning af emnerne: læring og 

udvikling af kompetencer samt implementering. I tabel 1 fremgår en oversigt, hvor jeg illustrerer, 

hvordan teorien på forskellige måder og niveauer bringes i spil, såvel i læringsprocessen som i 

forskningsprocessen. Dette illustreres horisontalt i oversigten, angivet med farverne for hvert af de tre 

teoriområder. I tabel 1 har jeg derudover skitseret hvilke teoretiske elementer, der indgår indenfor 

hvert af de tre teoretiske områder. 
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Tabel 1 Oversigt der illustrerer de lag af teori der inddrages og hvor de anvendes 

 
 

Implicit i min teoretiske fremstilling vil jeg inddrage elementer fra min litteraturgennemgang, hvor 

jeg finder det relevant. Jeg har ikke fortaget en systematisk litteraturgennemgang, da min forskning er 

kvalitativt baseret. Udgangspunktet for min litteraturgennemgang har været følgende: 1) Musik, 

musikterapi og nonfarmakologiske interventionsformer, anvendt i forhold til personer med demens, 2) 

DCM anvendt i forbindelse med musikterapi til personer med demens samt 3) udvikling af 

omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer i relation til musikterapi og demens. I bilag 

3 redegør jeg for, hvad jeg er nået frem til under min gennemgang af litteratur. 

3.1 Præsentation af den te oretiske referenceramme 

Med baggrund i min oversigt over den teoretiske referenceramme, som fremgår i tabel 1, vil jeg i det 

følgende kort præsentere teorielementerne indenfor de tre områder: Demens, relation og musikterapi; 

læring og kompetenceudvikling samt implementering. 

 

Demens, relation og musikterapi 

Jeg vil indlede med et kort afsnit, der redegør for sygdommen demens, forekomst og symptomer i 

forbindelse med sygdommen. I forhold til den teori, der relaterer sig til forskningsprojektet som helhed, 

har jeg i afsnittet om begrebsafklaring redgjort for det relationelle møde. Det relationelIe møde vil jeg i 

den teoretiske referenceramme udfolde med udgangspunkt i Martin Bubers beskrivelse af ”mødet” 

samt Kari Martinsens udlægning af det gode møde. Jeg kunne have valgt teoretisk at udbygge denne 

del med andre relevante relationsteorier, eksempelvis med inspiration fra Schibbye (2010).  Men dette 

har jeg fravalgt, med baggrund i, at mit primære fokus er at sætte fokus på det relationelle møde i 
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forhold til personer med demens, hvor jeg vil bygge den teoretiske referenceramme op omkring 

personcentreret demensomsorg, som den er defineret af Tom Kitwood og Dawn Brooker. Den 

teoretiske referenceramme, der både dækker den teori, der er udgangspunktet for introduktion og 

undervisning af omsorgsgiverne samt det teoretiske fundament, der indgår i læringsmodellens 

gennemførelse med omsorgsgiverne vil, udover ovenstående, være bygget op om en selvpsykologisk 

og udviklingspsykologisk tilgang til forståelse af relationens betydning for det demensramte 

menneskes oplevelse og opretholdelse af selvværd, livskvalitet, trivsel og integritet. Den selv- og 

udviklingspsykologiske tilgang vil primært være med udgangspunkt i Daniel Sterns teori med særlig 

vægt på teorien om selvfornemmelser og relateringsdomæner. Endvidere vil jeg i læringsprocessen 

med omsorgsgiverne inddrage Sterns tanker og forskning om det nuværende øjebliks betydning for 

menneskets oplevelse af meningsfuldhed. Teori om spejlneuroner og teori om vitalitetsformer og 

kategorifølelser vil derudover indgå og blive belyst. Teorien om vitalitetsformer og kategorifølelser vil 

jeg specielt uddybe med fokus på vitalitetsformernes implikationer for udviklingspsykologisk og klinisk 

arbejde, da dette bl.a. vil være fokus i læringsprocessen med omsorgsgiverne. Denne teori vil jeg i 

læringsprocessen med omsorgsgiverne koble med DCM-observationer samt videooptagelser af 

musikterapisessionerne.  

Sterns teori vil jeg generelt kæde sammen med Tom Kitwoods teori om demensomsorg. Barry 

Reisbergs teori om afvikling af færdigheder hos personer med demens vil jeg kort fremstille og 

inddrage såvel i forhold til Stern som Kitwood. Denne sammenkædning af teorien, vil jeg ligeledes 

anvende i læringsprocessen med omsorgsgiverne; idet jeg finder, at dette kan bidrage til yderligere 

perspektiver på det relationelle møde mellem personer med demens og omsorgsgiverne. 

Kitwood påpeger, at en demensproblematik ikke alene kan anskues fra et neuropatologisk 

perspektiv. Omsorgsgiverne må have forståelse for, at det dementielle udtryk er et resultat af en 

række personspecifikke faktorer; herunder bl.a. personens livshistorie. Med baggrund heri, vil jeg, i 

den teoretiske referenceramme, kort belyse et instrument til indsamling af oplysninger om 

demensramte personers livshistorie, som jeg vil anvende i dataindsamlingsfasen (beskrives i afsnit 

7.2.2). De indhentede oplysninger herfra vil ligeledes indgå i læringsprocessen med omsorgsgiverne.  

I afsnit 1.2.1, 1.3 og 2.1 har jeg givet mine indledende betragtninger, erfaringer og refleksioner til 

kende i relation til musikterapi; bl.a. i forhold til, hvorfor jeg tænker musikterapi ind i læringsmodellen. 

Med baggrund heri samt min litteraturgennemgang (fremgår i bilag 3), vil jeg udbygge det teoretiske 

grundlag for musikterapi i projektet. Jeg vil afgrænse til at trække elementer frem om musikterapi, 

som, jeg vurderer, har relevans for det gruppemusikterapiforløb, der indgår for personerne med 

demens samt for, at dette gruppemusikterapiforløb indgår som omdrejningspunkt for omsorgsgivernes 

læringsproces (hvilket beskrives yderligere i afsnit 6). 

Teorisættet, som jeg har skitseret ovenfor, vil jeg ligeledes tage i anvendelse som forsker, i 

forbindelse med, at jeg analyserer og bearbejder emnet: livskvalitet og trivsel hos beboerne. 

 

Læring og kompetenceudvikling 

Som jeg tidligere har nævnt, i afsnit 1.2.2 og 1.3, vil jeg tilrettelægge den pædagogiske tilgang og 

metode med udgangspunkt i DCM. Da jeg fremstiller DCM-metoden i afsnit 5, vil jeg ikke komme 
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yderligere ind på metoden her under den teoretiske referenceramme. Under min 

litteraturgennemgang, som fremgår i bilag 3, fandt jeg ikke specifikke undersøgelser eller forskning, 

omhandlende udvikling af omsorgsgiveres musiske og interpersonelle kompetencer i relation til 

musikterapi og demens. Endvidere fandt jeg heller ikke decideret forskning, hvor DCM er anvendt i 

forbindelse med musikterapi, som jeg planlægger i forhold til læringsmodellen og min forskning. 

Udover, at jeg vil anvende DCM-feedbackmetoden, vil min pædagogiske- og læringsteoretiske 

referenceramme blive belyst med reference til Hiim og Hippe, Illeris, Lave og Wenger. Disse teorier vil 

jeg belyse med det formål, at de anvendes i relation til 1) læringsmodellen som helhed, 2) min 

tilrettelæggelse, som læringsprocesansvarlig af læringsprocessen for omsorgsgiverne, 3) selve 

dataindsamlingen og forskningsprojektets analyse- og bearbejdningsfase, som jeg varetager som 

forsker.  Illeris´s teori om læring, begrebet kompetence og det udvidede kompetencebegreb vil blive 

belyst. Endvidere vil jeg belyse den af Illeris beskrevne grundlæggende struktur i 

kompetenceudviklingen samt fire forskellige typologier knyttet til læring. Hiim og Hippes didaktiske 

relationsmodel vil jeg beskrive og anvende sammen med Illeris´s teori. Lave og Wengers teori om 

situeret læring og praksisfællesskaber vil jeg belyse med baggrund i, at læringsmodellen er funderet i, 

at læringen sker med udgangspunkt i omsorgsgivernes fælles praksis i demensboenheden. De 

ovenfor nævnte teorier vil jeg også, som læringsprocesansvarlig, anvende undervejs i forbindelse med 

min analyse og forståelse af læringsprocessen med omsorgsgiverne. 

I mit forskningsprojekt vil jeg have fokus på de demensramte personers og omsorgsgivernes 

kontekst. Endvidere på den kontekst læringsmodellen gennemføres i. Derfor vil jeg kort introducere til 

Batesons udlægning af kontekst som en hjælp til at udvide forståelsen. 

 

Implementering 

Med henblik på implementering og forankring af omsorgsgivernes nye viden og de nye færdigheder i 

deres praksis, vil jeg som læringsprocesansvarlig og forsker hente inspiration fra teori om 

gennembrudsmetoden og PDSA-cirklen, der oprindeligt hedder The Breakthrough Series. Inspiration 

fra gennembrudsmetodens anvendelse her i Danmark vil jeg bl.a. hente via metodekatalog, der 

udkom i 2009 udgivet af Kommunernes Landsforening, Danske Regioner og Socialpædagogerne. 

Derudover vil jeg hente inspiration fra SMITTE-modellen, der er udviklet i Norge. I Danmark er 

modellen nærmere beskrevet af Frode Boye Andersen.  

Med baggrund i ovenstående samt tabel 1 vil jeg, i de følgende afsnit, fremstille den teori, der på 

forskellige måder og niveauer anvendes i forskningsprojektet. 

3.2 Demens, relation og musikterapi 

3.2.1 Sygdommen demens, forekomst og symptomer 

Ifølge oplysninger fra Nationalt Videnscenter for Demens (2014) er demens en fællesbetegnelse for 

en række sygdomstilstande karakteriseret ved vedvarende svækkelse af mentale funktioner. Demens 

er således ikke en specifik sygdom, idet mange forskellige sygdomme kan medføre demens. Mere 

end 200 forskellige sygdomme kan ledsages af demens eller kognitive forstyrrelser. Begrebet kognitiv 
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er afledt af det latinske cognitio, der kan oversættes ved tænkning. Ud af de 200 sygdomme er 

Alzheimers sygdom langt den hyppigste. Sygdomme forbundet med demens kan opdeles i tre 

overordnede grupper:  

�æ Neurodegenerative sygdomme, hvorved forstås sygdomme, hvor der sker en gradvis, oftest 

langsom nedbrydning af hjernen og dens funktioner. Det drejer sig f.eks. om Alzheimers sygdom, 

frontotemporal demens og Lewy body demens. 

�æ Vaskulær demens, hvorved forstås demens forårsaget af forstyrrelser i hjernens blodforsyning 

eller blodkar (det cerebrovaskulære system). 

�æ Andre sygdomme der kan ledsages af demens eller kognitive forstyrrelser. En lang række 

sygdomme med direkte eller indirekte påvirkning af hjernens funktion kan sekundært medføre 

kognitiv svækkelse (Nationalt Videnscenter for Demens 2014). 

 

I Danmark anslås antallet af ældre personer (60+årige) med demens til at ligge omkring 90.000 i 2014. 

På landsplan forventes det, at antallet af ældre med demens vil være øget med ca. 50 % omkring år 

2030. Forekomsten af demens øges kraftigt med alderen; fra ca. 1,4 % hos mænd og 1,9 % hos 

kvinder i aldersgruppen 60-64 år til op imod 33,4 % hos mænd og 48,3 % hos kvinder i aldersgruppen 

95 år eller ældre. Demens forekommer lidt hyppigere hos kvinder end hos mænd i aldersgruppen fra 

60-64 år op til 85-89 år, hvorefter sygdommen forekommer betydelig hyppigere hos kvinder i 

aldersgruppen 95 år og derover. Der sker omkring en fordobling af forekomsten af demens for ca. 

hvert 6. leveår fra 60-års alderen og opefter. 

Et skøn over forekomsten af demens hos personer under 60 år er behæftet med betydelig 

usikkerhed, men hvis man overfører prævalensrater (forekomst i %) fra engelske registerstudier samt 

beregninger fra Verdenssundhedsorganisationen (WHO) til danske forhold, opnås estimater mellem 

ca. 1.500 og 6.000 yngre personer med demens.  

Det anslås, at over 50.000 ældre personer i Danmark har Alzheimers sygdom. Årligt kommer der 

op imod 10.000 nye tilfælde, men på grund af den høje dødelighed i de ældste aldersgrupper er den 

årlige nettotilvækst af personer med Alzheimers sygdom mindre end 1.000 (Nationalt Videnscenter for 

Demens 2014). 

Demens er en tilstand, der bl.a. viser sig ved svækkelse af mentale funktioner som hukommelse, 

koncentration, rumopfattelse, sprogfærdighed, evnen til at løse problemer m.v. Hukommelsesbesvær 

vil ofte udgøre et af de første og mest karakteristiske tegn på demens, men svigt i andre kognitive 

funktioner kan forekomme samtidigt med eller tidligere end svigtende hukommelse. Endvidere kan der 

forekomme ændringer i personlighed og følelsesliv ligesom indsigten i egen situation og sygdom kan 

svækkes. Udover de kognitive symptomer kan demens også ledsages af en række psykiatriske 

symptomer og adfærdsforstyrrelser som f.eks. apati, depression, agitation og hallucinationer 

(Hasselbach et al. 2004; Waldemar & Brændgaard 2010).  

3.2.2 Det relationelle møde 

Som nævnt i afsnit 2.1 vil jeg udlægge det relationelle møde mellem omsorgsgiver og personen med 

demens, i forskningsprojektet, som værende kendetegnet ved de elementer eller de værdier, som 
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Martin Buber (1878-1965) benytter, når han beskriver ”mødet” (1997). Buber beskriver det 

betydningsfulde i vores møde med et andet ”Du”. I beskrivelsen af relationen mellem to personer 

benytter Buber sig af to grundbegreber: ”Jeg-Du” og ”Jeg-Det”. Buber centrerer sig dermed om to 

måder at relatere sig til andre på.  

Kari Martinsen (2005) beskriver det således, idet hun knytter samtalen til det gode møde, forstået 

som en treleddet relation og med henvisning til især den norske filosof Hans Skjervheim. En treleddet 

relation består af mig, den anden og den sag, som vi er fælles om at tale om. Det betyder, at jeg og 

den anden er medsubjekter i forhold til samme sag. Hvis jeg ikke engagerer mig i den andens 

problem, prøver at forstå hans problem, men konstaterer det som et faktum, lever vi i hver vores 

verdener, og vi deler ikke samme sag; relationen bliver dermed toleddet og jeg objektiverer den 

andens meninger. Objektivering kan være en angrebsholdning, når man ikke engagerer sig og ikke 

prøver at forstå (Martinsen 2005). Når denne angrebsholdning er dominerende i forhold til den anden, 

går man, ifølge Martinsen (2005) til angreb på den andens frihed til at have sin egen selvforståelse, 

den andens ret til at have sine egne meninger og sin egen vurderinger - man skaffer sig dermed 

herredømme over den anden.  

Det Martinsen betegner som objektivering, vil jeg vælge at sidestille med Bubers begreb ”Jeg-Det”. 

I ”Jeg-Det” relationer bliver den anden et objekt på den måde forstået, at jeg forholder mig til det ydre 

ved personen. ”Jeg-Det” forhold er en måde at være i verden på, hvor jeg har et ydre forhold, såvel til 

mig selv som den anden. At indgå relationer efter ”Jeg-Det” måden antyder dermed kølighed, 

uengagerethed, instrumentalitet. Det er en måde at opretholde en sikker afstand, at undgå risici og en 

måde at undgå, at svagheder skal blive afsløret. I ”Jeg-Du” relationer hersker der derimod åbenhed og 

nærvær. Jeg åbner mig for den anden for at opleve verden og den anden. ”Jeg-Du” måden antyder 

dermed imødekommenhed overfor den anden, selvafsløring, spontanitet og en form for rejse ind i et 

ukendt land. (Buber 1997;Schibbye 2010). Det møde Buber (1997) taler om, er kendetegnet ved 

åbenhed, blidhed, tilstedeværelse og indlevelsesevne.  

Som nævnt i afsnit 2.1. udtrykker Buber: ”Alt virkeligt liv er at møde”(Buber1997, s.29). Dette er 

gældende fra fødsel til død og er betinget af, at mennesket befinder sig i relationer med andre 

mennesker og at disse relationer er af en sådan kvalitet, at de udvikler og understøtter den enkeltes 

eksistens. Som voksne er vi selv ansvarlige for at være i gode relationer og kan fjerne os fra dem, hvis 

de ikke opfylder vores behov. Jeg vurderer, at det straks er sværere, når mennesker, gennem sygdom 

og handicaps, f.eks. personer med demens, får svært ved at være i relationer, idet deres evne til at 

kommunikere er vanskeliggjort. Personer med demens bliver dermed, udover på det fysiske plan, 

meget afhængige af andre mennesker på det relationelle plan (Ottesen & Weberskov 2007). 

”Mødet” har ikke kun eet formål rettet mod adækvate handlinger. Det har også en etisk og moralsk 

dimension; dimensioner, der netop knytter sig til relationen mellem omsorgsgiver og personen med 

demens. Det fordrer noget særligt; noget andet og mere end tilsigtede adækvate handlinger. ”Mødet” 

er konkret, person- og situationsbestemt, hvor det særlige bl.a. er, at omsorgsgiveren og personen 

med demens, i deres relation med hinanden, befinder sig i et ulige forhold. Når der i relationer er en 

afhængighed af den anden, kan der opstå magt og mulighed for magtmisbrug (Brøbecher & Delmar 

2007). Kari Martinsen beskriver: 
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”Integritet betyder, at noget er urørligt eller bør forblive urørligt, og derfor kan krænkes, 
hvis det bliver rørt ved. Integritet er en sårbar livssammenhæng, som man står i, og som 
siger noget om grænser for indgreb. Begrebet er normativt og har en etisk betydning. Det 
appellerer til den anden om opmærksomhed, som en vilje til beskyttelse af det sårbare, 
hvis det bliver nødvendigt. Men det er en beskyttelse, som vil bevare den anden hel og 
uskadt (Martinsen 2006, s. 36)”. 

 

Der vil dermed, som jeg ser det, være noget på spil, idet ”mødet” er for den anden; dvs. for personen 

med demens og ikke alene for handlingens skyld. At indgå i den gode relation rækker således ud over 

eller danner baggrund for omsorgsgiverens handlen (Brøbecher & Delmar 2007; Delmar1999; 

Vetlesen & Nordtvedt 1997). Det menneskesyn og værdigrundlag, den enkelte omsorgsgiver ligger til 

grund for sin handlen/sit arbejde, har dermed stor indflydelse på, om ”mødet” med personen med 

demens lykkes eller ej; dvs. om der etableres en positiv relation. Jeg ønsker herudover at fremhæve, 

at mødet foregår i en sammenhæng, der er påvirket af den samfundsmæssige udvikling, af den kultur, 

den enkelte er en del af og af såvel den demensramte persons som omsorgsgiverens opfattelser og 

værdier (Delmar 1999; Vetlesen 1997; Nielsen & Rom 2006).  

3.2.3 Den personorienterede demensomsorg   

I det følgende vil jeg sætte fokus på det relationelle møde i forhold til personer med demens, hvor jeg 

vil fremstille den personorienterede demensomsorg; som den er defineret af Tom Kitwood (1997; 

2003). Med bagrund i, at den personorienterede tilgang udgør min værdimæssige tilgang i 

forskningsprojektet som helhed og samtidig også udgør fundamentet i læringsmodellen, vælger jeg at 

give en uddybende fremstilling heraf. 

I stedet for at fokusere på sygdommen, lidelsen demens, fokuserer Kitwood (2003) på det 

individuelle og unikke menneske, som rammes af tabet af færdigheder i hjernens funktion. Det 

menneskesyn, som er grundlaget for Kitwoods tanker og for hans arbejde, er forankret i religiøse, 

filosofiske og psykologiske opfattelser af, at det enkelte menneske har en absolut værdi, og vi har en 

forpligtelse til at behandle hinanden med dyb respekt, sætte individet i centrum for vor interesse, og 

aldrig se et medmenneske som middel til et eller andet formål. Ifølge Kitwood (2003) er ethvert 

menneske et selvstændigt unikt væsen, en person.  

Det er kendetegnede for Kitwoods tilgang, at menneskets oplevelse af sig selv, af sin omverden og 

andre mennesker, er det, som er reelt eksisterende for os. Verden og mennesker kan også beskrives 

rent fysisk/fysiologisk, men det, som er altafgørende for vores liv som mennesker, er, ifølge Kitwood 

(2003), hvordan vi oplever os selv og hinanden. Dette perspektiv og denne indgangsvinkel er 

grundlaget for min tilgang i forskningsprojektet, idet mit fokus er på det relationelle møde mellem 

personen med demens og omsorgsgiver. Med dette perspektiv underkender jeg ikke det 

fysiske/fysiologiske perspektiv, men jeg ser, som tidligere nævnt i afsnit 1.3, ikke demenssygdommen 

som et lineært resultat af en neuropatologisk proces, men jeg anlægger, med inspiration fra Kitwood 

(2003) en kompleks forståelsesramme for demens, hvor den demensramtes personlighed, biografi og 

det neurologiske forfald inkluderes som givne faktorer, der påvirkes af det fysiske helbred og det 

socialpsykologiske miljø. I min tilgang indgår dermed en forståelse af demenssygdommenes udtryk, 
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der kan rumme hele personligheden, der søger at sammentænke såvel biomedicinske, 

socialpsykologiske som kulturelle aspekter af demens. 

Kitwood (2020) opstiller et teoretisk grundlag - et indhold til en ny omsorgsteori, der kan 

understøtte en ny indfaldsvinkel til det praktiske omsorgsarbejde med personer med demens. Han 

forskede i demenspleje i en årrække, og mange af hans bud er forskningsbaserede. I hans 

fremstillinger erkender han dog også, at en del er personlige synspunkter på en forbedret pleje af 

personer med demens, hvilket han udtrykker således:  

”Jeg tilbyder dog også et personligt synspunkt, der er afledt af min egen særlige kamp 
med at forstå demensens væsen og sammenhænge, mit eget forsøg på at hjælpe til med 
at forbedre plejen. Jeg gør ingen undskyldninger for dette, for jeg vil hellere afsløre nogle 
af mine egne overbevisninger og værdier end holde mig tilbage og foregive at være 
fuldstændig objektiv (Kitwood 2003, s. 16)”. 

 

Personen kommer i første række 

Om det ”at være en person” skriver Kitwood således: 

”Der er en rang eller status der tildeles et menneske af andre i en kontekst af indbyrdes 
forhold og social væren. Det indebærer genkendelse, respekt og tillid.”(Kitwood 2003, 
s.18) 
 

Som jeg udlægger det, siger Kitwood dermed, at vi er, hvad andre anser os for - og gør os til. Ikke ved 

hædersbevisninger eller ceremonier, men ved de måder vi omgås hinanden på, i dagligt socialt 

samvær og samspil. At mærke og opleve genkendelse, respekt og tillid kan dermed medvirke til, at 

den personlige integritet bibeholdes.  

Kitwood (2003) beskriver endvidere, at såvel tilkendegivelsen af personstatus, som manglen på 

samme, har konsekvenser for personen med demens. Det at se personstatus i relationelle termer er 

essentielt, hvis vi skal forstå demens. Det personlige forhold er grundlæggende. ”At være en person” 

er at blive mødt som et ”Du”. Som jeg ser det, læner Kitwood sig her meget op af Martin Bubers 

tanker, hvilket jeg redegør for under afsnit 3.2.2. Når vi møder et andet menneske, har vedkommende 

krav på, ifølge Kitwood (2003), at vi opfører os anstændigt, imødekommende, indstillet på 

ligeværdighed og på at indgå i et positivt samspil. Kitwood gør opmærksom på, at disse synspunkter 

ikke kun er vigtige i religiøs forståelse af medmenneskelighed. De er også afgørende, hvis man vil nå 

en socialpsykologisk forståelse af mennesker, der har mistet nogle af deres kognitive færdigheder, 

som følge af skader i hjernen. Ifølge Kitwood (2003) er det, selv når den kognitive svækkelse er meget 

alvorlig, ofte muligt med en Jeg-Du form i mødet og omgangsformen. 

Kitwood (2003) beskriver, at enhver person er inderlig forskellig fra alle andre. Dimensioner i denne 

forskel er f.eks.: Kultur, køn, temperament, klassetilhørsforhold, livsstil, livsanskuelse, 

overbevisninger, værdier, engagementer, smag og interesser. I tillæg hertil er der ”den personlige 

historie”, hvor hver eneste person er blevet den, vedkommende er, ad en vej, som er enestående for 

dette menneske; ”hvert stadie på rejsen har sat sine spor”, som Kitwood (2003) meget sigende 

udtrykker det. 

Fra Kitwoods forskning vil jeg her gerne understrege betydningen af, at personen med demens 

bliver mødt og respekteret som en unik person, der, til trods for sine funktionsevnetab, kan indgå i en 

relation med omsorgsgiver/med andre, hvis der tages udgangspunkt i den demensramte persons 
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præmisser og ressourcer. Personer med demens er dermed meget afhængige af den måde, de bliver 

mødt på af andre. 

 

Omgivelsernes betydning – socialpsykologisk tilgang 

Tom Kitwood (1996, 2003) opfatter demenssygdommen som et kompleks samspil mellem fem 

faktorer, der kan illustreres ved en formel – populært også kaldet ”Demensligningen” (Agger 2001):  

 D = P + B + H + N + S. 

 D = Demenssygdommen/demensbilledet. 

 P = Personligheden; dvs. et sæt af bredt generaliserede dispositioner for at handle på bestemte 

måder. Personlighed betragtes her som individets lager af tillærte ressourcer for handling. 

Ifølge Kitwood er den psykologiske tilgang endvidere, at enhver person er en 

betydningsskaber og en grundlæggende kilde til handling. 

 B = Biografi; dvs. personens livshistorie, livserfaringer og konsekvenserne af ændrede 

livsbetingelser. 

 H = Helbred; dvs. hvordan er personens helbredsmæssige situation. 

 N = Neuropatologi; dvs. de ændringer, der er sket i personens hjerneceller. 

 S = Socialpsykologi; dvs. betingelser i personens omgivelser, de sociale og interpersonelle 

faktorer; f.eks. samspil med familien og fagpersoner.  

 

I Kitwoods vægtning af, hvor stor betydning omgivelserne har for den demensramte person, 

fremkommer han med følgende psykologiske og neurologiske opsummering: 

”Kontakt med demens eller andre former for alvorlig kognitiv svækkelse kan - ja faktisk 
burde - få os til at ændre vores normale mønster af fortravlethed, overdrevne læggen 
vægt på erkendelsesevnerne samt ekstrem snakkesalighed, til en måde at være på, hvori 
følelser og indlevelse tildeles langt mere plads. Folk, som er demente, og for hvem 
følelseslivet ofte er intenst og uden de sædvanlige former for hæmninger, kan have noget 
vigtigt at lære resten af menneskeheden. De beder os så at sige om at hele den 
oplevelseskløft, som vores vestlige kultur har fostret, og opfordrer os til at vende tilbage til 
aspekter af vores tilværelse, der er så meget ældre i evolutionær forstand: mere i 
samklang med kroppen og dens funktioner, tættere på det instinktive liv (Kitwood 2003, 
s.15)”. 

 

Den ondartede socialpsykologi 

Tom Kitwoods (2003)grundantagelse er, at den socialpsykologiske holdning, der praktiseres, har en 

afgørende indflydelse på, hvordan det enkelte menneskes demens udvikler sig. Kitwood (2003) har 

identificeret 17 områder, som kan medføre en hurtigere udvikling af demens. Disse kalder han den 

ondartede socialpsykologi. Han mener, at nogle af de reaktionsmåder, som omsorgsgivere og 

pårørende bruger, kan have en så negativ effekt på den demensramte person, der er afhængig, at det 

virker personlighedsnedbrydende i stedet for at støtte den funktionssvages selvværd. 

Kitwood (2003) understreger dog, at betegnelsen ”ondartet” imidlertid ikke antyder onde hensigter 

fra den, som vil hjælpe. De 17 områder omfatter episoder, hvor omsorgen ikke tager udgangspunkt i 

den enkelte persons identitet, ressourcer og mulighed for at handle som et selvstændigt og socialt 

menneske. De 17 eksempler på reaktionsmåder/episoder, Kitwood karakteriserer som ondartet 

socialpsykologi er: forræderi, umyndiggørelse, barnliggørelse, intimidering, stempling, stigmatisering, 
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forcering af tempo, underkendelse, forvisning, objektivisering, ignorering, tvang, negligering, anklage, 

afbrydelse, latterliggørelse og nedvurdering. 

Ifølge Kitwood (2003) behøver der ikke at være tale om en massiv negativ påvirkning med alle de 

nævnte reaktionsmåder for, at virkningen kan blive fatal. Selv små krænkelser af den personlige 

integritet og gentagne oplevelser af utilstrækkelighed kan starte og vedligeholde en negativ udvikling, 

hvor personens selvværd svækkes.  

 

De fem psykologiske behov 

Kitwood (2003) anskuer omsorgsopgaven som langt mere end det at opfylde basale fysiske behov. 

Det drejer sig om at have opmærksomheden rettet mod hele mennesket, om at sætte den enkelte i 

stand til at få størst muligt udbytte af sine ressourcer, at forblive et selvstændigt menneske og bevare 

sin identitet. Dette syn på omsorg benævner Kitwood den personorienterede omsorg. 

Ifølge Kitwood (2003) øger god omsorg vitaliteten og mindsker stress, og den tilvejebringer præcis 

den form for indre miljø, som er befordrende for demensramte personers almenbefindende. I den 

personorienterede omsorg er det dermed væsentligt at være opmærksom på, hvad det er for 

psykologiske behov, personer med demens har. Kitwood (2003) har overordnet indkredset fem behov, 

der almindeligvis opfyldes i ens almindelige sociale sammenhænge. Hos personer med demens bliver 

disse behov mere åbenlyse, da de er i en sårbar situation og som regel er de mindre i stand til at tage 

initiativer, der vil føre til, at deres behov bliver opfyldt. Behovsmønstret vil variere i forhold til 

personlighed og livshistorie. Intensiteten i de manifeste behov øges ofte samtidig med, at den 

kognitive svækkelse skrider fremad. I figur 2 ses en illustration af de fem psykologiske behov. 

Behovene omfatter: Trøst, tilknytning, inklusion, beskæftigelse og identitet. 

 

Figur 2 De fem psykologiske behov 

 

(Kitwood 2003, s. 90). 
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Figuren viser de psykologiske behov hos personer med demens fremstillet som en blomst. Ifølge 

Kitwood (2003) er der tale om en klynge af behov, som er meget nært forbundne, og hvor der er et 

altomfattende behov for kærlighed. Opfyldelsen af et behov vil i nogen grad have effekt på de andre 

behov. Det er behov, der overlapper hinanden, og ofte er opfyldelsen af et behov en forudsætning for, 

at et andet behov kan opfyldes. Jeg vil fravælge at beskrive de enkelte behov yderligere her i min 

fremstilling. Under min gennemførelse af læringsprocessen med omsorgsgiverne vil disse behov 

indgå, som et grundlæggende fundament, i forhold til, at fokus er rettet mod det relationelle møde med 

personen med demens. Herudover vil jeg koble de fem psykologiske behov til Kitwoods 12 positive 

interaktionsformer, som jeg vil beskrive i det følgende. 

 

Personorienteret omsorg - de 12 interaktionsformer 

Om det at være en person udtrykker Kitwood således:  

”At være en person er at leve i en verden hvor betydninger deles. Bortset fra nogle få 
tilfælde er vore instinkter ”åbne” af karakter - og de bliver komplette og 
betydningsbærende, når de indgår i en kulturel sammenhæng” (Kitwood 2003, s.96). 

 

Som jeg tolker Kitwood er interaktion dermed ikke et spørgsmål om blot at respondere på signaler, 

men om at fange de betydninger, andre viderekommunikerer. Det indebærer refleksion, forudanelse, 

forventning og kreativitet, hvilket er essentielt i forståelsen af demens og demensomsorg. Ifølge 

Kitwood (2003) er der i den personorienterede omsorg flere forskellige former for interaktioner 

involveret. Hver af dem fremmer på forskellig måde personligheden, idet de styrker en positiv følelse, 

giver næring til en evne eller hjælper med til at hele et psykisk sår. At arbejde ud fra en 

personorienteret omsorg stiller, ifølge Kitwood, krav til personalet. Det stiller krav om positivt 

personarbejde, som kommer til udtryk gennem forskellige positive interaktionsformer. Kitwood (2003) 

skitserer 12 forskellige former for positive interaktioner:10 forskellige former, hvor omsorgsgiveren er 

den aktive og drager personen med demens ind i den sociale verden: anerkendelse, forhandling, 

samarbejde, validering, facilitering, timalering, omfavnelse, afslapning, leg og fest samt 2 former, hvor 

personen med demens har den aktive og ledende rolle, og hvor den omsorgsgivende tilbyder et 

empatisk respons: skabelse og given.  

 

Personorienteret demensomsorg og VIPS 

Som nævnt i afsnit 1.2.1 har Dawn Brooker, efter Tom Kitwoods død i 1998, indtil 2009 stået i spidsen 

for videreførelse og videreudvikling af DCM-metoden. Dawn Brooker, der er klinisk psykolog har siden 

2009 været professor ved Worcester Universitet i England, hvor hun er leder af et team, dedikeret til at 

forbedre livet for personer med demens gennem forskning, uddannelse og praksisudvikling. Brooker 

har samarbejdet med organisationer over hele verden for at indføre personorienteret omsorg og DCM. 

Brooker (2004,2006) har videreudviklet Kitwoods teori om personorienteret omsorg, hvor hun bl.a. har 

udviklet VIPS-modellen. Herigennem er Brooker nået frem til, at personorienteret demensomsorg kan 

defineres via en ligning, bestående af følgende fire elementer:  

”PCC (person-centered care) = V+I+P+S (Brooker 2006, s. 13)”. 
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I elementet V indgår, at værdsætte personer med demens, hvor der i følge Brooker (2004, 2006) 

indgår, at vi bliver nødt til at respektere og værdsætte den enkelte person som et fuldgyldigt medlem 

af samfundet, herunder eksempelvis, hvad angår borgerettigheder og det at udrydde diskriminerende 

praksis mod demensramte personer. Ind under elementet I indgår, at vi behandler personer med 

demens som individer; dvs. at der tilrettelægges og gennemføres en omsorg til personen med 

demens, der tager højde for individuelle behov og som løbende justeres, så den tilgodeser personens 

behov, i takt med at personens kognitive svækkelse øges. P står for, at der tages udgangspunkt i 

personens perspektiv, hvilket indebærer, at vi som omsorgsgivere må prøve at forstå det synspunkt, 

som personen med demens har. Eksempelvis må opmærksomheden være skærpet på, hvad er det 

der giver mening for personen med demens i den situation vedkommende befinder sig i. Elementet S 

omhandler støttende socialpsykologi, der indebærer, at personer med demens må hjælpes til at leve 

et liv, hvor de kan opleve relativt godt befindende (Brooker & Surr 2007). 

Brooker kalder de fire dele for elementer af den personcentrerede omsorg. De kan indgå 

uafhængigt af hinanden, men integreres alle fire betegner de en særlig vellykket personcentreret 

omsorg. Til dette tilføjer hun: 

“Of course, the acronym VIPS also stands for Very Important Persons which is an easier 
way of defining the outcome of person-centered care for people with dementia (Brooker 
2006, s. 13)”. 

 

Brookers model for den personorienterede demensomsorg ser jeg som et betydningsfuldt supplement 

til Kitwoods teori, idet den yderligere understreger, at der må fokuseres på det at være en person samt 

på relation, samspil og kommunikation og det socialpsykologiske miljø, hvori der indgår, at 

omsorgsgiver har en værdsættende, anerkendende og respektfuld tilgang. 

  

To demensomsorgskulturer: Den gamle kultur og den nye kultur 

Kitwood (2003) har igennem sin forskning defineret to omsorgskulturer, som jeg kort vil beskrive. Den 

gamle kultur er karakteriseret ved, at den patologiserer personen med demens og den fornægter 

generelt eksistensen af psykologiske behov hos personer med demens, hvor der i stedet fokuseres på 

f.eks. at behandle evt. symptomer med beroligende medicin. Den gamle kultur er endvidere 

karakteriseret ved, at der kun er minimal interaktion, hvor denne interaktion primært har sit fokus på at 

udøve basale fysiske opgaver hos personen med demens. Dette paradigme omfatter dermed en 

tænkemåde, hvor sygdommen sættes i centrum. Kitwood (2003) beskriver den gamle kultur som en 

”fremmedgørelsens og kølighedens kultur”, hvor demens er omgivet med undvigelser og fornægtelser. 

Hvis jeg sætter denne tænkemåde i relation til demensindsatsen i Danmark, vil jeg mene, at denne 

omsorgskultur fortsat kan forekomme, hvilket bl.a. kan skyldes et lavt (for lavt) serviceniveau på 

området eller stedets generelle værdimæssige tilgang til demensramte/demensomsorgen. 

Imodsætning til dette paradigme er den nye omsorgskultur, som ifølge Kitwood (2003) er kendetegnet 

ved en personorienteret tilgang og ved et helhedsorienteret paradigme, der fokuserer på personen 

med demens. Udover de kendetegn, jeg har beskrevet tidligere i forhold til den personorienterede 

omsorg, beskriver Kitwood, at den nye kultur indeholder: 

 ”… at opdage, hvordan vi kan trække på vores følelser, intuition, spontanitet… vi opnår 
selvtillid gennem vores evne til at vide, at dele, at give, at modtage, at holde af. 
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Kendsgerningen demens kan accepteres åbent, uden skam. Der er en overflod af Jeg-Du 
møder (Kitwood 2003, s. 146)”. 
 

Perspektiverne og konsekvenserne i forhold til disse to omsorgskulturers forskellige tænkemåder vil 

jeg bringe i spil under læringsprocessen med omsorgsgiverne. 

3.2.4 Personens livshistorie - den kvalitative livshistorie 

I forskningsprojektet tager jeg udgangspunkt i den enkelte persons behov med en forståelse for 

personens baggrund og livshistorie (Kitwood 2003; Ridder et al. 2006). Der kan dermed ikke 

formuleres en ensrettet behandling af personer med demens, men det er derimod nødvendigt at 

afdække og vurdere den enkelte persons præferencer og behov for at kunne tilrettelægge et positivt 

samvær. Med udgangspunkt i Kitwoods (2003) personorienterede demensomsorg, hvor inddragelse af 

livshistorie betragtes som et vigtigt fundament i omsorgen og plejen, vil jeg her i forskningsprojektet 

anvende en metode til indsamling af livshistoriemateriale, der er udviklet af Hanne Mette Ridder og 

undertegnede i forbindelse med tidligere forskning (Ridder et al. 2006). 

Den udviklede metode til indsamling af livshistoriemateriale, kaldet Den kvalitativ Livshistorie er 

udviklet med inspiration fra den kvalitative livslinje (Sejerøe-Szatkowski 2002) og det kvalitative 

forskningsinterview (Kvale 1994). Kvale beskriver det kvalitative forskningsinterview og den 

fænomenologiske metode således:  

”Det kvalitative forskningsinterview har en enestående mulighed for at få adgang til og 
beskrive den daglige livsverden (Kvale 1994, s. 63)”.  

 

Med reference til afsnit 3.2.3 om den personorienterede demensomsorg er identitet, ifølge Kitwood 

(2003) at vide, hvem man er, kognitivt og følelsesmæssigt. Det indebærer at have en fornemmelse for 

kontinuitet med fortiden; dvs. at have en opfattelse af sammenhæng og kontinuitet i forhold til 

oplevelser, man tidligere har haft og dermed en narrativ, en beretning at præsentere for andre om, 

hvem man er og hvad man har oplevet og gennemlevet i sit liv. Det indebærer også at skabe en eller 

anden form for konsistens på tværs af de forskellige roller og kontekster i det nuværende liv. Ifølge 

Kitwood (2003) er den primære opgave i den personorienterede demensomsorg at opretholde den 

personlige identitet og Kitwood slår til lyd for, at det er helt afgørende at vide noget om en persons 

livshistorie, hvis det skal kunne lade sig gøre at fastholde en demensramt persons identitet (Brooker & 

Surr 2007). Set i forhold til nærværende forskningsprojekt, som har det relationelle møde mellem 

personen med demens og omsorgsgiveren som fokus og hvor den værdimæssige tilgang er 

personorienteret demensomsorg, mener jeg, at det er af essentiel betydning at indhente oplysninger 

om de deltagende beboeres livshistorie. Disse oplysninger vil blive anvendt som udgangspunkt for 

samværet, hvor fokus vil være på at forme og dele disse oplevelser med personen med demens, så 

dennes identitet bekræftes og fastholdes (Ridder 2011b). Den udviklede metode til indsamling af 

livshistoriemateriale, kaldet Den kvalitativ Livshistorie, vil jeg uddybe yderligere i afsnit 6.3.5 og afsnit 

7.2.2. 
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3.2.5 Det nuværende øjeblik 

Det nuværende øjeblik er ifølge Daniel Stern (2004) karakteriseret som et subjektivt oplevelsesøjeblik, 

mens oplevelsen finder sted og endnu ikke er omsat til ord. Dette er det eneste tidspunkt, hvor vi som 

mennesker bliver set som et subjekt og ikke objektiviseret gennem refleksion: Det er lige nu, vi lever 

vores liv, alt andet er på anden og tredje hånd. Det nuværende øjeblik er en del af længerevarende 

samvær/samspil, men karakteriseres ved, at de tidsmæssigt er forbløffende korte (få sekunder) og de 

indeholder essensen af en relation. Stern (2004) beskriver, at det ofte er i disse subjektive 

oplevelsesøjeblikke, at der kan ske forandring. Stern beskriver 11 karakteristika ved det nuværende 

øjeblik. Jeg vil afgrænse til at fremhæve nogle af disse i det følgende.  

Opmærksomhed eller bevidsthed er en nødvendig betingelse for et nuværende øjeblik, hvor det 

nuværende øjeblik udfolder sig i et opmærksomhedsforløb eller en eller anden form for bevidsthed. 

Det nuværende øjeblik er den følte oplevelse af, hvad der sker i et kortvarigt bevidsthedsforløb. Den 

følte oplevelse af det nuværende øjeblik er det, der lægges mærke til nu i det øjeblik, der leves. Her 

beskriver Stern, at det ofte kan være svært at få fat på det nuværende øjeblik, fordi vi som mennesker 

er meget hurtige til at indtage et objektivt, tredjepersons synspunkt, hvor vi vil forsøge at forstå, hvad 

vi lige har oplevet. Nuværende øjeblikke er af kort varighed på omkring nogle sekunder og de har en 

psykologisk funktion. Der dannes nuværende øjeblikke omkring hændelser, der bryder gennem det 

sædvanlige. De forudsætter dermed en mental og måske en fysisk handling. Det nuværende øjeblik 

har derudover en temporal dynamik. Det er her Sterns begreber om vitalitetsformer kommer ind. Der 

opstår vitalitetsformer mens øjeblikket udfoldes. Det beskriver Stern f.eks. med ord som 

accelererende, eksploderende eller prøvende. Det nuværende øjeblik er delvis uforudsigeligt, mens 

det folder sig ud, fordi man ikke nøjagtigt kan vide, hvordan det vil blive, fordi man bæres af sted af 

det, og det endnu ikke er forbi. Stern beskriver, det også på den måde, at hver eneste lille verden i et 

nuværende øjeblik er unik. Det nuværende øjeblik er forbundet med en eller anden fornemmelse af 

sig selv. Når det nuværende øjeblik opstår, er den enkelte person den eneste, der kan 

mærke/fornemme sin egen subjektive oplevelse. Forskellige nuværende øjeblikke er af forskellig 

betydning, fra de sjældne og skæbnesvangre, hvor ens hele livsbane kan ændres, til de næsten 

ligegyldige. Konteksten og hvad der er på spil i situationen har afgørende betydning for, hvordan 

øjeblikket betegnes (Stern 2004, s. 51-59). 

Sterns teori om det nuværende øjeblik ønsker jeg at inddrage i en personorienteret 

demensomsorg. I forhold til personer med demens, mener jeg, at det nuværende affektive øjeblik, vil 

være af afgørende betydning for oplevelsen af identitet og selvværd. Personer med demens er ikke 

optimalt i stand til at se sammenhæng mellem fortid, nutid og fremtid, men er ”overgivet” til den 

affektive oplevelse i nuet, hvor mening og sammenhæng må skabes via omsorgsgiverens samvær 

med personen. 

I relation til Sterns 11 karakteristika, beskriver Gro Trondalen (2007) det nuværende øjeblik på en 

meget udtryksfuld måde. Hun beskriver, at hun som musikterapeut har erfaringer for, at der ” skjer 

noe” i musikalsk samspil med klienter, noget som fører til vigtige ændringer i relationen. Dette ”noe” er 

ikke enkelt hverken at sætte ord på eller forklare. Det kan dreje sig om overraskende 

øjebliksoplevelser, eller oplevelsen af, at noget positivt har udviklet sig over tid. Dette positive kan 
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være alt fra et musikalsk gensvar til et smil, en kropslig gestus eller noget som blev sagt. Efter 

sådanne møder beskriver Trondalen, at hun flere gange har oplevet sekunders stilhed eller 

udvekslingen af et blik eller et smil eller en slags generthed, hvor begge parter er klar over, at de har 

været i hinandens nærhed på en speciel måde. Denne oplevelse af at have været i hinandens nærhed 

har ofte ført til, at samværet har taget en ny retning. Trondalen udtrykker det også således: 

”En opplevelse av at ”du vet at jeg vet at du vet”( Trondalen 2007, s. 575)”. 

 

I forhold til læringsforløbet med omsorgsgiverne er det nuværende øjeblik et af fokusområderne, hvor 

mit ønske er, at omsorgsgiverne kan få øje på disse affektive oplevelser i ”nuet” under 

gruppemusikterapiforløbet, med mulighed for, at disse efterfølgende kan danne baggrund for en fælles 

refleksion over at kunne se sammenhænge og eventuel overføring til deres daglige samvær med 

beboerne. 

3.2.6 Spejlneuroner  

Spejlneuronsystemet blev opdaget i 1990-erne bl.a. af den italienske forsker Rizzolatti (Rizzolatti et al. 

2006). Jeg vil indledningsvis kort redegøre for hvilke fund, der er gjort og hvilke neurale dele af 

hjernen, der er involveret i relation til spejlneuronsystemet. Dernæst vil fokus i min fremstilling være på 

at beskrive betydningen af disse fund set i forhold til det relationelle møde mellem personen med 

demens og omsorgsgiveren. Her vil jeg tage udgangspunkt i Joachim Bauer, Daniel Stern samt Susan 

Hart, der har bidraget teoretisk til at udfolde den eksisterende viden om spejlneuroner. Susan Hart er 

uddannet psykolog og har udgivet flere bøger om udviklingspsykologi og neuroaffektiv udvikling. 

Joachim Bauer er uddannet neurobiolog, psykoterapeut samt læge. Bauer er professor ved 

Universitetet i Freiburg; Tyskland. Bauer er endvidere forfatter til adskillig videnskabelig faglitteratur.  

 

Forskningsbaseret viden om spejlneuroner 

Rizzolatti og hans forskerteam (2006) opdagede, at celler i specielle områder af hjernen; bla. i den 

præmotoriske hjernebark, blev aktiveret når forsøgsaber betragtede motoriske bevægelser, uden at 

de selv bevægede sig. Disse celler kaldes samlet for spejlneuroner, og de kan aktiveres blot ved synet 

af et andet individs bevægelser, ligesom specifikke lyde og lugte kan være udløsende faktorer. 

Ligeledes reagerede de såkaldte spejlneuroner også, hvis en person blev bedt om at forestille sig en 

handling, som om vedkommende faktisk udførte denne handling. Endvidere blev der fundet ud af, at 

spejlneuronerne forbinder sig i kredsløb; bl.a. kredsløb i insula og gyrus cinguli, hvilket er det område i 

hjernen, der gør medfølelse og empati muligt. Der er ligeledes fundet mulige kredsløbsforbindelser 

med spejlneuronsystemet i forhold til et neuralt område, der betegnes sulcus temporalis superior, 

hvilket bevirker, at spejlneuron-kredsløbet muligvis også medvirker til, at forstå den andens intention 

med en handling.  

 

”Theory of Mind” 

Spejlneuroner bevirker, at når en følelse kommer til udtryk i ansigtet og bliver set af en anden, vil 

vedkommende være i stand til at fornemme den samme følelse i sig selv. Dette forbindelsesled gør 
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det muligt både kropsligt, følelsesmæssigt og tankemæssigt at indgå i et samspil med hinanden. 

Spejlneuronerne giver os dermed en neural forståelse af vores evne til at forstå andres adfærd; altså 

at kunne sætte os i andres sted. Uden spejlneuroner vil der ikke findes nogen intuition eller være 

kontakt og empati (Bauer 2006; Hart 2009;Stern 2010a). 

Ifølge Bauer (2006) betegnes evnen til at gøre sig intuitive forestillinger og opnå tillidsskabende 

vished om et andet menneskes følelser og hensigter som evnen for ”Theory of Mind” og mange 

neurologer og psykoterapeuter har beskæftiget sig med at finde svaret på, hvad evnen til at udvikle en 

”Theory of Mind” egentlig kommer af. Bauer mener, at der ved opdagelsen af spejlneuroner er fundet 

svar herpå. Ifølge Bauer (2006) giver systemet af spejlneuroner os den neurobiologiske basis for en 

gensidig følelsesmæssig forståelse. Når vi oplever et andet menneskes følelser, bliver der sat 

nervecellenetværk i resonans i os selv, som får den andens følelser til at dukke frem i vores egen 

sjælelige oplevelse. Evnen til at mærke medfølelse og empati beror på, at vores egne neurologiske 

systemer, i hjernens forskellige følelsescentre, spontant og uvilkårligt rekonstruerer de følelser, som vi 

registrer hos et medmenneske. 

Rizzolatti et al. (2006) har bl.a. konkluderet, at spejlneuronsystemerne gør det muligt at begribe 

andre menneskers sind, ikke gennem begrebsmæssige fornuftsargumenter, men gennem direkte 

efterligning, altså ved at føle, ikke ved at tænke (Bauer 2006; Hart 2007). Som jeg ser det, giver 

spejlneuronerne os dermed nogen mulige neurobiologiske mekanismer til at forstå fænomener som 

empati og intersubjektiv kontakt; f.eks. i relation til det at aflæse andre menneskers sindstilstand og 

intentioner, oplevelse af, hvad en anden oplever, fastholdelse af en observeret handling, så man kan 

imitere den samt resonans med en andens følelser (Hart 2009; Ottesen & Ridder 2012; Stern 2004). 

 

Resonans og fælles betydningsrum 

Spejlneuronerne gør det muligt at være fælles om øjeblikket, hvilket Hart (2007) betegner som 

empatisk resonans. Resonans betyder genlyd, og resonansvirkningen kendes fra fysikforsøget, hvor 

to helt ens men adskilte stemmegafler kommer i ensartede svingninger, dette efter, at kun den ene er 

sat i svingninger. Lige som to stemmegafler kan være på ”bølgelængde” med hinanden, ligesådan kan 

menneskers spejlneuroner være indstillet til at være på resonans-bølgelængde med hinanden 

(Nielsen 2007). Resonans vil dermed sige, at noget kommer i svingninger eller stimuleres til at lyde 

klart og tydeligt. Hvis vi taler om resonans imellem to personer, betyder det, som jeg tolker det, at der 

imellem de to personer sker en udveksling af indre forestillinger og følelser samt en stimulation; dvs. 

der frembringes det Bauer (2006) betegner som et fælles mellemmenneskeligt betydningsrum. 

Spejlneuronsystemet gør dermed disse udvekslings- og resonansprocesser mulige og bevirker, at vi 

kan forstå andres følelser, handlinger og hensigter intuitivt. Spejlneuronerne stiller dermed et fælles 

socialt resonansrum til rådighed, da det som en person sanser eller gør, fører til en spejlende 

aktivering af de neurologiske systemer hos den anden, som om vedkommende selv sansede det 

samme eller udførte den samme handling, selv om personen rent faktisk kun er iagttager (Bauer 

2006).  
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Spejlneuronsystemet - et socialt orienteringssystem 

Ifølge Bauer (2006) er de intuitivt tilgængelige fælles betydningsrum, hvor vi ser hinanden gensidigt 

som mennesker, en psykisk livsbetingelse og det har stor betydning for opretholdelse af vores 

sundhed. Det kan være problematisk for os som mennesker, når vi får følelsen af, at vi ikke hører 

hjemme i samme betydningsrum, som dem vi befinder os sammen med. Fællesskabet udelukker 

måske personen fra den indbyrdes forståelsesverden, idet de andre i fællesskabet formener personen 

adgang til det fælles betydnings- og resonansrum. Udelukkelsen kan f.eks. ske ved, at når personen 

hilser, så, gengældes dette ikke.  

De 17 eksempler på reaktionsmåder/episoder, som Kitwood (2003) karakteriserer som ondartet 

socialpsykologi, ser jeg, kan være eksempler på, hvordan en person kan formenes adgang til det 

fælles betydnings- og resonansrum som Bauer beskriver.  

Ifølge Bauer (2006) viser eksperimenter, at beredskabet til spontant at spejle et andet menneskes 

følelsesmæssige udtryk ikke kontrolleres bevidst, og resonansadfærden registreres heller ikke bevidst. 

Når forsøgspersoner vises fotografier af smilende ansigter og kun ser fotografiet i femhundrede 

millisekunder, kan et måleapparat afsløre, at forsøgspersonens kontrol over egne ansigtstræk glipper 

et kort øjeblik, og vedkommende smiler. Nervebanernes forbindelse til ansigtsmusklerne sikrer, at de 

følelser, som vækkes, kan ses af andre, medmindre de aktivt undertrykkes. Hvis de spejlende 

resonanssignaler udebliver, formindskes følelsen af socialt tilhørsforhold og selvværdet og 

identitetsfølelsen kan svækkes. Spejlingsprocesser er dermed forudsætningen for at indgå i relationer 

og de sociale omgivelser må stille de signaler til rådighed, som spejlsystemerne næres af. Som jeg 

tolker det, må det, i forhold til en demensramt person, betyde, at omsorgsgiverne må ”nære” 

personens spejlsystem ved at fange de betydninger, den demensramte person viderekommunikerer. 

Det må stille krav om refleksion, forudanelse, forventning og kreativitet hos omsorgsgiveren, hvilket 

jeg vurderer, er essentielt i forståelsen af demens og i forhold til en personorienteret demensomsorg. 

Som jeg tidligere har beskrevet i afsnit 3.2.3 indgår der 12 forskellige positive interaktionsformer i den 

personorienterede omsorg (Kitwood 2003). Hver af dem, ser jeg, kan medvirke til at give næring til 

den demensramte persons spejlneuroner. Samtidig vil jeg mene, at de på forskellig måde fremmer 

personligheden, idet de styrker en positiv følelse eller giver næring til en evne/en ressource hos 

personen. Gennem empatisk spejlning må omsorgsgiveren dermed forsøge at lade personen med 

demens få oplevelsen af fortsat mening og værdi (Hart 2007). 

Bauer (2006) beskriver, at når spejlneuronerne aktiveres spontant kan de menneskelige situationer 

gøres forudsigelige og beregnelige, hvilket bl.a. er grundlaget for fortrolighed. Spejlneuronsystemet er 

et socialt orienteringssystem, og hvis man ikke kan orientere sig, bliver sociale situationer 

uberegnelige og føles farlige. I enhver faresituation aktiverer organismen selvbeskyttelsesstrategier og 

reagerer med stressreaktioner. Hvis dette overføres til en demensramt person, vurderer jeg, at det 

f.eks. kan vise sig ved aggressiv og udadreagerende adfærd. 

 

Erfaringsdannelse og hukommelsesspor 

Hart beskriver:  

”Iagttagelsen af dele af en handlingssekvens hos en anden er nok til at aktivere relevante 
spejlneuroner, når der igennem erfaringsdannelsen er nedlagt et program for hele 



42 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

handlingen. Registreringen af korte delsekvenser kan være nok til intuitivt at vide, hvilken 
udgang man kan forvente af den iagttagede handling. Spejlneuroner gør således ikke 
alene iagttagede handlinger spontant forståelige, men kan også komplettere iagttagede 
dele af handlinger til hele, sandsynlige sekvenser (Hart 2007, s. 18)”. 

 

Ifølge Hart (2007) er de programmer handlingsneuronerne har oplagret ikke frit opdigtede, men de er 

typisk sekvenser, der er baseret på helheden af alle de erfaringer, den enkelte hidtil har gjort sig. 

Denne betragtning, tolker jeg, kan relateres til Sterns teori om RIG’s (2010a), som er repræsentationer 

af interaktioner, som er blevet generaliserede; eller sagt på en anden måde, er det fleksible strukturer, 

der repræsenterer gennemsnittet af adskillige konkrete oplevelser. Det er ikke en specifik erindring, 

men en abstraktion ud fra mange specifikke erindringer, som vil være lidt forskellige, men som til 

sammen frembringer en generaliseret hukommelsesstruktur eller en erfaring (Stern 2000, 2010a). Hvis 

jeg kobler dette til selve interaktionsprocessen mellem personen med demens og omsorgsgiveren, vil 

interaktionen bevirke en aktivering af forskellige RIG´s, hvor personen med demens genoplever 

forskellige måder at være sammen med den anden på. Hvert hukommelsesspor er unikt, fordi det 

vækkes til live i en specifik kontekst, som aldrig vil gentage sig helt konkret. For hver forskellig 

hukommelseskontekst, der udvælges i nu´et, vil et forskelligt sæt af fragmenter udvælges eller samme 

sæt blive samlet forskelligt. Stern (2004) beskriver det således, at når hvert nyt nuværende øjeblik 

formes, reorganiseres den neurale optagelse af fortiden og omskriver de mulige fortidige erindringer. 

De oprindelige hukommelsesspor er dermed forandret og eksisterer ikke længere i den form, i hvilken 

de oprindelig blev nedlagt. Det betyder altså, ifølge Stern (2004), at fortiden hele tiden omskrives på 

en sådan måde, at man kunne sige, at nutiden langsomt forandrer fortiden. I forhold til personer med 

demens kunne dette betyde, som jeg tolker det, at selv om en person med demens igennem lang tid 

udelukkende måske har oplevet negative interaktioner med omsorgsgivere, så vil det være muligt ”at 

vende den situation” igennem personorienteret demensomsorg og interaktioner med mange 

nuværende øjeblikke og stjernestunder sammen med en person med demens. At personen med 

demens således bliver i stand til at interagere positivt med sine omgivelser/omsorgsgiveren, ved at der 

sker en positiv udvikling/forandring i personens RIG´s. Modsat hvis personen med demens hele tiden 

oplever interaktioner eller befinder sig i et miljø, hvor den ondartede socialpsykologi er fremherskende, 

desto mere vil personen reagere negativt i interaktionen; f.eks. via aggressiv adfærd. Her kan jeg se 

en sammenhæng til Kitwoods (2003) betegnelser: den nye og den gamle demensomsorgskultur 

(beskrevet i afsnit 3.2.3). Hart udtrykker det således:  

”Spejlneuroner gør situationer forudsigelige, uanset om de er gode eller dårlige, og 
tidligere individuelle erfaringer spiller en væsentlig rolle for fortolkninger. De skaber en 
implicit intuition, som gør det muligt at forudsige handlinger (Hart 2007, s. 18-19)”.  
 

Bliver vi opslugt af den andens nervesystem/aktivitet? 

Bevirker spejlneuronsystemet at vi hele tiden bliver opslugt af den andens nervesystem/aktivitet? Det 

var et af de spørgsmål, som Rizzolatti og hans forskerkollegaer (2006) havde særlig fokus på. De 

italienske forskere blev optaget af, hvordan nervesystemet sørger for, at man ikke konstant opsluges 

af den andens nervesystem og andres aktiviteter. Der er to forhold man indtil nu har klarhed over. Det 

ene forhold er, at der foregår en stærk hæmning i rygmarven, der selektivt blokerer de motoriske 

nerveceller, der er involveret i den observerede handlings udførelse. Derudover har man fundet ud af, 



43 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

at det kun er ca. 20 % af nervecellerne i det præmotoriske område, hvor man først fandt 

spejlneuronerne, der er spejlneuroner, resten er det ikke. Det betyder, at vi ikke er fuldstændig 

underlagt en ikke-viljestyret imitation af andre. Men man er endnu ikke helt sikker på, hvordan 

spejlneuronmekanismen fungerer. Man ved dog, at præfrontal cortex er i stand til at hæmme 

handlingsimpulser; specielt hos voksne. I de situationer, hvor aktiveringen af spejlneuronerne aktiverer 

de motoriske nerveceller, vil handlingen blive udført, hvilket vil resultere i en automatisk imitation af 

andres adfærd (Bauer 2006; Hart 2009).  

Denne viden, vurderer jeg, at vi kan anvende i forhold til personer med demens, som mister evnen 

til at udføre almindelige dagligdags opgaver som f.eks. det at spise med kniv og gaffel. Her kommer 

betydningen af imitationen ind, hvor omsorgsgiveren guider personen med demens ved selv at udføre 

handlingerne, som så imiteres af den demensramte. Stern (2004) bringer i den forbindelse to begreber 

ind; nemlig dyadisk koordination og synkronisme. For at kunne resonere med den anden må man 

ubevidst være synkroniseret med den pågældende person. Man kan bevæge sig synkront; f.eks. når 

to elskende på samme tid nærmer eller fjerner deres ansigter fra hinanden. Eller man kan koordinere 

hastigheden og ændringerne i sine bevægelser og derved skabe en slags dagligdags praktisk pas de 

deux sammen med den anden. 

 

Perspektiver og refleksioner i forhold til neurobiologi og det relationelle møde 

Som afrunding en perspektivering, som rummer et citat fra Bauers bog ”Hvorfor jeg føler det, du føler”: 

”Afdækningen af de neurobiologiske aspekter ved spejlningshandlingen bekræfter det, 
der allerede er blevet erkendt ud fra en filosofisk synsvinkel: I det andet menneskes 
ansigt møder vi vores egen væren som menneske. Det er først i det øjeblik, vi 
erkender og anerkender os selv gensidigt som mennesker, at vi bliver til 
medmennesker, og det er først gennem dette, at vi oplever os selv som mennesker. 
Det at være en del af verden med intersubjektive erfaringer er ikke kun en filosofisk, 
men også en neurobiologisk begrundet menneskeret (i ordets sandeste betydning). 
(Bauer, 2006, s. 90)”. 

 

Tilstedeværelsen af denne viden om spejlneuroner, vurderer jeg, kan hjælpe med at forklare nogen 

sammenhænge og samtidig understøtte nogle af de tilgange, der i dag benyttes i forhold til personer 

med demens; f.eks. brug af visuelle stimuli og brug af spejling, når en demensramt person 

eksempelvis har mistet evnen til at bruge spiseredskaber korrekt i forbindelse med måltider. I forhold 

til omsorgsgiverens samvær med personen med demens, kan denne viden også medvirke til at 

skærpe opmærksomheden på, at omsorgsgiverne er en menings- og betydningsskaber for den 

demensramte i hverdagen (Kitwood 2003; Nors et al. 2009; Ottesen 2009; Ottesen & Weberskov 

2007; Ottesen & Ridder 2012).  

Omsorgsgiverne gør ikke kun gennem deres bevægelser, men også gennem deres mimik og 

ansigtsudtryk, et kropsligt og emotionelt indtryk på personen med demens. Den stemning og de 

omgivelser, som personen med demens befinder sig i, vil påvirke vedkommendes følelser, lyst og 

evne til at deltage i samværet med den anden/med andre. Her ønsker jeg at understrege, at den 

dimension, at følelser kan overføres, hvilket Bauer (2006) kalder følelsesmæssig smitte, er endnu en 

afgørende og betydningsfuld viden i forhold til spejlneuronteorien og overføringen af denne viden til 

det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiveren. Det er dermed ikke kun det, 
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som omsorgsgiveren udtrykker gennem mimik og ansigtsudtryk, der kan overdrages til personen med 

demens, men også de følelser, der er forbundet med mimikken (Ottesen & Ridder 2012). Denne viden 

om spejlneuroner, vil jeg anvende i læringsprocessen med omsorgsgiverne, hvor jeg bl.a. gennem 

brug af videooptagelserne fra gruppemusikterapiforløbet, vil vise konkrete eksempler og teoretisk 

bearbejde og relatere til spejlneuronteorien, samt dens betydning for at opnå en positiv relation med 

personen med demens. 

3.2.7 Vitalitetsformer og kategorialfølelser 

Den nu afdøde Daniel Stern (1934-2012) var professor i psykologi ved Universitetet i Geneve. Stern 

var udviklingspsykolog og oprindeligt psykoanalytisk skolet. Hans forskning er en kombination af 

empiri og psykoanalytisk teoretisering. Hans forskning fokuserer på samspillet mellem moderen 

(omsorgspersonen) og barnet, og han tillægger samspillets kvalitet som af afgørende betydning for 

barnets selvudvikling.  

Ifølge Stern (2000) grundlægges vitalitetsfølelsen i samspillet med de tidligste omsorgsgivere og er 

afhængig af moderens følelsesmæssige evne til at følge barnets initiativer og signaler. 

Vitalitetsfølelsen er af afgørende betydning for samspillet med andre. Stern (2010a) beskriver, at hans 

optagethed af dynamiske vitalitetsfølelser begyndte med iagttagelser af samspil mellem mødre og 

spædbørn, hvor de dynamiske træk ved tidlige menneskelige samspil træder ekstra tydeligt frem, fordi 

der ikke foregår ret meget sprogligt, som kan aflede fokus fra det nonverbale. Det var i denne kontekst 

Stern skabte betegnelsen vitalitetsfølelser/former og i hans seneste værker vælger han betegnelsen 

dynamiske vitalitetsformer, som han vurderer, er et overordnet begreb i forhold til tidligere anvendte 

begreber. Det er en mere global, holistisk forståelse. I det følgende vil jeg anvende Sterns betegnelse 

vitalitetsformer med fokus på samspillet mellem en person med demens og omsorgsgiver.  

Sterns teori om vitalitetsformer samt min korte redegørelse for teori om kategorialfølelser, vil indgå 

som elementer i det teorisæt, jeg arbejder udfra under læringsprocessen med omsorgsgiverne, hvor 

jeg samtidig bruger videosekvenser fra gruppemusikterapisessionerne og DCM-observationerne til at 

eksemplificere teorien (beskrevet i afsnit 6).  

En betydningsfuld iagttagelse for Stern var, hvad mødrene gjorde, når de ville vise deres lille barn, 

at de forstod eller delte, hvad barnet følte; dvs. at få skabt en overensstemmelse mellem indre 

følelsestilstande. Det betegner Stern som ”affektiv afstemning”, hvor der etableres en fornemmelse af 

gensidig forståelse, der bygger på matchning og deling af dynamiske vitalitetsformer (Stern 2000, 

2010a). Stern (2010a, 2010b) beskriver, at vitalitetsformerne spiller en afgørende rolle i udvidelsen og 

tilpasningen af det intersubjektive felt mellem barnet/ en person og moderen/omsorgsgiveren, uanset 

om man benytter en samtalebaseret eller en nonverbal terapeutisk tilgang. Det centrale i den 

terapeutiske relation formes delvis af samspillet mellem vitalitetsformer. 

 

Intersubjektivitet og vitalitetsformer 

Stern giver en beskrivelse af, hvad han forstår ved intersubjektivitet. Herved forstår han delingen af en 

andens oplevelse, hvor der er forskellige grader af deling:  
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”… envejs” deling (f.eks.: ”Jeg ved (eller føler), at du ved (eller føler)…”) og ”tovejs” deling 
(f.eks.: ” jeg ved, at du ved, at jeg ved...”) (Stern 2010 a, s. 52)”. 

 

Derudover beskriver Stern (2010a, 2010b), at der desuden er forskellige emner, som kan deles: 

Indholdet af sproglig kommunikation, emotioner og vitalitetsformer. I forhold til disse tre emner, 

vurderer Stern, at delingen af vitalitetsformer sandsynligvis er den tidligste, letteste og mest 

umiddelbare vej til et andet menneskes subjektive oplevelse. 

 

At være levende og fuld af vitalitet 

De dynamiske vitalitetsformer er psykiske og subjektive fænomener, der opstår i mødet med 

dynamiske hændelser. Vitalitetsdynamik refererer til forandringer i kræfter, der opleves at gøre sig 

gældende i forbindelse med en igangværende hændelse, og fokuserer derfor mere på de dynamiske 

kvaliteter ved oplevelsen; f.eks. på profilen af svingningerne i spænding, ophidselse, interesse og liv. 

Vitalitetsdynamik drejer sig dermed om ”følelsen” af at være levende og fuld af vitalitet. Vitalitet 

betegner Stern som en gestalt, der opstår af de teoretisk separate oplevelser af bevægelse, kraft, tid, 

rum og intention (Stern 2010a).  

 

De meget små, sekundlange hændelser 

Med hensyn til de dynamiske former og dynamiske oplevelser i dagliglivet, beskriver Stern (2010a, 

2010b), at det er i de meget små, sekundlange hændelser, som udgør de interpersonelle, psykiske 

øjeblikke i vores liv, at de viser sig. Stern giver følgende eksempler: kraften, hastigheden og forløbet af 

en håndbevægelse; timingen og betoningen af en udtalt sætning eller et enkelt ord; den måde, man 

lyser op i et smil på, eller tidsforløbet når smilet opløses; den måde man skifter siddestilling på; 

tidsforløbet, når man interesseret hæver øjenbrynene, og varigheden heraf; et flygtigt eller flakkende 

blik. Det er, ifølge Stern, oprindelsen til, at vi oplever hinanden og føler hinandens vitalitet. Efter Sterns 

mening er de dynamiske vitalitetsformer det mest grundlæggende i alt det, vi oplever, når vi har at 

gøre med andre mennesker i bevægelse. 

 

Vitalitetsformer og kategorialfølelser 

Vitalitetsformer er anderledes end de såkaldte kategorialfølelser. Stern (2000) beskriver 

kategorialfølelser som følelser der fremkaldes i bestemte situationer. Kategorialfølelser er knyttet til 

særlige ansigtsudtryk, som er sociale signaler, der bliver forstået af alle mennesker, uafhængigt af 

miljø og kultur. Det er Darwin, der har bidraget til at kategorisere det emotionelle repertoire af 

ansigtsudtryk hos mennesket og denne kategorisering har holdt sig igennem mere end hundrede år. 

De syv eller otte særskilte affektkategorier er: lykke, sorg, frygt, vrede, afsky, overraskelse, interesse 

og måske skam, og kombinationer heraf. Vitalitetsformer fornemmes i en konstant strøm af skiftende 

sansninger, mens kategorifølelser aflæses gennem ansigtsudtryk. Den måde en person handler på, 

udtrykker en vitalitetsform, uanset om handlingen er/ eller delvis er farvet af en kategorifølelse eller ej 

(Stern 2000).  
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Hvordan forklare vitalitetsformer? 

I følge Stern (2000, 2004) er vitalitetsformer knyttet til det at være i live, at være i sin krop og 

fornemme, at følelser vælder op og aftager. Vitalitetsformer kan bedst forklares gennem dynamiske og 

kinetiske (= har med bevægelse at gøre) udtryk som bølgende, brusende, eksplosive, svævende, 

bristende, aftagende eller accelererende følelser. Stern (2010a) giver en lang række eksempler på 

dynamiske vitalitetsformer/ følelsestilstande, der illustreres i tabel 2. 

 

Tabel 2 Eksempler på dynamiske vitalitetsformer 

 

 

Ifølge Stern (2000) er vitalitetsformer de følelser, der udløses ved forandringer i 

motivationstilstande, lyst og spænding. Det er ikke muligt at erfare en anden persons indre tilstand 

gennem intensitet (= styrkeforholdet), timing (= rytme og varighed) og form (=stemmeføring, 

kropssprog mv.). For at kunne opleve et andet menneskes følelsesmæssige adfærd, må perceptionen 

af intensitet, timing og form omdannes til det Stern betegner som mærkbare vitalitetsformer.  Som jeg 

tolker det, giver vitalitetsformer os dermed en fornemmelse af om en følelseskvalitet er behagelig eller 

ubehagelig og de erfares gennem samspillet mellem ens egen adfærd og kropssansninger og ved at 

betragte, afprøve og reagere på andres adfærdsmønstre. Vi erfarer dermed et andet menneskes indre 

tilstand igennem den andens vitalitet, aktivitetsniveau og diskrete affektive sansninger. 

 

Vitalitetsformer udtrykkes gennem en mangfoldighed af handlinger 

Vitalitetsformer giver øjeblikkelige forandringer i følelsestilstande og, som jeg tolker det, må det i 

relationen mellem omsorgsgiver og personen med demens komme til udtryk i en mangfoldighed af 

omsorgshandlinger; f.eks. i forbindelse med at få et bad, at få tøj på, at få børstet hår og i forbindelse 

med at spise/få mad. Den måde, som omsorgsgiveren udfører en handling på, mærkes dermed i 

personen med demens som vitalitetsformer; f.eks. vil den måde, som omsorgsgiveren holder om 

personen med demens på, den måde hun kikker på eller taler til vedkommende på, skabe en 

oplevelseskvalitet i personen med demens. Eksempelvis vil en blød favnen kunne give en oplevelse af 

noget varmt og mættende, mens en holden fast kan give en oplevelse af sammenpresning og 

kvælning; at blive kikket på med kærlige øjne kan give en oplevelse af noget blødt og boblende, mens 
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øjne, der er vrede eller udtryksløse/”slukkede”, kan give en oplevelse af noget skræmmende og 

udhulet. En talestrøm, der er melodiøs og harmonisk, kan opleves som blødt prikkende og brusende, 

mens en talestrøm, der er skinger, kan opleves som en fysisk smerte eller noget der trækker sig 

sammen (Hart 2009; Ottesen & Ridder 2012; Stern 2010b). Vitalitetsformer reflekterer dermed den 

måde en person oplever en handling og følelsen bag handlingen på (Hart & Schwartz 2008). Som jeg 

tolker det giver vitalitetsformerne, gennem den kropsfølte sansning, dermed personen med demens 

mulighed for at få en indre fornemmelse eller intuition af omsorgsgiverens indre tilstand, som medfører 

en følelse af at være forbundet og være i en afstemt kontakt (Hart, 2006a; Ottesen & Ridder 2012). 

Hart udtrykker det således:  

”Relationen skabes gennem mangfoldigheden af afstemte interaktioner (Hart 2006a, s. 
64)”. 

 

Vitalitetsformerne manifesterer sig dermed hele tiden og er en allestedsnærværende kraft i forhold til 

fornemmelsen af stemninger og vi bruger dem til at afstemme os med andre (Hart 2006b). 

 

Vitalitetsformer og det nuværende øjeblik 

Ifølge Stern (2004) giver vitalitetsformer i samarbejde med den intentionelle følelsesstrøm en 

dramatisk spændingslinje, der giver udfoldelsen af det nuværende øjeblik en følelsesmæssig 

sammenhæng. Vitalitetsformerne giver dermed det nuværende øjeblik den dramatiske følelse af en 

levet historie. 

 

Dynamiske vitalitetsformer som veje til hukommelsen 

Ifølge Stern (2010a) ligger de spor af vitalitetsformer, der er oplevet i fortiden, i hukommelsen, og de 

er forbundet med de andre aspekter af den erindrede oplevelse. Når oplevelsens vitalitetsformer 

fremkaldes, kan der komme en hel oplevelse ud. Stern giver følgende eksempel:  

”En kirkeklokke, der dør hen, kan vække minder om et tidspunkt, da en person langsomt 
forlod rummet eller forsvandt fra en relation ( Stern 2010a, s. 140)”.  

 

Som jeg ser det, er det dermed af stor betydning, at omsorgsgiver kan leve sig ind i den demensramte 

persons fremkaldte oplevelse/ vitalitetsform og begynde dialogen/”mødet” med den anden der 

(Kitwood 2003; Stern 2010a). Stern (2010a) beskriver endvidere, at målet derudover er at fremkalde 

en vitalitetsform, der kan rykke et aspekt af hele den levede oplevelse ind i personens bevidsthed. 

Erindringer, der er fremkaldt gennem dynamiske oplevelser, kan være ubevidste; de kan være 

fortrængte, dissocierede eller de kan høre til den implicitte relationelle viden. Vitalitetsformer kan 

derfor bruges terapeutisk enten alene eller som supplement til andre tilgange eller som en form for 

kickstart på et terapeutisk forløb. 

 

Vitalitetsformernes rolle og betydning i nonverbale terapier som improvisationsbaseret 

musikterapi 

For at illustrere vitalitetsformernes rolle og betydning i nonverbale terapier, bringer Stern (2010a) den 

improvisationsbaserede musikterapi ind som eksempel, hvor han tager udgangspunkt i det Tony 
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Wigram (2004) kalder de ”grundlæggende terapeutiske metoder” i improvisationsbaseret musikterapi. 

Heri indgår følgende: 

Spejlning , imitation og kopiering, hvor musikterapeuten, på et klaver, en tromme eller andet 

instrument, gør nøjagtig det som personen i musikterapi netop har gjort. 

Matchning, hvor de dynamiske træk ved det, personen har gjort, bevares, mens andre træk ændres. 

Det betegner Stern som en musikalsk baseret affektiv afstemning, eller en matchning af vitalitetsform. 

Empatisk improvisation, hvor musikterapeuten improviserer et svar, der (uden imitation eller 

afstemning) afspejler personens emotionelle tilstand eller hans ”måde at være på” det pågældende 

øjeblik; dvs. en musikalsk gengivelse af personens tilstand. 

Grounding, holding og containment, hvor musikterapeuten skaber et musikalsk ”anker”, f.eks. 

gennem taktfaste slag på en stortromme, hvilket giver improvisationen en dynamisk ramme at arbejde 

i. 

Dialog, hvor det er vigtigt at parterne skiftes til at tale. Et ubesværet skift forudsætter, at parterne deler 

en konvention om samspillets tidsmæssige flow, så det undgås, at der opstår konstante afbrydelser 

eller der bliver for lange perioder med tavshed.  

Ledsagelse , hvor musikterapeuten leverer et akkompagnement, der adskiller sig fra det personen 

spiller, men som ligger ”dynamisk under personens musik” (Stern 2010a; Wigram 2004). 

Stern (2010a) beskriver, at alle disse grundlæggende metoder i improvisationsbaseret musikterapi 

kræver, at man bruger vitalitetsformer til at dele eller udveksle oplevelser. Efterhånden som 

musikterapeut og personen, der er i musikterapi indtræder i det samme dynamiske flow, som er skabt 

af musikken, opstår der, ifølge Stern, øjeblikke af gensidig anerkendelse, hvor begge parter på 

samme tid erkender, at de deler en fælles oplevelse. Sådanne fælles øjeblikke, tolker jeg, må have 

nogenlunde den samme funktion, som det Stern betegner som ”mødeøjeblikke”, når det drejer sig om 

at ændre relationen og flytte den til et dybere niveau af intersubjektivitet (Ottesen & Ridder 2012). 

3.2.8 Selvfornemmelser og relateringsdomæner  

I sin forskning fokuserer Stern (2000) ikke så meget på adfærd, men mere på barnets og moderens 

oplevelser. Stern (2000) skelner mellem to måder at konstruere teori på: Det kliniske barn, der giver et 

billede af spædbarnet, som er konstrueret ud fra klinisk behandling af primært voksne mennesker med 

psykiske afvigelser, samt det observerede barn, som er baseret på observationer af børn i deres miljø. 

Stern benytter sig af sidstnævnte metode og sætter her fokus på barnet i relationen til 

omsorgspersonen, og ikke så meget på barnets forhold til ting og genstande, og dets fysiske formåen. 

Stern har igennem sit arbejde med spædbørn udviklet en model for selvfornemmelser, som han har 

opdelt i forskellige strukturer eller organiseringer.  

Selvfornemmelse er barnets subjektive oplevelser af sig selv. Det er oplevelsen af sig selv som en 

person, med fysisk sammenhæng og kontinuitet, oplevelsen af at kunne handle, mærke følelser, at 

have hensigter, at planlægge, at omsætte oplevelser til sprog og at kunne kommunikere. Disse 

selvoplevelser etableres altid i en interaktion med andre, og de dannes på basis af det, der sker med 

selvet, når det er sammen med en anden. Nogle selvfornemmelser eksisterer før evnen til 

selvrefleksion og før der udvikles sprog. Til hver selvfornemmelse svarer en bestemt måde at relatere 
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sig til andre mennesker på. Dette kalder Stern det tilhørende relateringsdomæne (Stern 2000). Daniel 

Stern (2000) inddeler udviklingen af selvfornemmelser og relateringsdomæner således: 

- Fornemmelser af et emergent selv og det emergente relateringsdomæne. 

- Fornemmelser af et kerneselv og kernerelateringens domæne. 

- Fornemmelser af et subjektivt selv og det intersubjektive relateringsdomæne. 

- Fornemmelser af et verbalt selv og det verbale relateringsdomæne. 

- Fornemmelser af et narrativt selv og det narrative relateringsdomæne.  

 

Fornemmelser af et emergent selv og det emergente relateringsdomæne 

Udvikles i alderen 0-2 måneder. Barnet har fra fødslen en fornemmelse af at være et gryende selv. 

Det er i stand til at sanse og til at være i kontakt med omsorgspersonerne. Processen med at 

organisere de indre fornemmelser, såvel som de udefra kommende påvirkninger, begynder i denne 

alder. På det indre plan skal der dannes de første fornemmelser af organisering af indtryk, så verden 

ikke vil være foruroligende kaotisk og forvirret. Barnet begynder umiddelbart at organisere sine 

oplevelser af omverdenen og af indre processer ved hjælp af sansninger som f.eks. syn, hørelse og 

berøring. I dette domæne begynder barnet at bruge følelser til at registrere og vurdere, hvad der sker i 

omverdenen. Samspillet med omsorgspersonerne er koncentreret om at skabe rytme, modulere 

affekter, regulering af barnets primære behov og om at hjælpe barnet med overgangene mellem 

forskellige tilstande, som f.eks. sult/mæthed, tryghed/utryghed, søvn/vågenhed og kulde/varme (Stern 

2000).  

 

Fornemmelser af et kerneselv og kernerelateringens domæne 

Udvikles i alderen 2-7 måneder. Her begynder barnet at fornemme en afgrænsning mellem sig selv og 

omverdenen. Barnet begynder at føle sig som en sammenhængende fysisk enhed og at opleve, at 

forskellige affekter hører til dets eget selv. Barnet begynder at få en fornemmelse af at have egne 

behov, som ikke tilhører andre. Barnet begynder ligeledes at kunne skelne mellem egne og andres 

handlinger og føler, at det kan regulere andre. Oplevelser i kerneselvet inkluderer en oplevelse af 

fysisk sammenhæng og barnet får en fornemmelse af selv at kunne handle (Stern 2000). 

Stern (2000) beskriver fornemmelsen af et kerneselv opdelt i to områder, der dog skal ses 

sammenhængende:  

Selvet versus den anden, der omfatter: 

- Selvhandlen, hvor barnet oplever at være udgangspunkt for sine egne handlinger og dermed 

oplevelsen af at have kontrol over selvgenererede handlinger, en vilje og intentionalitet. 

- Selvsammenhæng, hvor barnet oplever sig som en fysisk og psykisk sammenhæng med grænser 

adskilt fra andre. 

- Selvaffektivitet, hvor barnet kan mærke sig selv og sine følelser. Glæden og trøsten, som f.eks. kan 

være skabt af barnet gennem aktiv handling (at putte sutten i munden). Barnet oplever endvidere, 

at følelsen glæde kan opstå i forskellige situationer og i mange grader. 

- Selvhistorie (kontinuitet), hvor barnet udvikler en fornemmelse af noget vedvarende og at have 

sammenhæng med sin fortid, samt oplevelsen af at være den samme, lige meget hvem, man er 
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sammen med. 

Selv sammen med den anden, der omfatter: 

- Selv- sammen med- en selvregulerende anden, hvor barnet er sammen med en anden, der 

regulerer barnets egen selvoplevelse, hvor det f.eks. kan dreje sig om regulering af arousal, 

sikkerhed, tilknytning, aktivering, lyst/ulyst og fysiologisk tilfredsstillelse. 

- Selv- i samklang- med en anden, der omhandler de forskellige oplevelser af primær 

intersubjektivitet, hvor selvet er forbundet med den anden f.eks. via ”anden- centreret- deltagelse”; 

herunder, ifølge Stern (2000), med en kobling til den nyeste forskning om spejlneuroner.  

- Selv- i en andens nærvær, hvilket indeholder den væren sammen med, der kan forekomme, når 

barnet perciperer, tænker, handler alene, men er i fysisk nærhed af en omsorgsperson. Her udgør 

den fysiske tilstedeværelse af omsorgspersonen et indrammende miljø, hvor barnet fortsat kan 

være sig selv, psykologisk betragtet. 

 

I samspillet mellem barnet og omsorgspersonen er ansigt-til-ansigt-kontakten vigtig, og barnet oplever 

sig selv gennem omsorgspersonens måde at spejle vedkommendes initiativer på. Øjenkontakten er 

her central og hører nøje sammen med evnen til at være opmærksom; f.eks. ser barnet op ved tiltale, 

kigger barnet på den anden, når det har brug for den anden, eller når barnet henvender sig til den 

anden, og kigger barnet ud i verden, når der sker noget i omgivelserne. Det er gennem sådanne 

samspil, at barnet får oplevelsen af at være en fysisk enhed adskilt fra andre, at have en intention, at 

være handlekraftig, have følelser og en indre stemning (Stern 2000).  

 

Fornemmelser af et subjektivt selv og det intersubjektive relateringsdomæne 

Udvikles i alderen 7-15 måneder. Barnet fornemmer nu sig selv som både et fysisk og psykisk 

afgrænset individ, der gennem diverse nonverbale kommunikative udtryk kan udtrykke egne 

intentioner, følelser, ønsker og motiver. Her handler det om at være en egen person og samtidig at 

kunne relatere sig til en anden, nu ikke kun intuitivt (som ved det emergente selv og kerneselvet), men 

på en mere indlevende, empatisk og bevidst måde; dvs. barnet får erfaringer med, at intentioner og 

følelser kan deles. Mentale tilstande mellem mennesker kan nu aflæses, matches, bringes på linje 

eller afstemmes. Barnet kan nu dele opmærksomhed, intentioner og følelsesmæssige tilstande med 

andre. Barnet bliver i stigende omfang optaget af den ydre verden og inviterer gerne betydningsfulde 

andre med på opdagelse; f.eks. gennem pegning, hvor der herigennem opnås fælles opmærksomhed. 

Pegning kan indebære intersubjektivitet, idet handlingen implicerer, at begge er opmærksomme på 

retningen og dermed kan de have fælles intentioner om at forfølge målet og endelig dele glæden og 

interessen sammen; dvs. der sker noget udenfor de to involverede, som de kan gøre fælles. At dele 

fælles opmærksomhed, er dermed en yderst vigtig del, hvilket giver oplevelse af samhørighed. 

Samhørighedsfølelsen udvikles i denne periode, og den forudsætter at begge parter i et samspil 

mærker sig selv og sine egne grænser (Stern 2000).  

 

Fornemmelser af et verbalt selv og det verbale relateringsdomæne 

Udvikles i alderen 15 måneder frem til 36 måneders alderen. I denne periode, hvor sproget udvikles, 
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sker der en ændring i barnets evne til selvregistrering og måde at relatere sig til andre på. Barnet kan 

nu koordinere indre oplevelser og ydre handlinger, hvilket gør, at det kan se mere objektivt på sig selv 

og kan reflektere over sig selv. Barnet bruger ordene ”jeg og mig” om sig selv - det kan beskrive sig 

selv. Barnet kan handle symbolsk gennem leg; det får mulighed for at tilegne sig et sprog og barnet får 

gennem sproget et magtfuldt middel til at gøre sig forståelig og påvirke verden. Barnet får symboler for 

ting, som før ”kun” var en oplevelsesdimension. Samtidig med at sproget og alle dets muligheder 

udvikles, mister barnet samtidig noget. Det, som begrebsliggøres sprogligt, kan omforme den 

subjektive og følelsesmæssige oplevelse og medføre, at barnet kan miste fornemmelsen af den 

oprindelige følelsesmæssige oplevelse. Det oplevede selv og det verbale selv kan dermed være 

meget langt fra hinanden. Det er nemlig ikke muligt at sætte ord på alle de dele af de rige 

helhedsoplevelser, som omfatter både motorik, sanseindtryk, tanker og følelser. Sproget sætter sine 

grænser herfor. På den anden side vinder barnet nye muligheder med sproget, idet kvaliteten og 

mængden af samværsformer øges, evnen til at påvirke og dele oplevelser med andre bliver større. 

Barnet mødes dermed, i takt med sprogets udvikling, mere og mere af omsorgspersonen gennem 

sprogets brug, end gennem det følelsesmæssige udtryk (Stern 2000).  

 

Fornemmelser af et narrativt selv og det narrative relateringsdomæne 

Udvikles i alderen 36 måneder og frem. I denne periode sker der en fortsat udvikling af barnets evne 

til at skabe mening og sammenhæng i sit liv, at forbinde ydre begivenheder og oplevelser med indre 

erfaringer og følelser. At skabe mening og sammenhæng i sin livsudfoldelse er en livslang 

identitetsproces, hvor selvopfattelsen løbende omdefineres og livshistorien, som nu kan deles med 

andre, bliver en kilde til selvforståelse og selvrefleksion. Det narrative indeholder at opleve og 

fremstille sig selv og sit liv som et sammenhængende hele (Stern 2000).  

Ifølge Stern (2000) vedbliver alle selvfornemmelser og relateringsdomæner med at være aktive 

livet igennem; dvs. de vil altid eksistere som særskilte måder at opleve det sociale liv og selvet på. 

Ingen af dem er dermed tabt for den voksnes oplevelse; de udvikler sig blot igennem livsforløbet. 

Domænerne påvirker ligeledes hinanden og forbliver i os side om side, så vi som voksne kan være i 

kontakt med alle domæner samtidig. I den sammenhæng beskriver Stern (2000), at subjektiv social 

oplevelse er et resultat af summen og integrationen af oplevelse på alle domæner. Stern (2000) anser 

udvikling for at være en livslang proces, hvor det enkelte menneske udvikler og omdefinerer sin 

selvforståelse og forhold til andre livet igennem. Stern beskriver i den sammenhæng, at der er nogle 

livsvarige temaer eller livstemaer, som vi hele livet igennem må forholde os til som mennesker og som 

vi til stadighed må håndtere livet igennem. Disse er bl.a.: Tillid, tilknytning, selvhævdelse, 

selvafgrænsning, afhængighed, uafhængighed, autonomi, mestring, selvregulering, selvrefleksion, 

symbolisering, seksualitet, sensualitet, vilje og relatering. I forhold til disse temaer er der ikke tale om 

stadier, der bygger på hinanden, men om affektive oplevelser i successive domæner i relation til de 

forskellige temaer. Dette vil jeg tolke på den måde, at hvert tema har ”sin egen udviklingslinje” livet 

igennem. 

Som jeg ser Sterns teori indgår der i alle selvfornemmelser og domæner til enhver tid 

interpersonelle og subjektive erfaringer og indenfor hvert af domænerne drejer det sig om: ”selvet med 
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den anden” eller om: ”hvordan det føles at være sammen med den anden”. Dette understreger, for 

mig at se, relationens centrale betydning, i det enkelte menneskes udviklingsforløb; fra fødsel indtil 

livets afslutning. Sterns teori finder jeg derfor anvendelig i forhold til, at jeg i min forskning har fokus på 

det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiver. Dette ønsker jeg at 

underbygge med Schibbye (2010), der understreger fænomener som intersubjektivitet, 

selvfornemmelser og relateringsdomæners generaliserbarhed; dvs. deres betydning for 

interpersonelle relationer i det hele taget. Jeg mener derfor, at teorien om selvfornemmelser og 

relateringsdomæner kan bruges i forståelsen af samspillet mellem personen med demens og 

omsorgsgiveren; dette bl.a. også med reference til mine erfaringer fra tidligere læringsforløb/projekter, 

hvor jeg sammen med Marte Meo terapeut Bente Weberskov bl.a. har anvendt Sterns teori (Ottesen & 

Weberskov 2007; Ottesen 2009). Her er det dog vigtigt for mig at understrege betydningen af at 

anskue det enkelte menneske i egen livssituation og at der her kan være væsentlige forskelle fra 

person til person. Endvidere, at jeg ser, at begreberne selvfornemmelser og relateringsdomæner kan 

indgå som eet element ud af flere til at analysere menneskers kommunikative og socioemotionelle 

kompetencer og forudsætninger.   

Med udgangspunkt i den personorienterede tilgang, der indgår som fundament i læringsmodellen/ i 

min forskning og med inspiration fra Sørensen (2002) samt Ottesen & Weberskov (2007), vil jeg i 

afsnit 3.2. 10 uddybe, eksemplificere og diskutere, hvordan jeg ser, at teorien om selvfornemmelser 

og relateringsdomæner kan anvendes i forhold til det relationelle møde med personer med demens. I 

samme afsnit vil jeg ligeledes inddrage Reisbergs teori, som jeg vil fremstille i det følgende afsnit 3.2.9 

Både Sterns teori og Reisbergs teori vil jeg anvende i læringsprocessen med omsorgsgiverne, hvor 

jeg bl.a. gennem brug af videooptagelserne fra gruppemusikterapiforløbet, vil vise konkrete eksempler 

og bearbejde disse med udgangspunkt i teorien. 

3.2.9 Retrogenese 

The Global Deterioration Scale 

Den amerikanske psykiater og demensforsker Barry Reisberg har i 1980 udviklet ratingskalaerne 

Functionel Assessment Staging (FAST) og the Global Deterioration Scale (GDS), som henholdsvis er 

et instrument til vurdering af funktionel ændring som følge af alder og demens, og et instrument til at 

vurdere hvilket kognitivt stadium en person med demens befinder sig i; primært Alzheimer demens.  

Reisberg (1982) har inddelt afviklingen af færdigheder i 7 stadier. I tabel 3 fremgår en beskrivelse 

af de syv faser, der går fra ”ingen kognitiv svækkelse” til ”meget alvorlig kognitiv svækkelse”.  
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Tabel 3 De syv faser i Global Deterioration Scale 

 

 

Niveauerne 1 til 3 er prædemens stadier, og 4-7 er demensstadier. I trin 5, 6 og 7 kan personen 

ikke længere klare sig uden hjælp.  

Gennem arbejdet med disse skalaer og sin mangeårige forskning har Reisberg (1982, 1988, 1996, 

1999, 2001) udviklet en teori om, at der, ved demens af Alzheimers type, afvikles praktiske, kognitive 

og emotionelle færdigheder på nogenlunde samme måde, som færdighederne udvikles hos børn. Det 

gælder både med hensyn til den rækkefølge og tidspunktet, som afviklingen og udviklingen foregår i. 

Reisberg introducerer begrebet retrogenese, ifølge hvilket demenssygdommene antages at nedbryde 

de højere intellektuelle funktioner i den omvendte orden af, hvorledes de er opbygget. Det betyder, at 

fremadskridende demenssygdom trin for trin vil blotlægge de mere oprindelige og derfor robuste 

funktionslag, hvorpå kommunikationen kan bygges. Med udgangspunkt i Reisbergs teori, vil jeg i det 

følgende beskrive afviklingen af færdigheder hos personer med demens i demensstadierne 4-7 i 

forhold til udviklingen hos børn.  

 

Stadium 4 i GDS- skalaen 

I stadium 4 i GDS-skalaen svarer situationen til udviklingstrinet hos børn i 8-12 års alderen. Her vil 
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personen med demens ofte opleve, at have mere og mere besvær med at varetage et selvstændigt og 

komplekst arbejde. Personen kan fortsat dyrke sine interesser og selvstændigt deltage i sociale 

sammenhænge sammen med en ægtefælle, men det er ægtefællen, der er den styrende og førende i 

samværet med andre.  

Stadium 5 i GDS- skalaen 

Stadium 5 svarer i barnets udvikling til 5-7 års alderen. Børn i den alder kan ikke være alene; i hvert 

fald kun i meget kort tid ad gangen. De kan selv begynde f.eks. at tage del i madlavning og selv smøre 

et stykke brød. I denne fase har personen med demens begyndende problemer med at udføre 

dagligdagsaktiviteter. Personen kan godt bo alene, men har brug for regelmæssig hjælp til at ordne 

indkøb og klare de praktiske ting i hjemmet. Emotionelt er der i dette stadium behov for forståelse, 

accept, beundring og værdighed.  

Stadium 6 i GDS- skalaen 

Stadium 6 svarer til udviklingen hos 2-5 årige børn. Personer med demens i dette stadium kan ikke 

klare sig selv. De har behov for nogen, der ser efter dem, de skal vejledes og har brug for hjælp til at 

tilberede og spise måltider, og ved personlig hygiejne. I stadium 6 er de emotionelle behov hos 

personen med demens at have et tæt samvær med en omsorgsperson. For et barn og en person med 

demens i dette stadie er det karakteristisk, at de kan reagere med raserianfald og mere eller mindre 

voldsom adfærd, hvis de ikke får deres følelsesmæssige behov opfyldt. 

Stadium 7 i GDS- skalaen 

En person med demens i stadium 7 svarer til udviklingstrinet hos 0-2 årige børn. Personen med 

demens er hjælpeløs og afhængig af andres hjælp til alt. Reaktioner på udækkede behov hos 

spædbarnet og den demensramtes kan, ifølge Reisberg, også her sidestilles. Disse reaktioner kan 

f.eks. vise sig ved skrig og tilbagetrækning, og være affødt af, at vedkommende er alene, bliver rørt 

ved eller i forbindelse med at være sulten. I dette stadium har personen med demens dermed de 

samme emotionelle behov som spædbarnet har: dvs. behov for en total følelsesmæssig omsorg i form 

af at holde i hånd, blive nusset på kinden og anden tæt fysisk kontakt (Reisberg 1999, 2002).  

 

Refleksioner i forhold til retrogenese 

Som jeg ser det, kan Reisbergs teori om retrogenese, medvirke til at øge mulighederne for at målrette 

pleje- og omsorgsindsatsen efter de specifikke behov, den enkelte person med demens har. Jeg 

ønsker samtidig at påpege, at det er meget vigtigt at være opmærksom på, at viden om Reisbergs 

teori, ikke må føre til, at omsorgsgivere behandler demensramte personer som børn. Personer med 

demens skal behandles med respekt og værdighed. De er voksne mennesker med en livshistorie bag 

sig. De har erindringsbilleder fra det liv de har levet. De har en fortid, som har omfattet f.eks. at være 

erhvervsaktiv. De har et familieliv at tænke tilbage på osv. I forhold til at møde personen med demens 

relationelt, er det, set i forhold til Reisbergs teori vigtigt, at omsorgsgiverens tilgang og kommunikation 

hele tiden tilpasses det følelsesmæssige, kognitive og praktiske stadium, som den enkelte person 

med demens er på, i sin afvikling.  

Det er set i den sammenhæng, at jeg vurderer, at Reisbergs forskning kan give en væsentlig viden, 

som kan anvendes i læringsforløbet med omsorgsgiverne, hvor jeg løbende vil inddrage hans teori. 
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3.2.10 Diskussion i forhold til selvfornemmelser, relateringsdomæner og 

retrogenese 

Med baggrund i den personorienterede tilgang i demensomsorgen, mener jeg, at det er vigtigt at 

fastholde, at udvikling er en livslang proces. Livstemaerne, beskrevet af Stern (2000), mener jeg 

dermed fortsat er aktuelle for personer med demens, men de har måske en anden iklædning. Via 

viden om Sterns livstemaer og gennem empati, må omsorgsgiverne, som jeg ser det, forsøge at ”se 

disse nye iklædninger” og behov hos personen med demens i forbindelse med livstemaerne og 

derigennem lade personen med demens få oplevelsen af fortsat mening og værdi. 

Med baggrund i de funktionsevnetab der opstår i forbindelse med demens, kan gensidigheden i 

relationen forskubbes og den bliver derfor mere og mere på personen med demens´s præmisser. Som 

jeg ser det, bliver personen med demens dermed også mere og mere afhængig af omverdenens evne 

til at indstille sig på disse ændrede præmisser. 

Sproget kan være mere eller mindre intakt hos personer med demens. Talesprogets afvikling kan 

medføre begrænset evne til refleksivitet både i forhold til sig selv, andre og omgivelserne. For 

personen med demens kan sproget dog, på trods af manglende mening, fortsat være en stor kilde til 

at vise initiativer og formidling til omgivelserne/omsorgsgiverne. Men det forudsætter, at 

omsorgsgiverne har sin opmærksomhed rettet herpå. 

Det Stern (2000) beskriver om, at barnet mister sin rige oplevelsesverden gennem erhvervelse af 

sproget, ser jeg, i demensomsorgen, jf. Reisbergs teori om retrogenese (afsnit 3.2.9), kan relateres til 

at betyde, at den demensramte person, til dels genvinder den rige oplevelsesverden, når de tidligste 

selvfornemmelser og relateringsdomæner bliver fremtrædende. Dette stiller krav til omsorgsgiveren 

om at lade det emotionelle være den primære kilde til selvoplevelserne hos den demensramte person. 

Det er dermed relationens følelsesmæssige kvalitet, der giver grobund for selvfornemmelsen og 

dermed personen med demens´s oplevelse af værdi og integritet.  

Sterns teori om udvikling af selvfornemmelser og relateringsdomæner set i sammenhæng med 

Reisbergs teori om retrogenese vil jeg mene kan tilføre væsentlige perspektiver og indfaldsvinkler i 

forhold til det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiver. Uden at lægge mig 

fast på, hvilke stadier i Reisbergs teori, der specifikt kan relateres til hvilke selvfornemmelser og 

relateringsdomæner i forhold til Sterns teori, vil jeg i det følgende eksemplificere, hvordan jeg ser disse 

teorier kan anvendes i forståelsen af samspillet mellem personen med demens og omsorgsgiveren. 

I det emergente relateringsdomæne, er barnet yderst afhængig af andre mennesker og deres 

måder at hjælpe og støtte på. Det gælder også personer med demens, der i sin afvikling af 

færdigheder kan være i dette domæne. Omsorgsgiveren må her være meget opmærksom på at have 

tid, at give plads til både relation og præstation samt på samværets emotionelle kvalitet. Den gode 

stemning kan skabes gennem fysisk kontakt, sprogets toner, blid stemmeføring, ro, nærvær og venlig 

mimik. Samværet må være præget af væren, hvor det emotionelle nærvær er nødvendigt for 

oplevelsen af tryghed. Evt. uro og angst skal rummes af omsorgsgiveren gennem nærvær. Personen 

med demens har behov for omsorgsgiverens støtte og hjælp til regulering både i forhold til indre 

tilstande (følelser mv.) og til ydre tilstande med hensyn til at overskue, hvordan hverdagen organiseres 

og hvordan grundlæggende behov, som f.eks. mad, drikke og toiletbesøg tilgodeses. 
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Ved samspil i kernerelateringens domæne er det vigtigt, at der er ansigt til ansigts kontakt, hvor 

personen med demens kan opleve sig selv gennem omsorgsgiverens måde at spejle vedkommendes 

initiativer på. Samspillet må tage udgangspunkt i den konkrete situation og ikke noget sprogligt på et 

abstrakt plan. Øjenkontakten er her central og hører nøje sammen med evnen til at være opmærksom; 

f.eks. ser personen med demens op ved tiltale eller kigger personen ud i verden, når der sker noget i 

omgivelserne. Selv svært tydbare initiativer fra personen med demens må omsorgsgiveren tillægge 

mening, værdi og betydning; f.eks. ved at sætte ord på det, som personen med demens gør. 

Herigennem kan personen med demens opleve sig som en person med selvstændig mening, vilje og 

følelser. Herigennem kommer også oplevelsen af, at betydninger kan deles; jf. Kitwood (2003). 

Gennem de emotionelle behov for forståelse, accept, beundring og værdighed kan den positive 

selvfølelse opretholdes. I det intersubjektive relateringsdomæne er det at dele fælles opmærksomhed, 

hvilket ikke kræver sprog, en yderst vigtig del at mødes om i relationen, hvilket giver oplevelse af 

samhørighed. Via affektiv afstemning kan omsorgsgiveren vise, at hun ser og opfatter, hvad personen 

med demens er optaget af, hvilket virker både regulerende og bekræftende. Samtidig viser 

omsorgsgiveren også, at hun forstår og tager del i den demensramte persons indre oplevelser og 

følelsesmæssige tilstand. Samværet og samspillet kan være med udgangspunkt i noget fælles tredje, 

hvor fælles opmærksomhed kan deles og triangulering er muligt. Samspillet kan dermed fortsat være 

med udgangspunkt i en aktivitet og lignende. Der må hele tiden tages udgangspunkt i den konkrete 

situation, hvor ansigt til ansigts kontakt er den primære kilde til positive selvfornemmelser. 

I og med at sproget kan være under afvikling hos personen med demens, bliver det, i det verbale 

relateringsdomæne, mere og mere nødvendigt at tage udgangspunkt i nu’et og dermed den konkrete 

situation i samværet og samspillet med personen med demens. Den demensramte person kan måske 

fortsat bruge sproget aktivt, men meningen og sammenhængen kan være væk. Afhængigheden af at 

blive forstået på andre måder stiger og stiller dermed store krav til omsorgsgiverne. Her kan det være 

vigtigt at omsorgsgiveren følger og positiv bekræfter personens initiativer, samt sætter ord på den 

demensramte persons initiativer, da evnen til selvregistrering og selvrefleksivitet kan være mindsket.  

Efterhånden som de kognitive funktioner afvikles, bl.a. sproget, bliver det sværere og sværere for 

personen med demens at opleve sammenhæng mellem den indre tilstand og de ydre begivenheder. I 

forhold til det narrative relateringsdomæne er det vigtigt, at omsorgsgiveren har et godt kendskab til 

personens livshistorie for at kunne hjælpe til med at bevare følelsen af sammenhæng og mening. For 

at personen med demens fortsat kan opleve sig selv, som en person med både fortid, nutid og fremtid, 

kan det være vigtigt at få sat ord på situationer, begivenheder og livshistorie med hjælp fra andre. At 

tage udgangspunkt i nuet er meget centralt. Omsorgsgiveren kan f.eks. beskrive og fortælle 

situationer fra personens livshistorie og undlade at spørge så meget ind til den, da det kan være svært 

for person med demens selv at formulere og fortælle. Det kan derimod opleves genkendeligt og give 

mening for vedkommende, når andre fortæller. Omsorgsgiveren må være autentisk tilstede og 

udtrykke positiv emotionalitet i kontakten samt positiv bekræfte personen med demens; f.eks. gennem 

affektiv afstemning og spejlning.  
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3.2.11 Musikterapi  

Under min litteraturgennemgang, som fremgår i bilag 3, har jeg bl.a. afdækket forskning, der viser, at 

musik, når den anvendes i forskellige former for musikaktiviteter eller musikterapeutisk eller i 

sammenhæng med plejesituationer, kan medvirke til at øge f.eks. livskvalitet og sociale færdigheder 

samt reducere agiteret adfærd, angst og depression hos personer med demens (Brown et al. 2001; 

Chatterton et al. 2010; Clark et al. 1998; Götell et al. 2002, 2003, 2009; Hammar et al. 2011; Hulme et 

al. 2010; Kvamme 2013; Kverno et al. 2009; McDermott et al. 2013; Ridder 2005; Ridder et al. 2013; 

Sherratt et al. 2004; Thomas et al. 1997; Wall & Duffy 2010). Med baggrund i min 

litteraturgennemgang samt mine indledende redegørelser i afsnit 1.2.1, 1.3 og 2.1 vil jeg i det følgende 

udbygge det teoretiske grundlag med hensyn til musikterapi.  

Allerførst er det her vigtigt for mig at understrege, at jeg er bevidst om, at der findes mange 

definitioner på musikterapi, alt efter hvilken filosofi eller terapeutisk retning, der knyttes an til. Mit 

ærinde er ikke her at give en fuldstændig dækkende fremstilling af musikterapi og hvilke filosofier, 

traditioner, retninger og former, der findes. Jeg vil, som tidligere nævnt i afsnit 3.1, afgrænse til at 

trække elementer frem om musikterapi, som, jeg vurderer, har relevans for det påtænkte 

gruppemusikterapiforløb for personerne med demens samt i forhold til, at dette indgår som 

omdrejningspunkt for omsorgsgivernes læringsproces, hvor fokus er på det relationelle møde og 

udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer (hvilket jeg beskriver yderligere 

i afsnit 6). 

World Federation of Music Therapy (WFMT) definerer i 1996 musikterapi således: 

“Musikterapi er en kvalificeret musikterapeuts brug af musik og/eller musikalske 
elementer (lyd, rytme, melodi og harmonik/klang) med en klient eller gruppe i en 
proces, der har til hensigt at støtte og fremme kommunikation, dannelse af relationer, 
læring, mobilisering, udtryk, organisation og andre relevante terapeutiske mål for at 
imødekomme fysiske, følelsesmæssige, mentale, sociale og kognitive behov. 
Musikterapi sigter mod at udvikle potentialer og/eller genetablere funktioner for den 
enkelte, således at han eller hun kan opnå bedre intra- eller interpersonlig integration 
og, som følge heraf, en bedre livskvalitet gennem forebyggelse, rehabilitering eller 
behandling (World Federation of Music Therapy 1996, s.1. Dansk oversættelse: 
Bonde et al. 2001, s. 34)”. 

 

Ifølge Bonde et al. (2001) har denne definition vundet almindelig tilslutning. Jeg er opmærksom på, at 

World Federation of Music Therapy i 2011 udkom med en nyere definition6. Jeg vil her tage 

udgangspunkt i definitionen fra 1996. Jeg ser definitionen, som meget bred, men alligevel dækkende i 

forhold til, hvordan jeg ser musikterapi, i forhold til gruppen af personer med demens. Heri indgår 

nøgleelementer som f.eks.: forbedring af livskvalitet; proces, der støtter og fremmer kommunikation; 

relationsdannelse; imødekommelse af psykosociale behov samt genetablering og udvikling af 

                                                 
6 World Federation of Music Therapy udkom med følgende definition i 2011: Music therapy is the professional use of music and 

its elements as an intervention in medical, educational, and everyday environments with individuals, groups, families, or 

communities who seek to optimize their quality of life and improve their physical, social, communicative, emotional, intellectual, 

and spiritual health and wellbeing. Research, practice, education, and clinical training in music therapy are based on 

professional standards according to cultural, social, and political contexts.  
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ressourcer. Hvis jeg yderligere sammenstiller definitionen med, hvad der planlægges at indgå i forhold 

til mit forskningsprojekt, vil det musikterapeutiske forløb foregå som et gruppemusikterapiforløb, hvor 

der deltager fire beboere fra en demensboenhed og fire omsorgsgivere. Gruppemusikterapien vil blive 

ledet af en kvalificeret musikterapeut; jf. definitionen; dvs. en universitetsuddannet musikterapeut fra 

Aalborg Universitet, der har flere års erfaring inden for musikterapi til demensramte personer. Hvis jeg 

skal konkretisere yderligere definitionsmæssigt, vil jeg henvise til Bruscia, der definerer musikterapi 

således: 

”En systematisk interventionsproces, hvor terapeuten søger at fremme klientens 
sundhed og velbefindende ved at bruge musikalske oplevelser samt de relationer, der 
udvikler sig gennem disse, som dynamiske kræfter til forandring (Bruscia 1998. Dansk 
oversættelse: Bonde et al. 2001, s.36)”. 

 

I det indledende kapitel til den danske oversættelse af Darnley-Smith & Pateys bog: Music Therapy 

(2007) nævner Bonde to forskellige musikterapiretninger indenfor det internationale 

musikterapisamarbejde: anvendelsen af musik 1) i forbindelse med dens iboende restituerende og 

healende kvaliteter og 2) i en terapeutisk relation som middel til interaktion og selvudfoldelse. Disse 

musikterapeutiske retninger udfoldes efterfølgende i Darnley-Smith & Pateys bog. Her vil jeg 

afgrænse til at sammenholde Bruscias definition ovenfor, med disse to musikterapiretninger, hvor jeg 

finder, at gruppemusikterapiforløbet i nærværende forskningsprojekt, vil være baseret på den 

terapeutiske indfaldsvinkel, som jeg vil underbygge i det følgende. Som jeg ser det, spiller relationen 

en afgørende rolle i musikterapi til personer med demens; både relationen mellem personen med 

demens og musikterapeuten og relationen mellem personen med demens/musikterapeuten og 

musikken.  De musikalske virkemidler indgår i at skabe og udvikle relationer, der kan lede til 

forandring. I afsnit 1.2.1 har jeg argumenteret for, at musikterapi har helt særlige læringsmæssige 

elementer i forhold til alle de processer, der sker i det ”relationelle møde”. Herunder trækker jeg det 

virkningsniveau frem, som Ruud (1990) betegner som det pragmatiske niveau. Dette niveau handler 

om musikkens rolle i den terapeutiske proces eller den sociale kontekst, svarende til musik som et 

socialt og interaktivt fænomen. Musikkens betydning bliver til i komplekse kommunikationsprocesser, 

hvor musik kan være med til at skabe samhørighed og forståelse i grupper og kan bidrage til at skabe 

værdier og identitet. 

I en litteraturgennemgang, foretaget af Ridder (2005) konkluderes, at anvendelsen af musik som 

en nonverbal kommunikationsform i forhold til demensramte, set som en bred gruppe: kan fange 

opmærksomheden; kan fastholde et opmærksomhedsniveau i længere tid; kan fremkalde positiv 

respons; har en regulerende effekt og kan anvendes i interaktion og dialog mellem demensramte, 

pårørende og personale. Kvamme (2013) når, i den kvalitative undersøgelse, der indgår i hendes 

Ph.d.-afhandling, frem til, at der hos personerne med demens blev set enten uændret eller øget grad 

af opmærksomhed, respons på musikken, følelsesudtryk og relationel tilgængelighed, både i 

begyndelsen og ved slutningen af musikterapiforløbet (er yderligere beskrevet i min 

litteraturgennemgang i bilag 3). Min tilgang i forhold til gruppemusikterapiforløbet, her i 

forskningsprojektet, vil være, at der er fokus på at skabe et rum for at udvikle positive interaktioner i en 

personcentreret demensomsorg gennem brug af musik og gennem en skærpelse af den enkeltes 

musiske kompetencer. Det gælder såvel beboere som omsorgsgivere. Med reference til det 
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pilotprojekt, jeg tidligere har gennemført i samarbejde med Hanne Mette Ridder (2006) vil 

udgangspunktet for musikterapisessionerne være: 

- At skabe en tryg ramme, hvor der er mulighed for et behageligt og kravfrit samvær.  

- At facilitere de ressourcer og evner personerne med demens stadig har.  

- At kompensere for manglende kognitive funktioner; f.eks. hukommelsesproblemer og sproglige 

forstyrrelser.  

- At tilbyde en respektfuld relation som kan rumme og imødekomme deltagerens psykologiske 

behov. Derudover: 

-  At skabe et læringsrum for omsorgsgiverne, der giver dem mulighed for at udforske musiske og 

nonverbale interaktionsformer og udvikle ideer til, hvordan de kan overføre viden og konkrete 

redskaber fra musikterapisessionerne til den daglige pleje og omsorg. 

 

I det musikterapeutiske forløb vil jeg tage udgangspunkt i den betragtning, at grundlæggende 

musikalsk kommunikation er af særlig betydning for svært demensramte personer, når der i 

sygdomsforløbet opstår problemer med verbal kommunikation. Der tages dermed udgangspunkt i, at 

menneskelig kommunikation udspringer af en grundlæggende kommunikativ musikalitet (Holck 2002; 

Malloch 1999; Trevarthen 1999), og at denne kommunikative musikalitet er tilgængelig for selv svært 

demensramte mennesker. Dette kan f.eks. komme til udtryk ved en evne til at afstemme f.eks. rytmisk 

bevægelse (måske en fod der markerer takten til en sang) eller prosodi (stemmens toneleje eller 

konturen i en lydfrase, der afstemmer sig efter en anden persons vokale udtryk), og giver mulighed for 

en følelsesmæssig udveksling. Jeg ser, at der her kan drages paralleller til de samme grundlæggende 

mekanismer, der er afgørende for udvikling af sprog og tilknytningsmønstre, som beskrives af Daniel 

Stern (2004) og Susan Hart (2006a; 2006b). Med henvisning til afsnit 3.2.3 vil det musikterapeutiske 

forløb endvidere tage udgangspunkt i en personcentreret terapiform og i en personorienteret 

demensomsorg; jf. Carl Rogers (1951) og Tom Kitwood (1997, 2003). 

Med baggrund i ovenstående ser jeg, at det stiller krav til musikterapeuten, hvor hun må være i 

stand til specifikt at tilrettelægge musikterapiforløbet med udgangspunkt i demensramtes særlige 

behov. Eksempelvis er der behov for, at beboerne får mulighed for at indgå i et meningsfuldt samvær. 

Således må musikterapeuten være i stand til at strukturere samværet og tilbyde en genkendelig 

ramme, som beboerne kan forholde sig til (Ridder 2003, 2005; Ridder et al. 2006). Demensfagligt ser 

jeg det som betydningsfuldt, at musikterapeuten er i stand til at kunne rumme de psykologiske og 

adfærdsmæssige demenssymptomer, der fremtræder i samværet med personer med demens, hvor 

det at validere og rumme en demensramt persons autentiske udtryk, eksempelvis er et af 

kerneelementerne i musikterapien. Musikterapeuten må ligeledes være i stand til at anvende en 

række arousalregulerende teknikker for at give personerne med demens en mulighed for at fastholde 

deres opmærksomhed på konteksten og relationen. Hos en meget urolig person med demens, der 

hele tiden rejser sig og går, må musikterapeuten eksempelvis være opmærksom på, om manglende 

koncentration og det, der kan tolkes som modvilje mod eller manglende lyst til at deltage, er et udslag 

af de opmærksomheds- og koncentrationssymptomer, som en demenssygdom medfører. For at kunne 

rumme en demensramt persons autentiske udtryk må musikterapeuten kunne forholde sig til og tage 
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ansvar for de interrelationelle processer, der foregår i musikterapien; eksempelvis må 

musikterapeuten tage ansvaret for, at personerne med demens føler sig mødt og forstået, idet de ofte 

ikke selv længere er i stand til at tage ansvaret for at indgå i positive relationer til andre.  

Hos nogle personer med demens er det endvidere vigtigt, at musikterapeuten tilbyder et nonverbalt 

samvær. Hos personer med demens, der har impressive og ekspressive afatiske symptomer, kan et 

samvær, der ikke kræver sproglig formåen, være af afgørende betydning for, at der kan opnås en 

positiv relation. At tilrettelægge det terapeutiske samvær kræver dermed både empati og forståelse for 

en persons demenssygdom (Ridder 2003, 2005; Ridder et al. 2006). 

I forhold til opbygningen af det musikterapeutiske forløb, vil jeg tage udgangspunkt i en opdeling i 

fire trin, som beskrives af Ridder (2003, 2005) og som endvidere indgik i det tidligere omtalte 

pilotprojekt, jeg har gennemført i samarbejde med Hanne Mette Ridder (Ridder et al. 2006). Her kan 

der stilles spørgsmålstegn ved, om jeg f.eks. med fordel kunne have benyttet mig af andre tilgange og 

måder at tilrettelægge et gruppemusikterapiforløb på og forskningsmæssigt dykket ned i andre 

tilgange. Dette har jeg fravalgt, idet mit ærinde/formål ikke er eksperimenterende i forhold til selve 

gruppemusikterapiforløbet; dvs. at undersøge den valgte tilgang og det valgte ”set-up”. Tværtimod ser 

jeg det som en fordel, at den valgte opbygning er afprøvet og fundet hensigtsmæssig i forhold til 

demensramte personer, dog primært i individuelle musikterapiforløb. Det er endvidere væsentligt at 

pointere, at de fire trin skal forstås som en teoretisk kategorisering. I selve 

gruppemusikterapisessionerne vil der være overlap og sammensmeltninger mellem de forskellige trin. 

I det følgende vil jeg give en kort beskrivelse af de fire trin: 

 

Trin 1: Opmærksomhed og cues 

I opbygningen af den musikterapeutiske session, handler det i først omgang om ”at fange” deltagernes 

opmærksomhed på det, der nu skal ske. Samtidig lægges der vægt på at skabe en tryg ramme om 

samværet. For at etablere en klar struktur og signalere stabilitet og genkendelighed anvendes 

forskellige cuing-teknikker. Cues kan være stikord, en bevægelse, en handling eller et objekt, som alle 

peger i samme retning og som stimulerer deltagernes hukommelse. Det kan også være at anvende en 

bestemt indledningssang som et fast startsignal på sessionen eller det kan være at sørge for samme 

indretning i det rum, hvor musikterapien skal foregå eller brug af de samme sangbøger. Cues kan 

betragtes som en form for hukommelsesspor i hjernen, hvor jo flere spor, der leder hen i mod 

situationen fra det enkelte cue, jo større er sandsynligheden for, at hukommelsen om situationen 

vækkes. 

 

Trin 2: Regulering af arousal 

Efter at have bygget rammerne for musikterapien op, så de er mulige at genkende og mestre for 

deltagerne, er næste trin at gå ind og regulere opmærksomhedstilstanden eller arosalniveauet. Her 

handler det om, ved hjælp af strukturen, relationen til musikterapeuten og genkendelsen, f.eks. via de 

sange den enkelte mestrer, at lede deltagerne hen til et balanceret arousalniveau. Når den rigtige 

balance er skabt mellem årvågenhed og afslappethed vil deltagerne være åbne for indtryk. 
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Trin 3: Dialog 

Det tredje trin i musikterapien handler om kontakt og dialog. Når eller hvis det lykkes at bringe 

deltagerne i en tilstand hvor kontakt og dialog er mulig, vælges musik/sange der har en personlig 

betydning for deltagerne. Ved hjælp af musikkens/sangenes stemning, udtryk og mening tilbyder 

musikterapeuten en kanal, hvor kommunikation er mulig. Musikterapeuten anvender eksempelvis 

interaktionsformer som validering og facilitering og gør det her muligt at imødekomme deltagernes 

psykologiske behov (Kitwood 1997, 2003). 

 

Trin 4: Afrunding 

Musikterapiens 4.fase omhandler afrunding, der har to funktioner. Den ene afrundingsfunktion er at 

have en fast struktur, hvor et bestemt ritual indikerer, at sessionen er slut. Men samtidig skal den også 

give deltagerne en fornemmelse af kontinuitet og lede videre til, at der bliver et møde igen. Den anden 

afrundingsfunktion går ud på at sikre, at kontakten eller dialogen mellem musikterapeuten og 

deltagerne bliver afsluttet på en måde, så deltagerne er klar til at slutte og der skabes en overgang til 

hverdagen, som ikke bevirker forvirring og utryghed (Ridder 2003, 2005; Ridder et al. 2006). 

I forhold til det musikterapeutiske forløb samt i forhold til omsorgsgivernes læringsproces, vil jeg 

endvidere anvende og fokusere på tre indfaldsvinkler til beskrivelse af forskellige processer i 

interaktionen; med reference til Ridder (2007): 1) et neuropsykologisk perspektiv til beskrivelse af, 

hvordan musik og sang kan stimulere opmærksomhedsfunktionen og skabe hukommelsesspor hos 

demensramte personer og skabe en positiv forventning til det samvær, terapeuten tilrettelægger. 2) 

Dernæst et psykofysiologisk perspektiv, som overordnet set beskriver en sammenhæng mellem 

arousalniveau og en orientering mod emotioner, handling og social interaktion. Musikkens regulerende 

funktioner anvendes således til enten at berolige eller stimulere personen med demens for at få 

mulighed for at opnå kontakt og interaktion. 3) Endelig anvendes et psykodynamisk perspektiv, hvor 

demens ikke betragtes som en sygdom, der udslukker en persons følelsesliv og identitet, men som en 

sygdom der medfører en række dysfunktioner, og hvor graden af, hvordan dette præger personen, 

afgøres af, om personen får dækket grundlæggende psykologiske behov. Som eksempel kan nævnes 

begrebet validering, som indgår i Kitwoods 12 positive interaktionsformer (2003), beskrevet i afsnit 

3.2.3. Gennem validering anerkendes og rummes det en person med demens udtrykker, frem for at 

betragte personens handlinger og adfærd som forstyrrende eller irrelevante. Her kan der under 

musikterapien f.eks. anvendes musik eller sange, der har en personlig og følelsesmæssig betydning 

for personen med demens og som giver mulighed for at udtrykke, anerkende og rumme personens 

affektive udtryk (Ridder 2007). 

Med udgangspunkt i ovenstående fremstilling, vil gruppemusikterapisessionerne tage 

udgangspunkt i beboernes behov for at være inkluderet i samvær og fællesskab, men på egne 

præmisser, og kan variere mellem at lytte til musik, synge og spille på musikinstrumenter. Udover at 

musikterapeuten har ansvar for at tilrettelægge musikterapisessionen, så personerne med demens får 

mulighed for at indgå i et meningsfuldt samvær, har musikterapeuten derudover også en yderligere 

dimension; nemlig at inddrage og indgå i samarbejde og interaktionen med omsorgsgiverne under 

musikterapien. Dette med baggrund i, at gruppemusikterapisessionerne samtidig er et læringsrum for 
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omsorgsgiverne, der varetager beboernes daglige pleje og omsorg og at videooptagelser heraf, 

sammen med DCM-observationer, vil være omdrejningspunkt for den læringsproces, jeg gennemfører 

i forhold til omsorgsgiverne (beskrives yderligere i afsnit 6). Under min litteraturgennemgang (fremgår i 

bilag 3) har jeg fundet forskellig forskning, jeg vurderer, kan have relevans og som kan bibringe mig 

med nyttig viden og inspiration i forhold til, at jeg skal tilrettelægge og gennemføre læringsprocessen 

for omsorgsgiverne; eksempelvis Brown et al. (2001), Götell et al.( 2002,2003, 2009) og Hammar et 

al. (2011), der har påvist en positiv effekt af brug af musik under personlig pleje og at den øges, hvis 

personale selv synger i plejesituationer, frem for blot at sætte musik på et anlæg. Endvidere begrebet, 

som Brown et al. (2001) udviklede, kaldet for ”music-therapeutic caregiving”, på dansk: 

”musikterapeutisk pleje”. Derudover Chatterton et al. (2010), der, med baggrund i en omfattende 

litteraturgennemgang, påpeger, at sang, i musikterapi med personer med svær demens, har en positiv 

effekt på en række områder, som f.eks. livskvalitet og at indgå i socialt samvær. De fremhæver 

endvidere, at det kan være formålstjenligt/ mere effektivt, hvis musikterapeuter bruger en del af deres 

ressourcer på at hjælpe omsorgspersoner til at kunne synge på en sensitiv måde for personer med 

demens. 

I læringsprocessen med omsorgsgiverne vil jeg netop arbejde på at give omsorgsgiverne 

redskaber til at bruge musik og sang aktivt i deres interaktion med beboerne i forskellige 

samværssituationer, samt at give dem en bevidsthed om relationen til hver enkelt deltager med 

demens.  

”Det er i det sårbare og udleverede, at fagsamtalen hviler i den almene samtale, og 
hemmeligheden i al hjælpekunst er at begynde der. Det er at begynde i sprogets musik, 
ved at finde tonen sammen (Martinsen 2006, s. 45)”. 
 

Med baggrund i ovenstående samt Martinsens udlægning vil jeg i det følgende afsnit, afrunde min 

fremstilling af teorien: Demens, relation og musikterapi, med nogle refleksioner i forhold til det samlede 

teorisæts anvendelse og dets betydning for læringsmodellen/forskningsprojektet. 

 

3.2.12 Refleksioner i forhold til teorien: Demens, relation og musikterapi 

I læringsprocessen med omsorgsgiverne indgår, at jeg, sammen med omsorgsgiverne og 

musikterapeuten, med gruppemusikterapiforløbet som omdrejningspunkt, har fokus på at skabe et 

læringsrum for at udvikle positive interaktioner i en personcentreret demensomsorg, gennem brug af 

musik og gennem en udvikling af omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer.  I 

læringsprocessen fokuserer jeg sammen med omsorgsgiverne på, hvordan de formår at være en del 

af musikterapisessionerne; hvordan omsorgsgiverne kan arbejde med musiksamvær og udvikle deres 

kompetencer samt hvordan de kan videreføre elementer fra musikterapisessionerne til samvær med 

beboerne i det daglige samvær. Der arbejdes med at udforske omsorgsgivernes nærvær og 

tilstedeværelse i det relationelle møde med beboerne. Herunder også deres brug af mimik, 

stemmeleje og stemmeføring mv., hvilket jeg forventer, vil inspirere til at videreføre denne viden til 

øvrige pleje- og omsorgssituationer. I denne proces indgår, at jeg anvender den teoretiske 

referenceramme: Demens, relation og musikterapi. Denne sættes hele tiden i spil i 
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refleksionsprocessen med omsorgsgiverne, sammen med videooptagelser af musikterapisessionerne 

og DCM-observationer (beskrives yderligere i afsnit 6). Som eksempel kan nævnes, at jeg f.eks. ser, 

at affektiv afstemning samt teori om spejlneuroner i forhold til omsorgsgivernes læring kan 

eksemplificeres via de musikalske samhandlinger/”dialoger”, der forgår mellem beboeren/beboerne og 

musikterapeuten, hvor en person kan videreføre den andens udtryk i sit eget. I forhold til 

vitalitetsformerne og kategorialfølelserne kan disse f.eks. sættes i sammenhæng med oplevelsen af 

nuværende øjeblikke, med de mange forskelligartede, sekventielle hændelser, de kan opstå i, i 

relationen mellem beboeren og musikterapeuten/omsorgsgiverne. En væsentlig del af dette er 

endvidere at udveksle tanker om det, der sker her og nu, samt at få øje på nuancerne på egne og 

andres udtryk i situationer, der giver rum for et følelsesmæssigt, empatisk nærvær.  

Udover, at jeg, under læringsforløbet med omsorgsgiverne, anvender teorien om: Demens, relation 

og musikterapi, anvender jeg også dette teorisæt som forsker i forbindelse med, at jeg analyserer og 

bearbejder emnet: livskvalitet og trivsel hos beboerne (hvilket jeg tidligere har beskrevet i afsnit 3.1). 

3.3 Læring og kompetenceudvikling 

Udover den tilgang, der indgår i DCM-feedbackmetoden, vil min pædagogiske- og læringsteoretiske 

referenceramme blive belyst med reference til Hiim og Hippe, Illeris, Lave og Wenger. I afsnit 3.1 har 

jeg redegjort for, hvordan jeg vil anvende den teoretiske referenceramme i forskningsprojektet, hvorfor 

der henvises dertil. I det følgende vil jeg kort introducere Hiim og Hippe, Lave og Wenger samt Illeris.  

Hilde Hiim er professor i pedagogikk på Institutt for yrkesfaglærerutdanning, Høgskolen i Oslo og 

Akershus, og har mange års erfaring med uddannelse og forskning. Else Hippe er pensioneret, men 

har som Hilde Hippe arbejdet ved Høgskolen i Akershus i Norge. 

Jean Lave er professor ved University of California, Berkeley, og er især kendt for sammen med 

Etienne Wenger at have formuleret teorien om situeret læring i bogen ”Situeret læring. Legitim perifer 

deltagelse” (1991, 2003). Etienne Wenger er læringsteoretiker og har det meste af tiden arbejdet som 

selvstændig konsulent og forfatter. I 1998 videreudviklede han sin egen tilgang til situeret læring mv. i 

bogen ”Praksisfællesskaber”(Wenger 2004). 

Knud Illeris har igennem tiden udgivet mange bøger om læring. Illeris har bl.a. været ansat som 

professor i Livslang læring ved Danmarks Pædagogiske Universitetsskole fra 2005 til 2009 og han er 

tidligere professor på Roskilde Universitets Center på Institut for Uddannelsesforskning. Nu er han 

professor ermeritus og international uddannelseskonsulent i firmaet Simonsen & Illeris. Rådgivende 

Pædagoger. 

3.3.1 Grundlæggende struktur i kompetenceudviklingen 

Ifølge Illeris (2011, 2012) er der en nær sammenhæng mellem læring og kompetence. Illeris beskriver 

tre grundlæggende dimensioner i al læring, som også kan genfindes i kompetencerne. De tre 

grundlæggende dimensioner er: indhold, drivkraft og samspil, der ses afbildet i figur 3.  

 



64 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

Figur 3 Den grundlæggende struktur i kompetenceudviklingen. Læringens tre dimensioner 

 

 (Illeris 2012, s.90) 

 

I forhold til de tre dimensioner, beskriver Illeris (2000, 2011,2012), at læring omfatter to forskellige 

processer, som begge skal være aktive for, at læringen kan finde sted. De to processer vil 

almindeligvis være integreret og foregå samtidigt, så de opleves som det samme forløb. Den ene 

proces omhandler en samspilsproces mellem individet og de sociale og materielle omgivelser. 

Samspilsdimensionen gør sig gældende på to niveauer: 1) det nære og sociale niveau, hvor 

samspilssituationen f.eks. udspiller sig i en arbejdsgruppe og 2) det overordnede samfundsmæssige 

niveau, der sætter præmisserne for samspillet. Den anden proces omhandler den indre mentale 

tilegnelse og bearbejdelse af nye impulser fra samspillet; dvs. en proces, hvorigennem impulserne fra 

samspillet integreres med resultaterne af tidligere læring. Herved dannes der det, Illeris kalder 

læringens produkt eller resultat; dvs., det nye der læres, hvilket evt. også kan indbefatte nye eller 

udvidede kompetencer.  

Tilegnelsesprocessen vil altid omfatte både et indhold og en drivkraft. Læringens drivkraft handler 

om motivation, følelser og vilje; dvs. hvordan den lærende mobiliserer den mentale energi, der skal til 

for at lære. Illeris har (2000) i sine tidligere fremstillinger betegnet dette element i læring som ”det 

psykodynamiske”; dvs. det der sætter de psykiske processer i gang.  

Ifølge Illeris (2000, 2011,2012) er styrken af drivkraften medbestemmende for karakteren og 

holdbarheden af læringsproduktet, hvor det der læres med et stærkt engagement, er mere nuanceret 

og huskes bedre og den lærende kommer i tanke om det i flere forskellige typer af situationer. 

Igennem drivkraftdimensionen tilstræbes endvidere at opretholde en mental og kropslig balance, hvor 

den lærendes sensitivitet eller følsomhed samtidig udvikles; dvs. der sker en udvikling af den 

lærendes evne til at opfatte forskellige situationer samt andre menneskers adfærd på en korrekt og 

nuanceret måde.  

Den indholdsmæssige side drejer sig, ifølge Illeris (2011, 2012), bl.a. om forståelse, viden, 

færdigheder, adfærdsmåder og kompetencer. Illeris har i sine tidligere fremstillinger (2000) betegnet 

dette element i læring som ”det kognitive”; dvs. en psykologisk betegnelse, der omfatter viden, 
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tænkning, hukommelse, forståelse og erkendelse. Herigennem arbejdes der på at tilegne sig den 

mening og mestring, der sætter en i stand til at forstå og håndtere omverdenen; dvs. evnen til at 

fungere hensigtsmæssigt i de sammenhænge man indgår i udvikles, hvilket Illeris (2000) betegner 

som funktionalitet.  

Læringens samspilsdimension indeholder elementerne handling, kommunikation og samarbejde. 

Her arbejdes på at opnå en integration med de dele af omverdenen, som vi gerne vil eller er nødt til at 

involvere os i. Herigennem udvikles vores socialitet, der omhandler vores mulighed for en 

hensigtsmæssig kommunikation, et velfungerende samarbejde og samspil med andre (Illeris 2011, 

2012). Udviklingen af socialitet sker igennem de to dimensioner: indhold og drivkraft i 

tilegnelsesprocessen og udviklingen præges derigennem af, hvad samspilsprocessen omhandler og 

hvordan vores forhold til den er. Via samspilsdimensionen påpeger Illeris (2011) nødvendigheden af at 

inddrage forholdet til omverdenen i læringen, hvor Illeris sidestiller sin udlægning af 

samspilsdimensionen med Lave og Wengers (2003) begreb ”situeret læring”. Heri indgår, at al læring 

er ”situeret”; dvs. at læringssituationen ikke alene påvirker læringen, men den er også en del af 

læringen. 

Ifølge Illeris (2012) indgår funktionaliteten, sensitiviteten og socialiteten altid som områder i forhold 

til resultaterne af alle læreprocesser, uanset om vi ikke har det til hensigt eller er opmærksomme på 

det. Samtidig udgør de dimensioner i vores kompetence. Sammenfattende beskrives det således af 

Illeris: 

”Enhver læreproces retter sig grundlæggende mod udvikling af mening og mestring, 
psykisk balance og integration. Herigennem opbygges funktionalitet, sensitivitet og 
socialitet, og vores kompetencer på forskellige områder er derfor grundlæggende 
karakteriseret ved omfanget, karakteren og kvaliteten af den funktionalitet, den 
sensitivitet og den socialitet, vi har udviklet på området (Illeris 2012, s.91)”. 

 

Med udgangspunkt i ovenstående vil jeg uddybe begrebet kompetence og det udvidede 

kompetencebegreb i afsnit 3.3.3.  

3.3.2 Fire typologier knyttet til læring og kompetence 

I forbindelse med de grundlæggende forhold, der er relevante for kompetenceudvikling og som 

baserer sig på tilegnelsesprocessen, (redegjort for i afsnit 3.3.1) beskriver Illeris (2011,2012) følgende 

fire læringstyper: kumulativ læring, assimilativ læring, akkomodativ læring og transformativ læring. 

Udgangspunktet for denne typologi er, at det der læres på en eller anden måde må indgå i en form for 

organisering i hjernen. Indenfor læringspsykologien, anvendes metaforen mentale ”skemaer” for 

denne form for organisering i hjernen. Ifølge Illeris er begrebet ”skema”: 

”En betegnelse for den organisation, der gør, at vi på brøkdele af sekunder er i stand til at 
aktivere netop de resultater af tidligere læring, som vi subjektivt (og oftest ubevidst) finder 
relevante i en bestemt sammenhæng (Illeris 2012, s. 91)”.  

 

I forbindelse med tilegnelsesprocessen, tolker jeg, at nye impulser forbindes med resultater fra 

tidligere læring, hvilket bevirker, at læring altid er individuel, selvom impulserne; f.eks. en 

undervisning, ofte er de samme for flere personer. Ifølge Illeris (2011, 2012) kan sammenhængen 
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mellem de mentale skemaer og de nye impulser etableres på fire principielt forskellige måder, hvilket 

udgør de fire læringstyper.  

Den kumulative læring forekommer i stort omfang i de første leveår, idet denne læring er 

kendetegnet ved, at der hos den lærende ikke findes udviklet et eksisterende mentalt skema eller en 

relevant sammenhæng, som de nye impulser fra omgivelserne kan knyttes til. Der må derfor etableres 

et nyt skema. Kumulative processer kan typisk relateres til uddannelsessammenhænge, der er præget 

af udenadslære. Resultaterne af kumulativ læring kan dermed kendetegnes ved, at de kun kan 

genkaldes i situationer, der subjektivt opleves som identisk med den oprindelige læringssituation.  

Assimilativ læring omhandler den læring, hvor en ny impuls fra omgivelserne knyttes til et allerede 

eksisterende skema, hvilket af Illeris (2012) betegnes som ”tilføjende” læring. Ved denne type læring 

tilpasser og indarbejder den lærende dermed påvirkninger fra omgivelserne, som en udbygning og 

differentiering af de forskellige skemaer, der er opbygget gennem tidligere læring. Det der læres 

assimilativt er dermed karakteriseret ved at være bundet til bestemte mentale skemaer hos den 

lærende.  

Akkomodativ læring beskrives således af Illeris: 

”Akkomodativ læring er en mere krævende læringstype, som vi kan betjene os af i 
situationer, hvor det nye, vi kommer ud for, ikke umiddelbart passer sammen med noget 
allerede udviklet skema. Vi kan så nedbryde større eller mindre dele af et eller flere 
eksisterende skemaer, og rekonstruere det således at den nye påvirkning kan indpasses. 
Man kan her tale om, at læringen er ”overskridende”, den nedbryder og forandrer 
eksisterende strukturer. Man får - umiddelbart eller ved en senere eftertanke eller 
”refleksion” - etableret en ny sammenhæng (Illeris 2012,s.92- 93)”.  

 

Ud fra dette vil jeg tolke, at akkomodativ læring kræver en ekstra indsats for den lærende, hvor der 

skal mobiliseres mere mental energi. Udover, at det kræver, at der allerede er opbygget relevante 

skemaer (eksempelvis faglige forudsætninger og holdninger), der kan nedbrydes og rekonstrueres, 

må det ligeledes kræve, at den lærende har et behov eller en interesse i at mobilisere den nødvendige 

energi til denne rekonstruktion. Derudover, at den lærende i situationen oplever tilstrækkelig tryghed til 

at turde slippe det allerede etablerede og velkendte. Ifølge Illeris (2012) kan det kræve en 

overvindelse for den lærende at nedbryde resultaterne af tidligere læring, hvilket kan bevirke, at den 

lærende kan være tilbøjelig til at undgå akkomodativ læring; medmindre vedkommende er meget 

opsat på at tilegne sig de nye impulser fra omgivelserne. Det er typisk for akkomodativ læring, at det 

kan genkaldes og bruges i en bredere vifte af relevante sammenhænge. Der opnås indsigt og 

forståelse og det lærte er nemmere at huske. Igennem denne læringstype får læringen den generelle 

anvendelighed i forskellige uforudsete situationer, hvor centrale begreber som refleksion, kritisk 

tænkning og bevidstgørelse er kendetegnede. I forhold til kompetencer lægger læringstypen op til 

kompetencer som f.eks. overblik, kreativitet og fleksibilitet.  

Ifølge Illeris (2012) er der tale om transformativ læring: 

”.. i særlige sammenhænge, hvor vi foretager ændringer i et eller flere skemaer, der 
involverer vores ”selv” eller ”identitet”, dvs. vores oplevelse og forståelse af hvem vi er, 
hvordan vi gerne vil være, og hvordan vi oplever, at vi opfattes af andre (Illeris 2012, 
s.93)”. 
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Denne læringstype indebærer, som jeg ser det, at den lærende er nødt til at bryde igennem nogle 

personlige begrænsninger for at komme videre, hvilket må gøre læringstypen yderst energikrævende. 

Når læringstypen udfolder sig positivt kan den lærende opleve både en psykisk og fysisk lettelse, hvor 

vedkommende, ifølge Illeris (2011,2012), kan føle sig som ”et helt nyt menneske”.  Eksempelvis i 

forbindelse med større omstillingsprocesser, hvor den lærende kan opleve fundamentale ændringer i 

sine livsbetingelser, vurderer Illeris, at der er et udbredt behov for denne type læring. 

I følge Illeris (2012) kan alle fire læringstyper indgå i kompetenceudvikling, men typisk vil det være 

sådan at kumulativ læring og assimilativ læring indgår med henblik på at skabe de nødvendige 

forudsætninger i forhold til viden og færdigheder og at selve kompetenceudviklingen vil foregå via de 

to mere krævende læringstyper: akkomodativ- og transformativ læring. Selve kompetencebegrebet vil 

jeg udfolde i det følgende afsnit.  

3.3.3 Kompetence og det udvidede kompetencebegreb 

Vel vidende, at der er mange forskellige bud og synsvinkler, der kan anlægges på 

kompetencebegrebet, vælger jeg Illeris´s beskrivelse af kompetence som grundlag (2012). Min 

baggrund herfor er, at Illeris lægger op til et udvidet kompetencebegreb, som bidrager til at afspejle, 

hvad der faktisk er på spil og som kan medvirke til en orientering mod en mere nuanceret og 

vidtrækkende forståelse af kompetencebegrebet, når udgangspunktet, som i dette projekt, er læring i 

praksis; med fokus på udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer. Illeris 

(2012) beskriver, at følgende elementer indgår i den ordinære kompetenceforståelse: Kundskaber, 

færdigheder, holdninger, vurderinger og beslutningstagning, helhedsorientering, strukturel forståelse 

og overblik, socialitet og samarbejdsevne, selvstændighed samt personlig profil. Med udgangspunkt i 

denne ordinære tilgang, slår Illeris til lyd for, at det er af afgørende betydning, at den 

handlingsorientering, der ligger i kompetencebegrebet kommer tydeligere frem. Her kommer Illeris 

(2012) med et bud på et udvidet kompetencebegreb, hvori indgår elementer, som han vurderer som 

værende meget vigtige for en forståelse af kompetencebegrebets fulde spændvidde og potentiale 

samt anvendelighed i praksis. Illeris (2012) samler indholdet i det udvidede kompetencebegreb i en 

grafisk figur, han kalder kompetenceblomsten, som fremgår i figur 4. 
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Figur 4 Kompetenceblomsten 

 

 (Illeris 2012,s.66) 

 

Som blomstens nederste del er angivet: Livsaldre og kontekster, der hviler på den grundantagelse 

at kompetencer kan findes og udøves i alle livsaldre og kontekster. Blomstens stilk illustrerer, at det er 

herigennem, at kompetencerne vokser op som kapaciteter, dispositioner og potentialer. 

Kompetencernes kerneelement fremgår i blomstens centrum, hvor de kommer til udtryk som konkrete 

handlinger i bestemte situationer. Blomsten har to kranse af kronblade, hvoraf den inderste krans 
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udgør de elementer, Illeris beskriver, indgår i den ordinære kompetenceforståelse. I den yderste krans 

af kronblade ses de elementer, der indgår i Illeris´s udvidede kompetenceforståelse: fantasi, 

kreativitet, fleksibilitet, empati, intuition, kombinationsevne, kritisk tilgang samt modstandspotentiale. 

Illeris pointerer, at der ikke er en skarp grænse imellem hvilke af elementerne, der indgår i henholdsvis 

den ordinære og udvidede kompetenceforståelse. Endvidere, at alle kronblade nødvendigvis ikke altid 

behøver at indgå, idet kompetencer kan have skiftende betydning, afhængig af hvilken kontekst mv. 

de indgår som en del af (Illeris 2012).  

I det følgende vil jeg trække nogle hovedelementer frem fra Illeris´s fremstilling (2012) af hvert af 

de elementer, der indgår i det udvidede kompetencebegreb. Et kreativt potentiale er nødvendigt, hvis 

den lærende skal håndtere ukendte og uforudsete situationer og når der er behov for at tænke i nye 

baner og overskride nogle af grænserne for, hvad man plejer at gøre. Fantasi omhandler 

forestillingsevne; dvs. at have evner for; billedligt, emotionelt eller kognitivt, at forestille sig, at noget 

kan være anderledes end det aktuelt er. Evnen til at omstille sig og til at fungere hensigtsmæssigt 

under skiftende omstændigheder, er det Illeris betegner som fleksibilitet. Kombinationsevne 

omhandler det at kunne sætte forskellige områder og forhold i forbindelse med hinanden. Her henviser 

Illeris (2012) til akkomodativ- og transformativ læring som eksempel på læringstyper, der kan indgå i 

forhold til kombinationsevne; eksempelvis, når den lærende kan skabe, tænke og praktisere sådanne 

nye forbindelser og her igennem måske kan blive i stand til at overskride sin hidtidige kapacitet. 

Empati beskriver Illeris (2012) som et af de mest afgørende kompetenceelementer, når relationer til 

andre er det centrale i situationen. Her fremhæver Illeris de særlige evner og forudsætninger, der 

kræves for at kunne indleve sig i et andet menneskes situation samt det at kunne foretage det 

perspektivbytte, der skal til for at se forholdene ud fra andre perspektiver end ens eget. I forhold til 

intuition nævner Illeris (2012) forskellige måder at definere begrebet på, hvor han eksempelvis tager 

udgangspunkt i følgende citat fra Egidius (2001): 

”Indfald om at gøre noget, som man i begyndelsen ikke har tænkt sig at gøre, men som 
man føler, at man må, selvom man ikke kan forklare hvorfor (Egidius 2001, s. 269)”. 

 

Op imod denne definition nævner Illeris Dreyfus-brødrene (Dreyfus & Dreyfus 1991), hvor han 

beskriver, at intuition for dem drejer sig om: 

”… at eksperter gennem erfaringer kan udvikle et sådant intuitivt kendskab til og 
helhedsmæssigt overblik over deres område, at de dels i deres hverdagsrutiner slet ikke 
behøver at ”tænke over”, hvad de gør, dels i nye situationer ud fra deres intuition og 
helhedsforståelse meget ofte umiddelbart kan gøre det rigtige uden at foretage nogen 
systematisk tænkning og uden at alle de elementer, der ville være nødvendige for en 
sådan tankerække, er tilgængelige (Illeris 2012, s.61)”. 

 

I forhold til sidstnævnte definition, vurderer Illeris intuition som værende det måske allermest 

avancerede kompetenceelement. 

Med hensyn til at kunne udvikle intuition, som beskrevet ovenfor, er Dreyfus-brødrenes 

model tilpasset klinisk sygeplejepraksis af Patricia Benner (2004). Benners model er en 

situationel model, der beskriver fem niveauer af færdighedstilegnelse og udvikling: 1) novice, 2) 

avanceret nybegynder, 3) kompetent, 4) kyndig og 5) ekspert. I modellen indgår at forandringer 

sker som en bevægelse op gennem færdighedsniveauerne (Benner 2004). I forhold til Dreyfus-



70 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

brødrenes og Patricia Benners udlægning af intuition, ser jeg, at den bedst vil være i tråd med 

omsorgsgiveres kompetencer indenfor demensområdet. 

Endelig er der de to kritiske elementer: kritisk tilgang og modstandspotentiale. Som begrebet 

antyder, omfatter den kritiske tilgang, at den lærende har et beredskab til at betvivle, modstå 

eller afvise nogle af de situationer og forhold, vedkommende bliver stillet overfor. I forlængelse 

af den krtiske tilgang, rummer modstandspotentialet evnen og viljen til at yde modstand og 

dermed have det mod og den styrke, der skal til for at gå imod det man stilles overfor (Illeris 

2012). 

Sammenfattende indgår der dermed, som jeg tolker det, i kompetencebegrebet, som Illeris 

(2012) beskriver det, at kompetencer relaterer sig til hele læringens tilegnelsesdimension og på 

en helhedsorienteret måde altid er forankret både fornufts- og følelsesmæssigt. I forhold til den 

lærende er det ikke blot et spørgsmål om dennes kapacitet, men også vedkommendes 

dispositioner og potentialer. Kompetence er situations- og handlingsorienteret, hvor der indgår 

såvel kendte som mere eller mindre ukendte situationer. Kompetence relaterer sig ikke kun til 

selve handlingen, men også til de vurderinger og beslutninger, der styrer og indgår i handlingen 

som helhed.  

3.3.4 Den didaktiske relationsmodel 

Hiim og Hippes didaktiske relationsmodel (2010) bygger på hovedbegreberne læringsforudsætninger, 

rammefaktorer, mål, indhold, læreprocessen og vurdering. Hiim og Hippe illustrerer modellen som vist 

i figur 5. 

Figur 5 Didaktisk relationsmodel 

 

(Hiim & Hippe 2010, s.93). 

 

Ifølge Hiim & Hippe (2010) har modellen sit grundlag i et kritisk, humanistisk videnskabssyn og 

udgangspunktet er en kritisk-, praktisk- og teoretisk opfattelse af hver enkelt kategori, hvor der 
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anlægges et fænomenologisk syn på enheden mellem handling, følelser og forståelse. Som jeg tolker 

den didaktiske relationsmodel, kan den anvendes til kritisk analyse og forståelse af undervisning og 

læring. På den baggrund vil jeg anvende modellen såvel i tilrettelæggelsen af forløbet med 

omsorgsgiverne som i min analyse af feedbackprocessen undervejs i forløbet. Derudover tænker jeg 

modellen anvendt i forbindelse med, at omsorgsgiverne introduceres til at arbejde med handleplaner 

samt i den videre samarbejdsproces med omsorgsgiverne herom. 

Hvert enkelt didaktisk begreb i modellen indgår i en helhed, hvor ingen af elementerne kan stå 

alene. De kan til stadighed påvirkes og forandres i et indbyrdes samspil, hvilket i modellen er illustreret 

ved, at der er tegnet forbindelseslinjer imellem alle seks elementer (Hiim & Hippe 2010). I det følgende 

vil jeg gennemgå hvert enkelt didaktisk begreb. Læringsforudsætninger handler om elevens 

forudsætninger for at tage del i en undervisningssituation. I forhold til læringsmodellen vil det bl.a. sige 

omsorgsgivernes forudsætninger for at være med i gruppemusikterapiforløbet. Læringsforudsætninger 

er de følelser, holdninger, færdigheder og den forståelse, som omsorgsgiveren indgår i forløbet med. 

Ifølge Hiim og Hippe (2010) drejer det sig om, hvad er omsorgsgiveren interesseret i, hvilke ressourcer 

og problemer i forhold til undervisning. En person kan have gode forudsætninger for nogle typer 

undervisning og dårligere forudsætninger i forhold til en anden form. Derudover drejer det sig også 

om, hvad vedkommende kan fra tidligere samt personens sociokulturelle baggrund samt værdisyn; 

f.eks. i forhold til hvilket undervisningsmiljø personen har mest til fælles med.  

Hiim og Hippe (2010) beskriver rammefaktorer således: 

”Rammefaktorerne er givne forhold, som begrænser eller gør læring mulig. Eksempler på 
rammefaktorer er love og regler for skolens virksomhed, kulturelt og socialt lokalmiljø, 
forhold i skoleorganisationen som samarbejdsklima og ledelse, økonomi, udstyr og 
undervisningsmidler, tid til disposition, læreren selv og fagplanen (Hiim & Hippe 2010, s. 
78)”. 

 

Jeg vil sidestille Hiim og Hippes definition af rammefaktorer med den samlede kontekst, hvori 

læringsmodellen for dette forskningsprojekt udspiller sig. Eksempelvis er gennemførelsen af 

læringsforløbet med omsorgsgiverne helt konkret afhængig af, at lederen i demensboenheden samt 

den overordnede kommunale ledelse har interesse i og godkender, at der afsættes de fornødne 

ressourcer og tid. Et andet eksempel er den indflydelse, som demensboenhedens samarbejdskultur 

og pleje- og omsorgsmiljø, har på gennemførelsen af det samlede forløb. Og endelig er der 

rammefaktoren, der omhandler forsker, som udover forskerrollen også varetager selve læringsforløbet 

for omsorgsgiverne. Mine forudsætninger, kvalifikationer og kompetencer som læringsprocesansvarlig 

er afgørende forhold der spiller ind. Mine evner og egen forståelse, holdninger, følelser og 

handlingsberedskab påvirker og er afgørende for, hvordan læringen forløber.  

I den didaktiske relationstænkning sker målsætning i tæt sammenhæng med den didaktiske 

helhed, som de er en del af. Det betyder f.eks. at målene skal sættes i forhold til deltagernes 

forudsætninger og hvad der konkret er muligt at lære indenfor en given tidsramme. Mål kan medvirke 

til en fælles forståelse af og en fælles opmærksomhed på, hvor man skal hen/hvad der skal opnås 

(Hiim og Hippe 2010). Hiim og Hippe (2010) påpeger endvidere at graden af præcisering må tilpasses 

den aktuelle læringssituation, og at det er nødvendigt at bevæge sig frem og tilbage mellem målene 
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og de andre didaktiske kategorier. Denne analyseproces sammenligner Hiim og Hippe med den 

hermeneutiske cirkel.  

I den indholdsmæssige del indgår både intellektuelle, handlingsmæssige og emotionelle elementer, 

hvor Hiim og Hippe (2010) påpeger, at det ofte er den emotionelle del, der vies mindst 

opmærksomhed. De beskriver endvidere problematikken omkring ”skjult” læring, ”skjult” indhold og at 

kundskabsindholdets handlingsdel kan være ”delvist skjult” eller ”tavs”. Den ”skjulte” læring kan opstå, 

når der ikke er sammenhæng i de didaktiske kategorier. Hvis der er en utydelig sammenhæng mellem 

de udtalte mål og indholdet, arbejdsmåderne og deltagernes forudsætninger kan indholdet blive 

”skjult”. Som jeg tolker den ”tavse” kundskab relaterer den sig til, at eleven/omsorgsgiveren kan 

varetage forskellige situationer på handlingsplanet, men de er ikke i stand til at sætte ord på, hvorfor 

de handler som de gør. Problematikker i forhold til disse fænomener opstår ifølge Hiim og Hippe når:  

”... kundskabens relative, subjektive, personlige, handlingsmæssige og praktiske 
dimensioner delvist bliver udeladt til fordel for objektive, neutrale, teoretiske og 
intellektuelle dimensioner (Hiim & Hippe 2010,s. 217).” 

 

Der er ifølge Hiim og Hippe (2010) behov for et mangedimensionelt kundskabsbegreb, som de 

uddyber således: 

”… det er væsentligt at få kundskabens følelsesmæssige, værdimæssige, sociale og 
handlingsmæssige/praktiske aspekter frem i lyset. Det har samtidig stor betydning, at 
dette bliver betragtet i forhold til og i sammenhæng med de mere teoretiske og 
intellektuelle dimensioner. Der er snarere tale om spændvidde og om et både- og end om 
et enten- eller (Hiim & Hippe 2010,s. 217)”. 

 

I forhold til læringsmodellen og den konkrete gennemførelse af læringsforløbet med omsorgsgiverne, 

vurderer jeg, at det er væsentlige faktorer at bringe med ind. Derudover kan det også være nyttigt, at 

jeg forholder mig løbende i processen med omsorgsgiverne til følgende spørgsmål, som Hiim og 

Hippe pointerer som relevante:  

”Hvordan er forholdet mellem elevernes aktuelle følelsesmæssige, intellektuelle, 
færdighedsmæssige, værdimæssige, kulturelle, sociale og erfaringsmæssige 
forudsætninger og det aktuelle indhold? Bliver de forskellige sider ved elevernes 
læringsforudsætninger tilstrækkeligt varetaget? (Hiim & Hippe 2010,s. 218).” 
 

”Hvordan er forholdet mellem indholdet og læreprocessen eller arbejdsmåderne? Hvis 
indholdet f.eks. handler om værdier og etiske spørgsmål - hvordan kan læreprocessen da 
bedst tilrettelægges? Som foredrag af læreren? Dialog mellem elever og lærer? Hvordan 
kan læreprocessen tænkes at præge indholdet? (Hiim & Hippe 2010,s. 218)”. 

 

Læreprocessen drejer sig dermed om, hvordan selve læringen skal foregå; herunder f.eks. 

hvilke arbejdsmåder der tages i anvendelse og i hvilken grad eleverne har medbestemmelse. 

Da læring uddybes i afsnit 3.3.1 og 3.3.5, vil jeg undlade en yderligere beskrivelse. I stedet vil 

jeg i det følgende beskrive vurdering, som er det sidste element i den didaktiske relationsmodel. 

Vurdering kan omfatte såvel selve undervisningsprocessen som elevernes læring. Udover 

de mere objektive og absolutte dimensioner, bliver dimensioner som f.eks. omhandler 

subjektivitet, relativitet, individuel oplevelse, følelsesmæssige og praktiske forhold også vægtet 

både i vurderingen og i forhold til hver enkelt kategori i den didaktiske relationsmodel (Hiim & 

Hippe 2010). Hiim og Hippe (2010) understreger betydningen af at lærerens og elevernes egne 
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intentioner, opfattelser, oplevelser og meninger vægtes højt i vurderingen. Endvidere at 

vurderingen kræver didaktiske kundskaber og evner for kritisk analyse. De pointerer derudover, 

at modellen kan anvendes til vurdering på såvel mikroniveauet (undervisningsniveauet), 

mellemniveauet (skoleorganisationsniveauet) som på makroniveau (samfundsniveau). Modellen 

er dog primært tilpasset undervisningsniveauet, hvorfor modellen i sig selv ikke har helt klare 

referencer til organisations- og samfundsniveauet. 

Alle de beskrevne elementer i relation til vurdering, vil jeg inddrage i vurderingsprocessen i 

forhold til læringsmodellen og den konkrete gennemførelse af læringsforløbet med 

omsorgsgiverne samt i relation til, om omsorgsgiverne får den nye viden og de nye færdigheder 

omsat og implementeret i deres dagligdag med beboerne. 

3.3.5 Situeret læring og praksisfællesskaber 

I det følgende vil jeg præsentere Lave og Wengers (2003) sociale teori om læring. Dette med 

baggrund i en læringsforståelse, der ikke entydigt fokuserer på teoretisk viden, som metoden til 

styrkelse af kompetencer, men i ligeså høj grad lægger vægt på, at viden skabes i sociale relationer, 

og det er i interaktion med sociale relationer og omgivende strukturer, omsorgsgivere udvikler deres 

kompetencer; dvs. i deres praksis. Lave og Wenger (2003) ser læring som noget der er et integreret 

og uadskilleligt aspekt af social praksis og de peger på, at det er helt grundlæggende i menneskets 

natur at lære gennem interaktion med andre mennesker og praksis. Den sociale teori om læring 

omhandler situeret læring og praksisfællesskaber, hvor hovedantagelsen er, at læring altid er situeret; 

dvs. knyttet til bestemte situationer og kontekster. Den sociale læringsteori har både personligheden 

og den sociale kontekst i centrum. Læring er situeret i praksis, da:  

”… læring, tænkning og indsigt er relationer mellem mennesker i aktivitet i, med og 
udsprunget af den socialt og kulturelt strukturerede verden. Denne verden er socialt 
konstrueret (Lave & Wenger 2003, s. 47)”. 

 

Lave og Wengers teori (2003) bygger bl.a. på en række etnografiske undersøgelser af mesterlære. 

Deres forskning tager udgangspunkt i erhverv, hvor færdigheder indlæres som en del af arbejdet; 

f.eks. lærlinge på et bilværksted eller lærlinge, der er i lære som skrædder. Her sker læringen i det 

Lave og Wenger (2003) betegner som et praksisfællesskab, hvor læringen er situeret, dvs. tilpasset 

og lært i den situation, hvor den skal bruges. Dette i modsætning til traditionel undervisning i et 

klasseværelse, hvor læringen sker ”uden for kontekst”, f.eks. ved et oplæg om detaljerede faglige 

instruktioner, der så i næste omgang skal omsættes i praksis (Hundeide & Michelsen 2004; Lave 

1999; Nielsen & Kvale 1999; Wenger 2004). 

Ifølge Lave og Wenger (2003) forstås social læring i praksis ud fra følgende tre dimensioner: 

Lærings-telos, en subjekt-verden-relation og læringsmekanismer. Lærings-telos vil sige, idet man 

lærer sker der forandring (identitetsforandring). Forandringerne er ikke vilkårlige, men bevæger sig i 

læringsbaner, i kraft af ens deltagelse i praksis. Lærings-telos kan dermed forstås som læringens 

bevægelses- eller forandringsretning; dvs. som jeg tolker det, kan det være i forhold til 

omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer, som de forhåbentlig tilegner sig/udvikler 

ved at være en del af læringsforløbet i demensboenheden. En subjekt-verden-relation er den 
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ontologiske forståelse i den sociale læringsteori, at der er en relation mellem mennesket (subjektet) og 

den omgivende verden (praksisfællesskaberne), der gensidigt påvirker hinanden gennem deltagelse. 

Subjekt-verden-relation omhandler dermed måden, hvorpå omsorgsgiverne udvikler sig gennem 

deltagelse i praksisfællesskaber. Læringsmekanismer er de enkelte forståelser af, hvordan læring 

finder sted i situeret social praksis; dvs. læringsmekanismerne udtrykker sig i de forskellige måder, 

som omsorgsgiverne deltager i et praksisfællesskab på (Lave 1999; Lave & Wenger 2003).  

Wenger (2004) ser ikke den sociale teori om læring, som en erstatning for andre læringsteorier, 

men som en begrebsramme, der kan anvendes til at analysere, forstå og muliggøre læring. Wenger 

integrerer komponenterne mening, praksis, fællesskab og identitet i sin sociale teori om læring, da han 

ser denne integration som nødvendig, for at karakterisere social deltagelse som en lærings- og 

erkendelsesproces. I figur 6 vil jeg vise Wengers model for komponenterne i en social teori om læring 

(2004). Komponenterne står ikke alene, men er en forudsætning for hinanden og er med til at definere 

hinanden. Læringens sociale dimension er bundet til fællesskab og praksis og skaber mening og 

identitet. Læring forudsætter deltagelse og aktivitet og den omsættes i erfaring og udvikling. Disse 

nøgleord og deres placering i figuren giver et billede af praksisfællesskabets betydning for læring 

(Illeris 2011). 

 

Figur 6 Komponenterne i en social teori om læring 

 
(Wenger 2004,s. 15) 

 

I korthed omhandler de fire komponenter: 

- Mening: Er en betegnelse for vores evne til at opfatte vores liv og omgivelser som meningsfuld. 

- Praksis: Rummer de fælles historiske og sociale ressourcer, rammer og perspektiver, der støtter 

op om gensidigt engagement i handlinger. 

- Fællesskab: Er en betegnelse for de sociale placeringer, hvor vores handlinger værdisættes og 

vores deltagelse genkendes som kompetencer.  

- Identitet: En betegnelse for, hvordan læring ændrer, hvem vi er samt skaber personlige historier i 

fællesskaberne (Wenger 2004, s.15). 
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I det følgende vil jeg gennemgå komponenterne, hvor praksis og fællesskab behandles under et, idet 

Wenger (2004) mener, at disse to begreber specificerer hinanden på en måde, der gør, at de bør 

betragtes som en enhed; dvs. som praksisfællesskab. Med henblik på at forbinde praksis og 

fællesskab, beskriver Wenger (2004) tre dimensioner af den relation, hvor praksis ses som kilden til 

det, der skaber sammenhæng i et fællesskab. Disse tre dimensioner (gensidig engagement, fælles 

virksomhed og fælles repertoire) vil indgå i min beskrivelse af praksisfællesskab. I figur 7 ses de tre 

dimensioner illustreret. 

 

Figur 7 Praksisdimensioner som egenskab ved et fællesskab 

 

(Wenger 2004, s. 90). 

 

Mening og meningsforhandling 

Wenger beskriver: 

”Praksis er først og fremmest en proces, hvorigennem vi kan opleve verden og vores 
engagement deri som meningsfuld (Wenger 2004, s.65)”. 

 

Og videre, at: 

”Praksis handler om mening som en hverdagserfaring (Wenger 2004, s.66)”. 
 

Menneskers handlen i praksis, vil jeg dermed tolke, som en proces hvorigennem de kan opleve deres 

engagement som meningsfuldt. Denne proces beskriver Wenger (2004) som en meningsforhandling. 

Meningsforhandlingen består af et samspil mellem to processer: deltagelse og tingsliggørelse, som 

udgør en dualitet. Oplevelsen af mening opstår på baggrund af en gentagen produktion og forhandling 

af historier, hvilket beskrives således af Wenger: 

”Alt, hvad vi gør og siger, henviser måske til noget, der er blevet gjort og sagt tidligere, 
men ikke desto mindre skaber vi igen en ny situation, et nyt indtryk, en ny oplevelse: Vi 
skaber meninger, der udvider, omdirigerer, afviser, omtolker, modificerer eller bekræfter - 
kort sagt genforhandler - de meningshistorier, de er en del af. Livet er i denne forstand en 
konstant meningsforhandlingsproces (Wenger 2004, s.67)”. 
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Forhandling af mening rummer en historisk dimension, aktørernes og praksisfællesskabets historie, 

der er dynamisk, idet meningsforhandlingen er i konstant udvikling frem mod mening og 

genforhandling af ny mening. Det er kontekstuelt; dvs. det er ikke løsrevet fra praksis, men unikt da 

hver meningsforhandling har sin egen mening. Mening eksisterer altså i den dynamiske relation 

mellem mennesker og artefakter. Ifølge Wenger (2004) er det i samspillet mellem deltagelse og 

tingsliggørelsesprocessen, at meningsforhandling finder sted. Deltagelse og tingsliggørelse, hvis 

samspil og dualitet netop danner mening i praksisfællesskabet, vil jeg redegøre nærmere for i det 

følgende. 

Deltagelse ses som: 

”Den sociale oplevelse af at leve i verden som medlemskab i sociale fællesskaber og 
aktivt engagement i sociale foretagender (Wenger 2004, s.70)”. 

 

Ifølge Wenger (2004) kan deltagelsen have en individuel, uformel og tavs karakter som f.eks. det 

enkelte individs tanker, men også være af social, formel og eksplicit karakter som f.eks. deltagelsen i 

samtaler, undervisning eller refleksion. Deltagelse i sociale fællesskaber er med til at forme individers 

oplevelser, men individerne påvirker samtidig også fællesskaberne i gensidig interaktion og er derved 

med til at forme fællesskaberne; dvs. det er en dialektisk proces mellem deltager og fællesskab. 

Deltagelse sætter meningsforhandlingen i forbindelse med individers forskellige former for 

medlemskab i forskellige fællesskaber. Deltagelsen i fællesskaber kommer dermed til at udgøre, som 

jeg tolker det, en konstituerende del af vores identitet; dvs. det kan med tiden blive en del af vores 

identitet og er dermed meningsskabende f.eks. i forhold til, at en omsorgsgiver kan se sig selv som 

fagperson eller medlem af et konkret arbejdsfællesskab. 

Wenger definerer tingsliggørelse som: 

”Den proces, der former vores oplevelse ved at skabe objekter, der bringer denne 
oplevelse til at stivne i ”tingslighed” (Wenger 2004, s.73)”. 

 

Ifølge Wenger (2004) betyder tingsliggørelse, at bestemte objekter er projiceret ud i verden, hvor de 

har antaget en uafhængig eksistens. Det kan eksempelvis være en procedure, en regel, en lov, 

redskaber, fortællinger samt mange forskellige processer, som ligger i det at gøre noget, designe og 

betegne osv. Alt sammen er det noget, som er adskilt fra os som mennesker, men det rummer en 

særlig mening. Det refererer både til en proces og dens produkt. Som nævnt ser Wenger (2004) 

deltagelse og tingsliggørelse som komplementære begreber, der rummer en dualitet. Det er to 

dimensioner som interagerer med hinanden f.eks. den sprogliggjorte viden med den tavse viden, eller 

de kognitive læreprocesser overfor de læreprocesser, der er indlejret i praktiske handlinger. Hver del 

implicerer den anden del og er ikke substitutter for hinanden. Selvom deltagelse er knyttet til personer, 

og tingsliggørelse er knyttet til objekter/ting kan man ikke adskille processerne. De kan ikke defineres 

uafhængig af hinanden. I forhold til omsorgsgiverne og demensboenheden som helhed, ser jeg, at det 

kan sidestilles med, at det kulturelle system således opretholdes både af de fysiske artefakter, faste 

rutiner mm. og omsorgsgivernes forskellige former for deltagelse i hverdagen/ i demensboenheden. 

Hvis man f.eks. ændrer i nogle af de faglige procedurer, betyder det, at det ændrer de praktiske 



77 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

handlinger, men det betyder også, at denne forandring skal give mening for de implicerede, for at blive 

realiseret. 

 

Praksisfællesskab 

Wenger beskriver, at begrebet praksis betyder:  

”…(også) handling, men ikke blot handling i og af sig selv. Det er handling i en historisk 
og social kontekst, der giver det, vi gør, struktur og mening (Wenger 2004, s.61)”.  

 

Praksisbegrebet omfatter både det eksplicitte, udtrykte og repræsenterede samt det implicitte, tavse 

og antagede. Det eksplicitte er f.eks. sprog, redskaber, dokumenter og veldefinerede roller (Wenger 

2004). I forhold til omsorgsgiverne tolker jeg, at den eksplicitte viden f.eks. kan omfatte fagudtryk og 

deres anvendelse i forbindelse med pleje- og omsorgsopgaver, demensboenhedens regler og 

procedurer for arbejdet. Det kan endvidere dreje sig om dokumentation af handlinger; f.eks. i 

demensboenhedens elektroniske pleje- og omsorgssystem. Den tavse, implicitte viden omfatter alt det 

vi tager for givet, f.eks. implicitte relationer, tavse konventioner, tommelfingerregler, intuitive 

forståelser, specifikke opfattelser, grundlæggende antagelser og fælles verdensbilleder. Jeg tolker, at 

omsorgsgivernes implicitte viden kan omfatte uformelle aftaler om f.eks. pausetidspunkter og -længde, 

hvad der samtales om og hvad der ikke diskuteres på arbejdspladsen. Tavs viden er ikke kun 

individuel viden, da den konstant forhandles og genforhandles i den sociale praksis. Kun gennem 

forhandlinger i den sociale praksis kan menneskers forskellige opfattelser og forståelser blive fælles 

og alment antaget. Det er i praksis forskellige forståelser deles, forhandles og udvikles. Denne 

forhandling af opfattelser og forståelser gælder også den eksplicitte viden og handlinger. Vores 

ageren i praksis er ikke enten fysisk eller mental, konkret eller abstrakt, men involverer altid både 

handlen og viden på samme tid. Relationen mellem teori og praksis er interaktiv og kompleks, og 

praksis er den proces, hvorigennem vi kan opleve verden og vores engagement i den som 

meningsfuld (Wenger 2004). 

Wenger (2004) samler begreberne praksis og fællesskab til begrebet praksisfællesskab via 

følgende tre dimensioner: gensidigt engagement, fælles virksomhed og fælles repertoire. I figur 7 ses 

de tre dimensioner illustreret. Sammenkoblingen af disse tre dimensioner i en tidsdimension medfører, 

tolker jeg, at praksisfællesskaber således kan opfattes som fælles læringshistorier, hvor det ifølge 

(Wenger 2004) handler om: 

”at opretholde et tilstrækkelig stort gensidigt engagement i den fælles udførelse af en 
virksomhed for sammen at lære noget af betydning (Wenger 2004, s.105)”.  

 

Ifølge Wenger (2004) er betydningsfuld læring ikke nødvendigvis tingsliggjort som ydre mål, specielle 

aktiviteter eller forskellige medlemskaber, men handler derimod om at være engageret og deltage i 

udviklingen af vedvarende praksis. Betydningsfuld læring er det, der forandrer evnen til at indgå i 

praksisfællesskaber samt forståelsen af disse. Læringen forandrer de ressourcer, der er til rådighed 

for at indgå i og engagere sig i praksis. Betydningsfuld læring udvikler praksisser, evnen til at 

forhandle mening og dannelsen af identitet.  

Wenger (2004) beskriver et praksisfællesskab som et fællesskab, der er skabt over tid gennem 

langvarig udøvelse af en fælles virksomhed. Denne fælles virksomhed defineres af deltagerne selv og 
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er resultatet af en kollektiv forhandlingsproces, hvorved den skaber gensidige ansvarlighedsrelationer 

deltagerne imellem. Praksisfællesskaber defineres dermed, som jeg tolker det, gennem deltagernes 

engagement i praksis. Deltagerne i praksisfællesskaber finder sammen på grund af en fælles 

interesse i at deltage i det pågældende praksisfællesskab. Deltagerne i et praksisfællesskab er ikke 

ens. De udvikler forskelle og ligheder, de kan specialisere sig, men samtidig udvikle fælles måder at 

udføre bestemte handlinger på. De gensidige relationer mellem fællesskabets deltagere vil derfor, 

som jeg ser det, være komplekse blandinger af mellemmenneskelige relationer, og der vil ikke altid 

være tale om harmoni, loyalitet og fredelig sameksistens; der vil også opstå konflikter og spændinger. 

Praksisfællesskaber kan have både formel og uformel status, ligesom de f.eks. kan følge 

organisatoriske rammer, men de behøver ikke at gøre det. Praksisfællesskaber er ifølge Wenger 

(2004) ikke faste givne størrelser, da de konstant forhandles og genforhandles.  

I det følgende vil jeg redegøre nærmere for de tre dimensioner i praksisfællesskabet: gensidigt 

engagement, fælles virksomhed og fælles repertoire. 

Gensidigt engagement er den primært definerende faktor i praksisfællesskaber. Ifølge Wenger 

(2004) udgør en gruppe mennesker, der er samlet, ikke i sig selv et praksisfællesskab. Først når disse 

mennesker engagerer sig i handlinger, de gensidigt meningsforhandler om, kan der blive tale om et 

praksisfællesskab. Gensidigt engagement kan være forbundet med flere forskellige personers roller 

og kompetencer. Der kan være tale om overlappende kompetencer, hvis man f.eks. ser på 

praksisfællesskaber indenfor samme faggrupper. Det gensidige engagement kan også indebære 

komplementære bidrag fra deltagerne. I et fællesskab kan det gensidige engagement komme til udtryk 

gennem holdninger; som jeg tolker, f.eks. kan komme til udtryk i gruppen af omsorgsgivere, ved at 

arbejdet først er færdigt, når alle er færdige og en deraf følgende forventning om, at alle hjælper 

hinanden med at blive færdige ved dagens afslutning. Det kan også dreje sig om en gensidig 

hjælpsomhed i forhold til særlig vanskelige plejesituationer. Wenger (2004) beskriver, at hver enkelt 

deltager i praksisfællesskabet udvikler sin egen identitet, som både defineres og integreres i 

fællesskabet gennem engagementet. 

I forhold til fælles virksomhed, som er den anden dimension i praksisfællesskaber, fremhæver 

Wenger (2004) tre områder som karakteristiske for den fælles virksomhed: 1) Den fælles virksomhed 

er resultatet af en kollektiv forhandlingsproces; den defineres af deltagerne i forbindelse med 

udøvelsen og den skaber en gensidig ansvarlighed, der integreres i praksis. 2) En fælles virksomhed 

er meget kompleks, da den både omfatter instrumentelle, men også deltagernes personlige og 

interpersonelle forhold. 3) En fælles virksomhed vil derfor ikke nødvendigvis være tegn på enighed 

blandt alle deltagerne, men afspejle, at den er forhandlet i fællesskab. For deltagerne bliver det 

dermed en del af processen at forhandle og koordinere deres ønsker og lære at leve med deres 

forskelligheder. Praksis formes dermed som den forhandles af fællesskabernes medlemmer. 

Praksisfællesskaber kan dog ikke ses som uafhængige af det omgivende samfund. De udvikler sig i 

større kontekster; som jeg tolker f.eks. kan være et plejehjem eller en kommunal ledelsesorganisation, 

hvor de imødegås af krav og tildeles ressourcer og begrænsninger. Ifølge Wenger (2004) bestemmer 

organisationer og udefrakommende krav dog ikke alt, men sætter nogle rammer for forhandlingerne i 

praksisfællesskaberne. 
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Den tredje dimension i praksisfællesskabet er det fælles repertoire, som ifølge Wenger (2004) 

består af de rutiner, handlinger, historier, begreber, gestus eller instrumenter der er blevet optaget 

eller produceret af fællesskabet, som en del af dets praksis. Wenger (2004) beskriver, at repertoiret for 

en praksis: 

”kombinerer to kendetegn, hvorved det kan blive en ressource for meningsforhandlingen: 
1. det reflekterer et gensidigt engagements historie 
2. det er af natur flertydigt (Wenger, s.101)”. 

 

Ifølge Wenger (2004) udvikles repertoiret dermed over tid som et produkt af den fælles virksomhed og 

det afspejler også fællesskabets historie. Elementer fra det fælles repertoire som f.eks. rutiner, ord og 

artefakter kan genbruges på nye måder, når der i fællesskabet sker nye meningsforhandlinger. Det 

fælles repertoire bliver dermed grundlæggende for deltagernes muligheder for at kunne skabe mening 

og udtrykke deres medlemskab og identitet i praksisfællesskabet. Flertydigheden kan vanskeliggøre 

kommunikation og koordinering, men kan samtidig give dynamik og nye meninger til forhandling. 

Deltagernes fælles repertoire kan f.eks. komme til udtryk gennem lokale anekdoter om vanskelige, 

sjove eller enestående oplevelser. I forhold til omsorgsgiverne, ser jeg, at det f.eks. kan være 

læringshistorier om, hvad man gjorde i en vanskelig plejesituation, for at få det til at gå godt for en 

beboer. Disse læringshistorier fortælles til nyansatte og genfortælles blandt de erfarne omsorgsgivere 

i praksisfællesskabet. Derved omsættes historierne til en del af det enkelte medlems historie og 

repertoire, som igen kan indgå i de fælles historier og repertoire. I det fælles repertoire indgår også 

særlige rutiner, som f.eks. hvornår der skal vaskes op efter beboernes måltider eller hvilke opgaver, 

der skal være gjort færdige af dagvagterne inden aftenvagten møder i vagt. 

I det følgende vil jeg fokusere på den sidste af komponenterne i Wengers sociale teori om læring: 

identitet. 

 

Identitet 

Sammen med fællesskab, mening og praksis indgår identitet som den fjerde og sidste komponent i 

Wengers sociale teori om læring (2004), som er illustreret i figur 6. Med Wengers identitetsbegreb 

sættes fokus på det individuelle i social praksis, idet identitet netop dannes i samspillet mellem det 

individuelle og det sociale. Dette samspil er knyttet til meningsforhandlingsprocesserne i 

praksisfællesskaberne, og Wenger beskriver identitet således: 

”En identitet er således et lag af deltagelses- og tingsliggørelseshændelser, hvorigennem 
vores erfaring og dens sociale fortolkning gennemtrænger hinanden. Efterhånden som vi 
møder vores virkninger på verden og udvikler vores relationer til andre, skaber disse lag 
vores identitet som en meget kompleks sammenvævning af participativ erfaring og 
reifikative projektioner. Vi konstruerer, hvem vi er, ved at samle disse to i 
meningsforhandlingen. På samme måde som mening eksisterer i forhandlingen af den, 
eksisterer identitet - ikke som objekt i sig selv - men i det konstante arbejde med at 
forhandle selvet. Det er i dette strømmende samspil mellem deltagelse og tingsliggørelse, 
at vores oplevelse af liv bliver en oplevelse af identitet, ja, af menneskelig eksistens og 
bevidsthed(Wenger 2004, s.176-177)”.  

 

Identitet dannes dermed, som jeg tolker det, gennem deltagelse og tingsliggørelse og konstitueres 

gennem medlemskab af fællesskaber, hvor deltagerne kan opleve egen kompetence og anerkendelse 

for denne. I dannelsen af praksisfællesskaber indgår dermed en forhandling af identiteter. Identiet kan 
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dermed ses som forhandlet oplevelse, der samles gennem deltagelse og tingsliggørelse i 

meningsforhandlingen. Identitetsforhandlingen ses dermed som en kontinuerlig proces, der til 

stadighed lægger flere lag på deltagernes identitet. Det enkelte individs egenopfattelse og 

selvnarrativer er vigtige og konstituerende for identiteten, men der sættes ikke lighedstegn mellem 

disse tingsliggørelser og identitet.  

Wenger (2004) beskriver, at identitet dannes i et tæt samspil med praksis og de relationer 

deltagerne indgår i. Når praksisfællesskaber dannes og udvikles, relaterer deltagerne sig til hinanden 

og forhandler om deltagelsesmåder i fællesskaberne, hvilket er med til at forme deltagernes identitet. 

Praksis medfører derfor en forhandling af de måder, hvorpå man kan være deltager i den pågældende 

kontekst, og opbygningen af en identitet består af meningsforhandling i forbindelse med oplevelsen af 

medlemskab i sociale fællesskaber. 

I forhold til kompetence og identitetsbegrebet i relation til medlemsskab i et praksisfællesskab, 

udtrykkes det således af Wenger:  

”Medlemskab i et praksisfællesskab omsættes alt i alt til en identitet som en form for 
kompetence (Wenger 2004, s.179)”. 

 

Min gennemgang af teorien om social læring og praksisfællesskaber, vil jeg afslutte med at citere 

Wenger i relation til hans betragtninger om praksisfællesskaber. Citatet finder jeg nyttigt som 

opmærksomhedspunkt i udmøntningen af læringsmodellen for praktikere/omsorgsgivere i en 

demensboenhed, såvel i forhold til læringsdelen samt den fremadrettede implementeringsproces: 

”Praksisfællesskaber er ikke i sig selv gavnlige eller skadelige. De er ikke privilegerede 
med hensyn til positive eller negative virkninger. Men de er ikke desto mindre en kraft, 
man skal regne med - på godt eller ondt. Sådanne fællesskaber rummer - som stedet for 
engagement i handling, interpersonelle relationer, fælles viden og forhandling af 
virksomheder - nøglen til virkelig transformation - den slags, der har reale virkninger på 
menneskers liv. Påvirkningen fra andre kræfter (f.eks. en institutions kontrol eller et 
individs autoritet) er lige så vigtig, men den skal opfattes som formidlet af de 
fællesskaber, hvori deres meninger skal forhandles i praksis (Wenger, s.104)”. 

 

3.3.6 Kontekst og den sociale interaktion med omgivelserne  

I mit forskningsprojekt har jeg fokus på de demensramte personers og omsorgsgivernes kontekst samt 

på den kontekst, som læringsmodellen gennemføres i. Teoretisk vil jeg her kort fremhæve Bateson 

(1972, 1984), der introducerer kontekst som en hjælp til at udvide forståelsen. Han understreger, at 

kontekst er vor mentale eller psykologiske forståelsesramme. En forudsætning for alt liv er interaktion 

med det miljø, livet befinder sig i. Med kontekst mener Bateson den kommunikationsmæssige, 

meningsbærende ramme, inden for hvilken vi opfatter, og som hjælper os til at tolke det, vi forstår i 

denne ramme. Den mentale ramme repræsenterer et metakommunikativt niveau.  

3.4 Implementering 

I forhold til at arbejde med handleplaner til sikring af, at omsorgsgivernes nye viden og 

færdigheder bliver omsat og implementeret i deres daglige samvær med beboerne, vil jeg 
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anvende teori om gennembrudsmetoden, PDSA-cirklen samt SMITTE-modellens begreb 

”tegn” som inspiration. Disse teorier fremstilles kort i det følgende. 

3.4.1 Gennembrudsmetoden, PDSA-cirklen og SMITTE-modellen 

Gennembrudsmetoden og PDSA-cirklen 

Med henblik på implementering og forankring af omsorgsgivernes nye viden og de nye færdigheder i 

deres praksis, vil jeg, som nævnt i afsnit 3.1, hente inspiration og viden fra modellen: The 

Breakthrough Series, der blev introduceret af Donald Berwick og Paul Bataldan fra Institute for 

Healthcare Improvement i Boston, USA i 1995 (The Breakthrough Series 2003; Wilson et al. 2003). På 

dansk omtales modellen som gennembrudsmetoden. Modellen bygger på kendt viden om 

kvalitetsudvikling fra bl.a. industrien, organisationsteori og sociologiske studier af diffusion af ny 

praksis. Center for Kvalitetsudvikling i Region Midtjylland har igennem en årrække arbejdet med 

metoden i forbindelse med flere kvalitetsudviklingsprojekter og de har i samarbejde med 

Kommunernes Landsforening, Danske Regioner og Socialpædagogerne (2009) bidraget med 

udarbejdelse af et Metodekatalog i forhold til metodens anvendelse. I Den Danske Kvalitetsmodel 

arbejdes der ligeledes med modellen; herunder PDSA-cirklen, som metode til kvalitetsudvikling og 

understøttelse af læreprocesser (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 2013).  

I det følgende vil jeg kort præsentere modellen med fokus på PDSA-cirklen. 

Gennembrudsmetodens hensigt er at sikre hurtig implementering af eksisterende viden om "best 

practice" i forhold til et udvalgt emne, hvilket sker gennem en kontinuerlig afprøvning af 

forandringstiltag og gennem videns- og erfaringsudveksling i et arbejdsfællesskab eller et netværk 

(Kommunernes Landsforening et al. 2009; The Breakthrough Series 2003). Der indgår flere elementer 

i gennembrudsmetoden, men jeg vil vælge at præsentere det redskab, der tages i anvendelse under 

kvalitetsudviklings- og implementeringsprocessen, kaldet PDSA-cirklen. Ideen i gennembrudsmetoden 

er, at kvalitetsforbedringer skabes ved at afprøve tiltag efter "de små skridts princip", dvs. små 

forandringer af praksis ad gangen. Over tid er det mængden af iværksatte tiltag og afprøvninger, der 

er med til at skabe gennemgribende forbedringer i organisationen. Afprøvning sker fortløbende. Der 

analyseres og videreudvikles hele tiden på tiltagene, så de tilpasses den lokale kontekst. I løbet af en 

forandringsproces går afprøvningen fra mindre skala til stor skala, hvor en hel medarbejdergruppe 

inddrages i tilpasningen (Kommunernes Landsforening et al. 2009; The Breakthrough Series 2003). 

Afprøvningsprocessen er, som jeg ser det, af væsentlig betydning for at opnå den ønskede virkning 

og sikring af implementeringen af nye tiltag. PDSA-cirklen vurderer jeg kan anvendes til afprøvning og 

implementering af konkrete ideer og forandringstiltag på praksis niveau, hvorfor den vil være relevant i 

forhold til læringsmodellens gennemførelse og forankring. Igennem brug af PDSA-cirklen er der 

mulighed for, at omsorgsgiverne får større indflydelse på og medejerskab til udviklingen af det daglige 

arbejde. Der kan opnås ejerskab over både den viden, der akkumuleres og den nye praksis, der 

trinvist implementeres. Dette arbejdsprincip medvirker til, at metoden skaber en "bottom-up"-effekt i en 

organisations forandringsproces. PDSA-cirklen indeholder følgende trin: Plan, dvs. her opstilles mål 

og planlægges; Do, dvs. her afprøves det man vil iværksætte; Study, dvs. vurdering og analyse, hvor 

data sammenlignes med forventninger og de indhøstede erfaringer sammenfattes; Act; dvs. handle, 
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hvor det vurderes, hvilke justeringer der er nødvendige. Det er ligeledes her det overvejes, hvad 

næste PDSA-cirkel skal omhandle (Kommunernes Landsforening et al. 2009; The Breakthrough 

Series 2003).  

 

SMTTE- modellen 

Som Hiim og Hippes (2010) didaktiske relationsmodel, bygger SMTTE- modellen på 

relationstænkning, og den har følgende hovedbegreber: Sammenhæng, Mål, Tiltag, Tegn og 

Evaluering. Mit fokus i forhold til modellen vil være at fremhæve begrebet tegn som: 

” … er den konkrete fremtræden af vores tilskrevne kvalitet og viser måden hvorpå vi 
kunne tænke os at se kvaliteten foldet ud i praksis. Tegnene er en differentiering og 
operationalisering af værdi-niveauet, af visionen. Differentiering, fordi tegnene er en 
udvælgelse af karakteristika, som vi bestemmer, kan beskrive den komplekse helhed. 
Operationalisering, fordi tegnene er bundet til handling (Andersen 2000, s.27)”. 

 

I evalueringsøjemed, tolker jeg, at ”tegn” dermed kobler værdi-niveauet til handle-niveauet 

ved at omsætte visionen til en række iagttagelige tegn. Tegn bliver den iagttagelige 

udmøntning af kriterier for kvalitet og evaluering. Drøftelsen af de ”gode tegn” bliver dermed 

omdrejningspunktet i den fælles udviklingsproces med omsorgsgiverne (Andersen 2000).  
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4 Forskningsmæssig tilgang- og design 

I det følgende vil jeg redegøre for epistemologi, forskningsprojektets videnskabsteoretiske fundering 

og forskningsdesign. Jeg vil derudover redegøre for casestudie og etnografi, der forskningsstrategisk 

vil danne rammen for udforskning og besvarelse af forskningsspørgsmål. Endvidere beskriver jeg 

strategier til sikring af validitet og reliabilitet samt mine forskellige roller som forsker i 

forskningsprocessen. Afsnittet afslutter jeg med at redegøre for de etiske aspekter i relation til 

forskningsprojektet. 

4.1 Epistemologi  

Colin Robson gør i sin bog: Real World Research, opmærksom på, at Real World Research foregår 

uden for laboratorierne; i åbne systemer. Robson formulerer sig således: 

“In open systems, we can well be in a position to explain some event after it has occurred 
even though we were not able to predict it. In closed systems, explanation and prediction 
are symmetrical; if we can explain, we can predict, and vice versa. But in open systems, 
the actual configurations of structures and processes are constantly changing, making 
definite prediction impossible. This means that while the future cannot be predicted, the 
past can be explained by establishing the particular configuration which was in existence 
(Robson 2011, s. 37)”. 

 

Denne retrospektive forståelse, som Robson (2011) beskriver, er bl.a. kendetegnede for metoder der 

anvendes i den hermeneutiske og fænomenologiske tilgang. Forskningen er dermed ikke objektiv eller 

neutral, men derimod engageret i de mennesker, de organisationer og problemstillinger, den er en del 

af, hvilket er kendetegnede for nærværende forskningsprojekt. I forbindelse med forskning i åbne 

systemer beskriver Robson (2011) abduktion som en særlig velegnet måde, hvor der, i stedet for kun 

at bevæge sig fra teori til observationer, som ved deduktion, eller fra observationer til teori, som ved 

induktion, cirkuleres successivt imellem disse. Den successive cirkulering mellem deduktion og 

induktion ser jeg som en betydningsfuld tilgang i forhold til nærværende forskning, hvor jeg ser, at 

abduktion kan bidrage til intuitive, reflekterede og kvalificerede fortolkninger og sammenhænge. I min 

forskning er indlejret såvel deduktive som induktive elementer. Projektets deduktive orientering er 

begrundet i, at læringsmodellen er bygget op omkring, at jeg som læringsprocesansvarlig og forsker 

vil anvende et gruppemusikterapiforløb og Dementia Care Mapping som metode samt et teoretisk 

grundlag i forhold til en personorienteret tilgang til personer med demens, et teoretisk fundament 

byggende bl.a. på teori om vitalitetsformer og spejlneuroner samt det relationelle møde med personer 

med demens. Her er udgangspunktet det som Launsø og Rieper beskriver således: 

”Det teoretiske rum består af de teorier og modeller, forskeren arbejder med til 
begrebsliggørelse af de forhold der ønskes undersøgt. Dvs. at teorierne og modellerne er 
redskaber til at beskrive, forklare og forstå de fænomener vi ønsker at undersøge 
(Launsø & Rieper 2005, s.76)”. 

 

Den induktive dimension i projektet ser jeg også er fremtrædende set i forhold til at generere viden og 

teori fra analyse og fortolkning af det indhentede datamateriale, der fremkommer igennem 
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gennemførelsen af læringsmodellen for omsorgsgivere på demensområdet, hvor jeg som forsker vil 

forsøge at stille mig åben over for, hvad datamaterialet fortæller. Endvidere lægger læringsmodellens 

elementer, den pædagogiske- og personorienterede tilgang, jeg har valgt i projektet, op til, at læring 

og udvikling af omsorgsgivernes kompetencer sker i en induktiv proces mellem de deltagende 

omsorgsgivere, musikterapeuten og den læringsprocesansvarlige (undertegnede); dvs. med mulighed 

for, at der løbende sker ændringer undervejs i læringsforløbet. I det følgende vil jeg koble den 

epistemologiske tilgang til forskningsprojektets videnskabsteoretiske fundering.  

4.2 Videnskabsteoretisk grundlag og paradigme 

Det forklarende videnskabsparadigme tager udgangspunkt i den naturvidenskabelige tradition, hvor 

målet er at forklare, hvordan virkeligheden er; at give en forklaring på det fænomen, der ønskes 

undersøgt. Med forklaring menes der her en årsagsforklaring. Virkeligheden opfattes som værende 

uafhængig af menneskelig bevidsthed. Her stræbes efter at tilvejebringe empiriske data og resultater, 

der forklarer og dokumenterer et fænomens tilstedeværelse og omfang (Launsø & Rieper 2005; 

Thisted 2010).  

Det forstående eller fortolkende videnskabsparadigme udspringer af den humanvidenskabelige 

tradition med hensyn til, hvad der er videnskabens hovedopgave; nemlig at opnå forståelse gennem 

en fortolkende tilgang til de sammenhænge, der ønskes en forståelse af. Den udforskedes 

subjektivitet indgår som det væsentlige datamateriale. Forsker søger viden baseret på den 

udforskedes perspektiv og forsøger at afdække de udforskedes meninger, vurderinger, motiver og 

intentioner i den specifikke kontekst, de er en del af. Den specifikke kontekst kan være værdimæssige 

sammenhænge, fysiske eller institutionelle sammenhænge. Konteksten er en integreret del af 

forskningsprocessen, idet forsker ikke er i stand til at foretage en fortolkning, uden at kende den 

kontekst de udforskede indgår i (Launsø & Rieper 2005; Thisted 2010).  

Det handlingsrettede vidensskabsparadigme har fokus på handling som udviklingsform med 

praksis som medium. Er orienteret mod udvikling og ændring med de udforskede som aktive subjekter 

i denne proces. Den handlingsrettede forskning omfatter f.eks. aktionsforskning. I 

forskningsprocessen er der indbygget et lærings- og forandringsmoment, hvor formålet er at 

igangsætte læringsprocesser i sociale systemer, hvor forsker og praktikerne(de udforskede) kommer 

meget tættere ind på livet af hinanden og hvor forsker agerer i den praktiske sammenhæng. Kimen og 

drivkraften i den handlingsrettede forskning er dialogperspektivet og spændingen mellem de 

udforskede og forsker (Launsø & Rieper 2005; Thisted 2010).  

Forskningsprojektet har til formål at gennemføre en læringsmodel for omsorgsgivere på 

demensområdet. Der overfor står projektets evalueringsproces, der indeholder at beskrive og 

analysere om det afviklede læringsforløb for omsorgsgiverne har bevirket en udvikling af 

omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer (Malterud 2003). Med baggrund i, at jeg 

som læringsprocesansvarlig og forsker anvender DCM som observationsmetode og dens målrettede 

feedbackproces i forhold til omsorgsgiverne, vil mit fokus være på at skabe læring, dybe indsigter og 

konkrete forandringer, forbedrede handlemuligheder samt udvikling af nye kundskaber og viden. 

Forskningsprojektet vil dermed være rettet mod udforskning af den refleksive praksis, det gensidige 
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forhold mellem handling, kundskabsudvikling, implementering af nye kundskaber og ændret praksis, 

hvilket lægger sig meget op ad det handlingsrettede videnskabsparadigme (Martin 2001; Malterud 

2003; Launsø & Rieper 2005). Men idet jeg i læringsmodellen som udgangspunkt har en deduktiv 

orientering, som nævnt tidligere i afsnit 4.1, vil jeg mere betegne min forskning, som det Launsø og 

Rieper (2005) beskriver som en mellemform mellem den forskerstyrede- og den deltagerstyrede 

forskning.  

Launsø og Rieper (2005) beskriver, at graden af de udforskedes aktive medvirken i 

forskningsprocessen afspejler sig i et kontinuum ved yderpunkterne den forskerstyrede- og den 

deltagerstyrede forskning, hvor der er en mellemform: den interaktive forskningsproces.  

Den interaktive forskningsproces er karakteriseret ved en forskning, der, i lighed med den 

deltagerstyrede forskning, tager udgangspunkt i de udforskedes præmisser, om end forskeren her 

også kan formulere problemstillingerne og aktivere de udforskede. Den deltagerstyrede og interaktive 

forskningstilgang kan ifølge Launsø og Rieper (2005) anvendes i den forstående og handlingsrettede 

forskningstype. Læringsforløbet i dette projekt vil jeg betegne som interaktiv, idet det er orienteret mod 

udvikling og ændring med de udforskede som aktive subjekter i denne proces, dvs. at når 

læringsmodellen udfoldes, vil jeg tage udgangspunkt i de handlende aktørers præmisser, problemer 

og de organisatoriske strukturer disse er indlejret i (Launsø & Rieper 2005). Sammen med 

læringsprocesansvarlig/forsker er de handlende aktører, i dette projekt en leder, omsorgsgiverne og 

beboere med demens i en kommunal demensboenhed samt en musikterapeut, hvilket beskrives 

nærmere i afsnit 6. Forskningsprocessen vil jeg vurdere har det forstående og fortolkende 

videnskabsparadigme som grundlag, hvor min tilgang vil være en hermeneutisk fortolkningstilgang, 

hvilket jeg uddyber i afsnit 8.2. 

4.3 ”Flexible design” med en pragmatisk tilgang 

Robson (2011) skelner imellem udtrykkene ”fixed” og ”flexible” designs. Disse udtryk er ikke 

erstatninger for de kvalitative og kvantitative metoder, men afspejler en forståelse, som integrerer og 

koordinerer begge termer/udtryk.  

Principielt producerer kvantitative metoder viden om objektive naturfænomener, hvor formålet især 

er at kvantificere et givet fænomen og være hypotesetestende - eventuelt som led i teoriudvikling. 

Formålet med kvantitative undersøgelser er ofte at producere populationsmæssig generaliserbar 

viden. På grundlag af viden fra store stikprøver fra den befolkning, der studeres, søges hypoteser 

testet for at få sandsynliggjort eller falsificeret specifikke sammenhænge. Kvantitative undersøgelser 

er karakteriseret ved et veldefineret og velstruktureret design, udviklet på baggrund af 

veldokumenterede modeller; eksempelvis indenfor epidemiologien. Kvantitative undersøgelser kan 

være beskrivende, forklarende, analytisk og/eller eksperimentelle. De kvantitative metoder slår 

derimod ikke til, hvis man vil belyse menneskets subjektive vurderinger, holdninger, følelser, ønsker, 

sindsstemninger eller etiske værdier. Til analyse heraf er der behov for kvalitative metoder (Thisted 

2010).  

Kvalitative metoder vedrører identifikation og afdækning af strukturer eller processers kvalitet, 

deres beskaffenhed; dvs. deres kvalitative egenskaber. Kvalitative metoder producerer viden om den 
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menneskelige, subjektive livsverden, hvor det er muligt at få indblik i, hvordan erfaringer, 

begivenheder, handlinger, ytringer og symboler tolkes af individer i deres egen livssammenhæng 

(Thisted 2010).  

Ifølge Robson (2011) omfatter ”fixed designs” eksperimenter og surveyundersøgelser, hvor 

forskningsdesignet er fastlagt på forhånd, f.eks. randomiserede, kontrollerede undersøgelser. ”Fixed 

designs” benytter sig overvejende af kvantitative metoder og foregår i den naturvidenskabelige 

tradition, men ifølge Robson (2011) er det også muligt, ud fra en pragmatisk forståelse af forskning, at 

inkludere kvalitative data i designet.  

”Flexible designs” er kendetegnet ved, at forskningsdesignet udvikler sig undervejs i 

forskningsprocessen, hvilket f.eks. indebærer, at det er muligt at ændre forskningsspørgsmål og 

dataindsamlingsmetoder undervejs, i takt med, at man som forsker får nye indsigter. I ”flexible 

designs“ er forsker, ifølge Robson (2011), involveret som ”et instrument” og forsker kan ikke defineres 

som værende objektiv. Forsker må have fokus på deltagernes perspektiv og have en viden om den 

undersøgte kontekst og materiale. ”Flexible design” hører til i den human- eller socialvidenskabelige 

tradition og benytter sig overvejende af kvalitative metoder, men der kan også anvendes kvantitative 

metoder.  

Jeg vil besvare mine forskningsspørgsmål ud fra et ”flexible design”, med udgangspunkt i det 

Robson (2011) betegner som et multi-strategy design (mixed method), hvor der integreres såvel 

kvalitative som kvantitative data. 

Hvilken videnskabsteoretisk betydning har det for nærværende forskningsprojekt, at jeg vil 

anvende både kvalitative og kvantitative dataindsamlingsmetoder, som egentlig hviler på radikalt 

forskellige videnskabsteoretiske forudsætninger? De kvantitative metoder, der traditionelt er knyttet til 

den naturvidenskabelige tradition, med et positivistisk paradigme. De kvalitative metoder, som knytter 

sig til paradigmer inden for den human- eller socialvidenskabelige tradition. De grundlæggende 

modsigelser i metoderne vil jeg løse ud fra et pragmatisk perspektiv. Pragmatisme beskrives således 

af Creswell & Clark: 

”Pragmatism is a set of ideas articulated by many people…It draws on many ideas, 
including employing “what works”, using diverse approaches, and valuing both objective 
and subjective knowledge (Creswell & Clark, 2011, s.43)” 

 

Pragmatismen er især grundlagt af amerikanske filosoffer som Charles Sanders Peirce (1839-1914), 

William James (1842-1910) og John Dewey (1859-1952). I sin beskrivelse af, hvad den pragmatiske 

tilgang indeholder i relation til forskning, der har den sociale kontekst som fokus, trækker Robson 

(2011) bl.a. følgende frem: 

”The central idea is that the meaning of a concept consists of its practical implications. 
Hence, truth is simply defined as “what works”. In relation to research, a pragmatist 
would advocate using whatever philosophical or methodological approach works best for 
the particular research problem at issue (Robson 2011, s.28)”. 
 

Ud fra ovenstående vil jeg anlægge det perspektiv, at der i den pragmatiske tilgang ligger, at 

problemstillingen/forskningsspørgsmålene i en undersøgelse er det centrale og alle 

undersøgelsesmetoder kan anvendes til at forstå problemet/udforske forskningsspørgsmålene, 

ved at vælge de dataindsamlings�æ og analysemetoder, som kan give størst mulig indsigt, 
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uanset filosofisk tilknytning og paradigmer. I afsnit 4.2 redegør jeg for, at det forstående og 

fortolkende videnskabsparadigme, vil være mit grundlag i forskningsprocessen og at jeg vil 

anlægge en hermeneutisk fortolkningstilgang i min analyse. Lukkede systemer lægger op til, at 

det undersøgte kan måles og variable kan kontrolleres, hvilket ikke er tilfældet i min forskning. 

Fokus er på det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiver; dvs. på 

interaktioner mellem mennesker i et socialt miljø, hvor forskningen vil foregå i et åbent system, 

hvor mange variable vil influere. Den hermeneutiske tilgang, der rummer forståelse og 

fortolkning, vil dermed være værdifuld ud fra det formål at opnå en dybere indsigt, forståelse og 

viden i relation til det undersøgte.  

På den baggrund vil min udforskning og analyse af data primært være kvalitativt forankret, 

dog med indbyggede kvantitative elementer. Creswell (2011) beskriver, at pragmatikeren 

kombinerer den deduktive og induktive tænkning, i forbindelse med at kvantitative og kvalitative 

data kombineres/mixes, hvilket er det jeg vil gøre, jf. at min forskning vil foregå i et åbent 

system og som beskrevet i afsnit 4.1 med udgangspunkt i abduktion, hvor der finder en 

cirkulering sted mellem induktion og deduktion. Dataindsamlingsfasen vil, i forhold til at besvare 

forskningsprojektets tre forskningsspørgsmål, blive indledt med en induktiv tilgang, idet jeg, 

med baggrund i en etnografisk tilgang, som jeg vil redegøre for i afsnit 4.5, eksempelvis 

foretager feltstudier i den deltagende demensboenhed samt afholder indledende møder med 

ledelse og omsorgsgivere (beskrives uddybende i afsnit 6 og 7). Udforskning af 

forskningsspørgsmål 1 og 2 er ligeledes induktivt baseret og rummer eksempelvis kvalitative 

data og analyse af videooptagelser af feedbackmøder mv. og transskriptioner af disse samt 

musikterapeutens optegnelser relateret til omsorgsgivernes læringsproces (beskrives i afsnit 6 

og 7). I forhold til at besvare forskningsspørgsmål 3 vil der foregå en cirkulering imellem 

induktion og deduktion i dataindsamlings- og analysefasen, hvor jeg gennem brug af 

triangulering af data vil sikre, at jeg opnår et nuanceret billede og en bedre forståelse af 

mangfoldigheden af det undersøgte. Derudover også med det formål at sikre en validering af 

konklusioner undervejs i analysen af data (beskrives yderligere i afsnit 8.2 og 8.3.1). Der indgår 

kvalitative data, eksempelvis indhentes der oplysninger i forhold til livshistorie samt data fra 

musikterapeutens optegnelser i relation til hver af de deltagende beboere. Derudover indgår 

DCM-observationsmetoden i dataindsamlings- og analysefasen, hvor der anlægges en 

abduktiv tilgang, idet der indledningsvis indgår en deduktiv tilgang/kvantitativ orienteret tilgang, 

da DCM som observationsmetode rummer fastlagte kategorier, der observeres ud fra. DCM-

metoden indeholder derudover en kvalitativ baseret del, der omhandler, at der foretages 

observationer og gøres optegnelser over kvaliteten af de interaktioner, hver enkelt af de 

deltagende beboere indgår i, eksempelvis med omsorgsgiverne eller musikterapeuten. Der 

redegøres yderligere for DCM-metoden i afsnit 5, 6 og 7 samt i bilag 10, hvor dens anvendelse 

som feedbackmetode i forhold til omsorgsgiverne også beskrives. Til belysning af 

forskningsspørgsmål 3 anvendes endvidere også en udelukkende deduktiv orienteret tilgang, 

idet der anvendes kvantitative metoder, hvor der foretages før- og eftermålinger ved hjælp af 
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måleinstrumenterne ADRQL og CMAI (beskrives i afsnit 7). Konklusioner fra disse målinger 

trianguleres bl.a. med konklusionerne fra DCM-observationerne. 

Ifølge Robson (2011) er casestudier, etnografiske studier og grounded theory eksempler på 

traditionelle forskningsstrategier indenfor ”flexible designs”. Forskningsstrategisk vil casestudie og en 

etnografisk tilgang danne rammen for udforskning og besvarelse af forskningsspørgsmålene.  

4.4 Casestudie 

Ordet ”case” stammer fra det latinske ord casus, der betyder tilfælde. Et casestudie er dermed studiet 

af tilfældet, dvs. studiet af en hændelse, der ikke er planlagt, og af det, der kun forekommer én gang 

(Ramian 2012). Robson definerer casestudiet således:  

“A well-established research strategy where the focus is on a case (which is interpreted 
very widely to include the study of an individual person, a group, a setting, an 
organization, etc.) in its own right, and taking its context into account. Typically it involves 
multiple methods of data collection. Can include quantitative data, though qualitative data 
are almost invariably collected (Robson 2011, s. 135)”.  

 

Ifølge Robsons definition, tolker jeg, at der dermed er tale om en forskningsstrategi og ikke blot en 

dataindsamlingsmetode. Det er en undersøgelse, af et udvalgt fænomen, i sin naturlige 

sammenhæng/kontekst. I casestudiet er der således en forhåndsantagelse om, at det undersøgte 

fænomen indgår i en virkelig livssammenhæng, hvor konteksten har en afgørende betydning for 

forståelsen af det pågældende fænomen (Ramian 2012; Thisted 2010). 

Ifølge Launsø og Rieper (2005) er fordelene ved casestudier deres egnethed til at indfange sociale 

processer, f.eks. udviklingsprocesser hos individer og i organisationer. Casestudier respekterer 

kompleksiteten i sociale systemer og deres afhængighed af omgivelserne. Casestudier er endvidere 

mere fleksible end andre typer af studier, fordi de tillader åbenhed overfor nye informationer, man ikke 

havde overvejet ved forskningsprojektets start. Der anvendes flere dataindsamlingsmetoder samtidigt 

og tætheden på virkeligheden giver data fra casestudier en høj grad af autenticitet. Svagheden ved 

casestudier er, at man koncentrerer undersøgelsen om et eller flere tilfælde og derved mister i bredde, 

hvad der vindes i dybden.  

I forhold til nærværende forskningsprojekt, vil jeg anvende flere dataindsamlingsmetoder og der vil 

indgå både kvalitative og kvantitative data. I casestudiet vil jeg inddrage både procesdata, der har 

fokus på omsorgsgivernes læringsproces; outcome-data, der har fokus på, hvordan forløbet indvirker 

på personerne med demens og omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer samt på 

follow-up-data, hvor implementering af læringsmodellen indgår i sammenhæng med dens indvirkning 

på omsorgsgivernes læringsproces (Robson 2011; Ramian 2012). Casestudiet har som fokus en 

læringsmodel rettet mod omsorgsgivere i en demensboenhed, hvor jeg vil undersøge og beskrive 

udviklingen/forandringen i forhold til et mindre deltagerantal; dvs. fire inkluderede demensramte 

personer og fire omsorgsgivere, der deltager i et gruppemusikterapiforløb samt demensboenhedens 

samlede gruppe af demensramte personer samt den samlede gruppe af omsorgsgivere i 

demensboenheden. Jf. Robsons definition (2011), vil casestudiet dermed omhandle studiet af en 

kompleks case, hvori der er indlejret flere forskellige cases, hvilket jeg vil uddybe i afsnit 8.1. 
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Forskningsprojektet vil dermed ikke imødekomme det naturvidenskabelige paradigme, der kræver 

generaliseringer ud fra store deltagerpopulationer. Med baggrund i epistemologi (afsnit 4.1) og 

forskningsprojektets forstående og fortolkende videnskabsparadigme (afsnit 4.2), vil 

forskningsprojektets udgangspunkt derimod være at udforske de inkluderede demensramte personers 

præferencer og individuelle behov med henblik på at kunne tilrettelægge og udvikle et terapeutisk 

samvær; via et gruppemusikterapeutisk forløb, der endvidere har fokus på udvikling af 

omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer. Ved udforskning af casestudiet vil jeg tage 

udgangspunkt i en etnografisk tilgang, der beskrives i det følgende.  

4.5 Etnografi 

Ifølge Robson (2011) er etnografiske studier, som tidligere nævnt, et eksempel på en traditionel 

forskningsstrategi indenfor ”flexible designs”. Robson definerer etnografiske studier således: 

”Another well-established strategy where the focus is on the description and interpretation 
of the culture and social structure of a social group. Typically involves participant 
observation over an extended period of time, but other methods (including those 
generating quantitative data) can also be used (Robson 2011, s.135)”. 

 

Udforskning og beskrivelse af kulturen og den sociale struktur i en gruppe er dermed genstandsfeltet 

og etnografens fokus. Etnografien har sine rødder i antropologien. Etnografisk feltarbejde omhandler 

disciplinerede undersøgelser af menneskers verden og hvordan verden er for mennesker, der har lært 

at se, høre, tænke, tale og agere på en måde, der er forskellig fra ens egen. Det centrale er dermed, 

at forskeren bevæger sig ud i praksisfeltet, og at forskeren ved at være en del af hverdagen, lærer 

kulturen at kende indefra og får indblik i den kulturelle viden, adfærd og artefakter som deltagerne 

deler, og taler om i hverdagen. Etnografen udforsker/beskriver dermed ikke blot en case, men hele det 

åbne system, som en speciel gruppe af personer tilhører, med de regler og normer, som implicit og 

eksplicit regulerer deres interaktioner og samarbejde med hinanden.  I den etnografiske tradition er 

det centralt, at feltarbejdet sker over en længerevarende periode (Hammersley & Atkinson 1998; 

Robson 2011; Stige 2005).  

Ifølge Hammersley & Atkinson (1998) er der indenfor etnografien igennem tiden oplevet et skift 

imellem tre konkurrerende filosofiske positioner: positivisme, naturalisme og refleksivitet. Positivismen, 

der ligger indenfor den naturvidenskabelige tradition, stiller helt særlige og stramme krav til, hvordan 

forskningen eksempelvis må leve op til krav om objektivitet og generaliserbarhed, for at kunne levere, 

hvad der betragtes som gyldig viden. Kravet om objektivitet går ud på at sikre, at forskningen 

gennemføres uden at være under indflydelse af subjektive faktorer, som f.eks. forskerens personlige 

interesser eller holdninger til centrale spørgsmål. Sagt på en anden måde opererer den positivistiske 

forskningstradition med en forestilling om, at forskerens personlige og sociokulturelle baggrund ikke 

spiller - eller kan bringes til ikke at spille – en rolle i indsamling og fremstilling af data (Madsen 2003). 

Som en reaktion på kritik rettet mod samfundsforskningen, der blev kritiseret for at være for subjektiv 

og utilstrækkelig, idet den ikke opfyldte de positivistiske kriterier og manglede den videnskabelige 

strenghed, blev naturalismen udviklet. Med reference til Matzas udgivelse i 1969, definerer 

Hammersley & Atkinson (1998), at naturalisme er: 
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”det filosofiske grunnsyn som er tro mot de studerte fenomenenes egenart (Hammersley 
& Atkinson 1998, s. 36)”. 

 

Ifølge naturalismen er loyalitet overfor studieobjektet dermed et væsentligt krav. Forskeren må 

respektere og anerkende den sociale verden, der så vidt muligt studeres i sin naturlige 

sammenhæng; upåvirket af forskeren. En problemstilling eller kritik af denne tilgang kan være, 

at forskeren ved sin tilstedeværelse måske kan forstyrre og påvirke de naturlige omgivelser, 

som gruppen er en del af, hvilket kan influere på forskningens kvalitet.  

Ifølge naturalister må forskningen desuden udføres på måder, der tager hensyn til den 

ramme, der er omkring hver enkelt situation, hvor målet først og fremmest er at beskrive, hvad 

der sker inden for denne ramme, hvordan de berørte personer ser sine egne og andres 

handlinger, samt konteksten for det, der sker. Naturalisterne bygger på et bredt spektrum af 

filosofiske og sociologiske ideer, herunder eksempelvis fænomenologi og hermeneutik. Disse 

traditioner hævder, at den sociale verden ikke kan forstås som enkle årsagsforhold eller ud fra 

universelle love, idet menneskets handlinger baseres på sociale opfattelser; dvs. værdier, 

motiver, intentioner, tro og regler. Den menneskelige adfærd formes og omformes kontinuerligt 

på grundlag af personers tolkning af situationen de befinder sig i. I følge naturalister er det 

baggrunden for denne menneskelige adfærd, der skal forstås (Hammersley & Atkinson1998). 

I forhold til den tredje filosofiske tradition, kaldet refleksivitet, ønsker Hammersley & Atkinson 

(1998) at supplere den naturalistiske tradition med vigtigheden af, at forsker gør sig sin position 

i den sociale verden, der udforskes, klar. Hammersley & Atkinson (1998) udtrykker det således: 

”Hverken positivismen eller naturalismen gir et tilstrekkelig grunnlag for 
samfunnsforskning. Begge overser den fundamentale refleksiviteten: det faktum at vi er 
en del av den sosiale verden vi studerer…( Hammersley & Atkinson 1998, s. 51)”. 

 

Med baggrund heri indlemmes forskerens rolle, som en del af den sociale verden, der udforskes og 

forsker må indse, at hun deltager i den sociale verden hun studerer. Hermed klargøres forskerens 

rolle som aktiv deltager i forskningsprocessen og ifølge Hammersley & Atkinson (1998) bliver forsker 

på den måde selve forskningsinstrumentet.  

Ud fra dette perspektiv er det nødvendigt at opholde sig i miljøet og være i relation med deltagerne 

og dermed forstyrre det naturlige miljø, hvis det skal lykkes, som Robson (2011) udtaler:  

”…to truly grasp the lived experience of people from their point of view (Robson 2011, 
s.143)”. 

 

Det er dermed nødvendigt både at observere og studere gruppen i dens naturlige kontekst og tage del 

i det der foregår (Robson 2011). Etnografen opnår indsigt ved at være deltager i det liv der udspiller 

sig i forskningsfeltet og igennem sin deltagelse kan etnografen også observere egen deltagelse i 

feltet, hvilket bevirker, at vedkommende til tider bliver sin egen informant. (Hammersley & Atkinson 

1998; Hansen 2003).  

Med dette udgangspunkt vurderer jeg, at ideen om, at samfundsforskning kan udføres eller bliver 

udført indenfor et autonomt område, isoleret fra samfundet udenfor og fra forskerens særskilte 

baggrund samt at forskningsresultater ikke er påvirket af sociale processer og personlige egenskaber, 
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må afvises. Stige (2002a) beskriver, at etnografisk forskning kræver refleksivitet fra forskeren, hvilket 

betyder, at: 

 “The researcher acknowledges that she is not separated from the field she studies, she 
is herself positioned in it and must therefore reflect upon this position, which includes self-
inquiry and examination of the assumptions guiding the research process (Stige 2002a, s. 
67)”. 

 

Etnografens position karakteriseres som refleksiv, hvor det er vigtigt, at jeg som forsker indser, at jeg 

deltager i den sociale verden, jeg studerer. Jeg må som forsker reflektere og være villig til at 

underkaste denne position en systematisk kontrol, når det synes nødvendigt. Men denne situation må 

i stedet for at anses som en fejlkilde blive set som en positiv situation, der kan anvendes i forskningen, 

hvor jeg som forsker må koncentrere mig om at se og forstå disse virkninger (Hammersley & Atkinson 

1998).  

I forhold til de tre videnskabstraditioner/filosofiske positioner indenfor etnografien, beskrevet 

ovenfor, ser jeg refleksiviteten som en afgørende dimension i den etnografiske tilgang, jeg ønsker, 

skal være kendetegnede for min forskning. I afsnit 4.7 vil jeg redegøre nærmere for min målsætning 

om, at jeg, som forsker, generelt vil arbejde reflekteret igennem forskningsprocessen; bl.a. ved at 

anvende det dialogiske evalueringsredskab EPICURE som inspiration og ramme for 

forskningsprocessen og nærværende afhandling. I afsnit 4.8 og afsnit 6.1 uddybes min rolle som 

forsker og læringsprocesansvarlig.  

Som jeg har redegjort for i afsnit 4.3 vil jeg besvare mine forskningsspørgsmål ud fra et 

”flexible design”, hvor jeg, med baggrund i en hermeneutisk fortolkningstilgang, vil anlægge en 

pragmatisk tilgang til data samt min udforskning og analyse af data, der primært vil være 

kvalitativt forankret, dog med indbyggede kvantitative elementer. Med dette udgangspunkt 

ligger der implicit elementer fra såvel den positivistiske som den naturalistiske 

videnskabstradition i min videnskabsteoretiske og metodologiske forståelsesramme. Ud fra 

dette grundlag vil jeg fremhæve følgende betragtning fra Hammersley & Atkinson (2007):   

“Recognition of reflexivity implies that there are elements of positivism and naturalism 
which must be abandoned; but it does not require rejection of all the ideas associated 
whit those two lines of thinking (Hammersley & Atkinson 2007, s. 15)”. 

 

I det følgende vil jeg afgrænse til at perspektivere min forståelsesramme ud fra en pragmatisk tilgang i 

relation til min brug af DCM-observationsmetoden, der både er forankret i en kvantitativ og kvalitativ 

orienteret tilgang (er kort nævnt i afsnit 4.3). DCM-observationsmetoden er en standardiseret metode, 

der understøttes af en teoretisk referenceramme og en værdimæssig tilgang, hvor personen er i fokus 

(Brooker 1995). 

I DCM-metoden er indlagt, at der foretages observationer ud fra fastlagte kategorier, der 

omhandler, hvad personen er beskæftiget med, som efterfølgende sammenholdes med graden 

af personens befindende; målt på humør og engagement. Videnskabsteoretisk lægger metoden 

sig på den måde op ad en positivistisk tradition; når metoden ses isoleret ud fra denne 

dimension. Hvis der ses på metodens værdigrundlag og udgangspunkt, som er en 

personorienteret tilgang, hvor personen er i fokus og hvor der anlægges en bred 

forståelsesramme for demens, der forsøger at sammentænke såvel biomedicinske, 
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socialpsykologiske som kulturelle aspekter af demens, lægger metoden sig mere op ad den 

humanistiske tradition. Denne dimension understøttes i, at der i metoden ligeledes indgår 

kvalitativt orienterede observationer, hvor kvaliteten af de interaktioner, som personen med 

demens har, f.eks. med musikterapeuten/omsorgsgiverne, bliver observeret og der foretages 

optegnelser undervejs af disse situationer. Observatøren foretager sine observationer med 

udgangspunkt i personens perspektiv, hvor opmærksomheden er rettet mod hele mennesket og 

på det samspil/den interaktion og de socialpsykologiske omgivelser, som personen indgår i. 

Mit fokus i forskningen er det relationelle møde mellem personen med demens og omsorgsgiveren. 

Udgangspunktet er dermed at studere processer/interaktionsprocesser i et læringsmæssigt perspektiv 

i forhold til omsorgsgiverne, hvor målet er at udvikle deres interpersonelle og musiske kompetencer 

samt i forhold til at se på hvilken indvirkning en udvikling af omsorgsgivernes kompetencer har på 

personerne med demens/deres livskvalitet og trivsel i hverdagen.  

Min tilgang og rolle som forsker og læringsprocesansvarlig er ikke positivistisk, men læner sig op af 

Kitwoods teori og værdigrundlag om en personorienteret tilgang (1997, 2003) og den human- og 

socialvidenskabelige tradition. DCM-observationsmetoden vil dermed ikke blive brugt til effektmåling, 

men til observation af processer, der omhandler: kommunikation, relationer, samvær og samarbejde, 

hvor fokus er omsorgsgivernes læring samt livskvalitet og trivsel hos personerne med demens. Jeg vil 

redegøre yderligere for DCM-metoden i afsnit 5, afsnit 6.3.9 og 7.2.3. 

Mens et repræsentativt udsnit er et indlysende krav i det meste empiriske forskning, giver det ikke 

nødvendigvis mening i etnografisk forskning. Lige så ofte, er det vigtigt at vælge informanter 

strategisk, hvilket indebærer at søge efter informanter, der er villige og i stand til at give information, 

og personer, der er mere interesserede end andre, fordi de kan være mere indsigtsfulde, fordi deres 

rolle og historie kan være speciel rige og mangefacetterede (Stige 2005; Ridder 2003). Mit 

udgangspunkt for valg af informanter, har netop været at leder samt omsorgsgiverne var 

interesserede og motiverede for at indgå i gennemførelsen af læringsmodellen samt for at give deres 

bidrag til videreudvikling. I afsnit 6.1 redegør jeg nærmere for, hvilke kriterier, der ligger til grund for 

valg af informanter. 

Etnografi har ingen faste forskningsprocedurer med hensyn til at indsamle og analysere empirisk 

materiale, idet etnografiens dagsorden handler om at være sensitiv i forhold til den kontekst, man som 

forsker befinder sig i (Robson 2011;Stige 2005). Stige (2005) peger på følgende væsentlige teknikker i 

etnografisk dataindsamling og analyse: Deltagerobservation, interview, inddragelse af feltnoter samt 

tekstanalyse- og fortolkning. Derudover beskriver Stige (2002b) ”thick description”, som fremstilles 

således:  

“To give a thick description is to capture as many as possible or relevant contexts of use, 
as a basis for the process of guessing meanings and assessing the guesses (Stige 
2002b, s. 267)”. 
 

”Contexts of use, must be added in order to make a sound interpretation (Stige 2005, s. 
398)”. 
 

“Thick descriptions must be given some kind of specification, not through reliance on 
general or context- independent theories of meaning, but through situating the process of 
guessing meanings and assessing guesses (Stige 2002b, s. 267)”. 
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Thick descriptions forstår jeg som en fyldig beskrivelse, som handler om mere end blot beskrivelsen af 

hvad man ser, hører og læser i det etnografiske arbejde. Ved at tilføje detaljer om beskrivelserne øges 

forståelsen af beskrivelser ikke automatisk. Men med en fyldig beskrivelse gives der beskrivelser af 

konteksten, så man derved opnår en bedre forståelse af situationen og dermed et mere 

velunderbygget bidrag i forhold til undersøgelsesfeltet (Stige 2005). At inddrage 

konteksten/konteksterne i det undersøgte indgår dermed som grundlag for at finde frem til meningen i 

det undersøgte (Stige 2002b). 

I sin bog: ”Pædagogisk etnografi – forskning i det pædagogiske praksisfelt”, præsenterer Madsen 

(2003) begrebet ”skolebilleder”, som en etnografisk fremstillingsform. Benævnelsen refererer til 

betydningen af næsten fotografisk at fastholde, hvad der vurderes som væsentligt og særligt for et 

konkret felt. Skolebilleder præsenterer data, der er samlet ind under observationer i feltets forskellige 

rum; f.eks. i klasseværelset. Ifølge Madsen (2003) fremstår ”skolebilleder” som ”rå data”, dog med det 

forbehold, at data ikke bliver til som rene afspejlinger af virkeligheden; jf. bl.a. forskerens involvering 

og indflydelse på data. Disse data skal forstås som en analytisk indikator, som først tilføres betydning 

og en særlig mening, når de reflekteres i analysen og fortolkningen. Skolebillederne afspejler, hvad 

der er originalt for det særlige felt, der udforskes. Endvidere reflekterer skolebillederne to perspektiver, 

som omfatter, at de refererer til en konkret kontekst og for det andet refererer de til almene faglige; 

eksempelvis pædagogiske, temaer og problemstillinger, med relevans og udsigelseskraft også til 

andre sammenhænge. Madsen (2003) problematiserer, at disse billeder ofte kan risikere at blive 

opfattet som omstændelige og for optaget af detaljer, men set i et etnografisk perspektiv kan disse 

billeder, ved nærmere eftersyn, rumme selve nøglen til belysning af det felt, der udforskes. 

Med reference til nødvendigheden af at sikre thick descriptions samt med inspiration fra Madsen 

(2003), vil jeg her i forskningsprojektet sidestille eller omformulere ”skolebilleder” til ”praksisbilleder”, 

der beskriver den praksis eller kontekst, som jeg aktuelt udforsker. Hvert ”praksisbillede” fremkommer 

ved, at jeg præsenterer de væsentlige og særlige data og observationer fra feltet, som jeg har 

indhentet via feltets forskellige rum; f.eks. gennem mine indledende feltobservationer og møder med 

leder og omsorgsgiverne i demensboenheden samt undervejs ved gennemførelsen af 

læringsmodellen. Dette bevirker, at jeg vil indlede hvert analyseafsnit med at præsentere et 

”praksisbillede”/ en beskrivelse af konteksten i det konkrete felt. 

At være til stede i felten som forsker og have fokus på informanternes hverdagspraksis afspejles 

også i den måde etnografen formidler på, hvor gengivelsen af den sociale virkelighed ofte kan risikere 

at få en spraglet eller flerstemmig klang. Et væsentligt træk ved etnografien er at kunne indfange og 

videreformidle en mangfoldighed af stemmer og derigennem tilføje den etnografiske beskrivelse, det 

som Bjerg & Villadsen (2006) betegner som en ”being there”-kvalitet. Omvendt bliver etnografiske 

tekster ofte kritiseret for denne form, idet denne karakteristiske stil ofte kan blive forvekslet med 

manglende systematik eller en utilstrækkelig videnskabelig fundering. Her i afhandlingen vil jeg være 

opmærksom på denne problematik. Med respekt for informanterne (omsorgsgiverne, lederen, 

musikterapeuten samt personerne med demens), vil jeg generelt forsøge at lade informanterne 
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”komme til orde”, hvor jeg eksempelvis vil inddrage citater, konkrete eksempler fra praksis eller 

essentielle beskrivelser og sammenskrivninger, udsprunget af databearbejdningen og analysen. 

4.6 Opsummering på forskningsstrategi og design 

Jeg vil besvare mine forskningsspørgsmål ud fra et ”flexible design”, med udgangspunkt i det Robson 

betegner som et multi-strategy design (mixed method). Med baggrund i en hermeneutisk 

fortolkningstilgang, vil jeg anlægge en pragmatisk tilgang til data samt min udforskning og analyse af 

data, der primært vil være kvalitativt forankret, dog med indbyggede kvantitative elementer. 

Forskningsstrategisk vil jeg benytte casestudie og den etnografiske tilgang, hvor det etnografiske 

objekt/genstandsfelt er de personer, der opholder sig i en kommunal demensboenhed enten i kraft af, 

at de bor der eller arbejder der; dvs. beboerne med demens og de omsorgsgivere, der i det daglige 

varetager plejen og omsorgen af beboerne med demens; dvs. den kontekst og kultur de tilsammen 

indgår i, hvilket rummer udforskning af indtil flere cases, perspektiver og indfaldsvinkler.  

Projektets etnografiske fokus er på livskvalitet, læring, kultur og kontekst samt indsamling af data 

gennem min langvarige tilstedeværelse i demensboenheden, suppleret med en fortolkning og analyse, 

byggende på projektets teoretiske referenceramme. I forhold til den etnografiske dataindsamling og 

analyse vil jeg benytte mig af deltagerobservation, bl.a. via feltobservationer, brug af DCM-

observationsmetoden samt videooptagelser. Endvidere vil jeg inddrage feltnoter, tekstanalyse og- 

fortolkning samt være opmærksom på betydningen af thick descriptions, hvor jeg bl.a. vil indlede hvert 

analyseafsnit med at præsentere et ”praksisbillede”/ en beskrivelse af konteksten i det konkrete felt. 

Under såvel bearbejdning af data, analyse og selve formidlingen vil jeg lade informanterne ”komme til 

orde”, eksempelvis ved at inddrage citater, konkrete eksempler fra praksis eller essentielle 

beskrivelser og sammenskrivninger.  

4.7 Strategier til sikring af validitet og reliabilitet  

For at sikre validitet anbefaler Robson (2011), at virkeligheden må være beskrevet så korrekt som 

muligt, som minimum med noter og helst med video- eller audiooptagelser, hvilket jeg forsøger at 

opfylde ved, at alle musikterapisessioner samt feedbackmøder mv. vil blive videooptaget, hvilket jeg 

redegør nærmere for i afsnit 6 og 7. Desuden anbefaler Robson (2011), at forskeren må dokumentere 

et godt kendskab til stedets kultur; foretage observationer over længere tid; bruge peer debriefing, 

membercheck, triangulering, negativ caseanalyse samt bruge audit trail. Med hensyn til, at jeg som 

forsker, får et godt kendskab til demensboenhedens kultur, vil jeg tage højde for dette såvel i forhold til 

mit indledende samarbejde med demensboenheden, mødeaktiviteter undervejs i forskningsprojektet 

samt generelt i forhold til mit valg af dataindsamlingsmetoder, hvilket beskrives i afsnit 7.  

 

Observationer over længere tid 

I forhold til at opfylde Robsons anbefaling (2011) om, at der foretages observationer over længere tid, 

indgår der i min tidsplan for forskningsprojektet, jf. min etnografiske tilgang, at jeg foretager 

observationer igennem hele læringsforløbet med omsorgsgiverne; bl.a. vil jeg foretage indledende 
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feltobservationer i demensboenheden, jeg vil foretage DCM-observationer samt optage 

feedbackmøder mv. på video, hvilket beskrives i afsnit 6 og 7.  

 

Peer debriefing 

Peer debriefing; dvs. fremlægning af projektet eller dele heraf for andre fagpersoner, vil indgå som en 

naturlig del igennem hele forskningsprojektet (Robson 2011). Jeg vil løbende drøfte projektet med 

lederen af demensboenheden samt musikterapeuten, jeg samarbejder med. Ved forskerprogrammet 

for musikterapi ved Aalborg Universitet, hvor jeg er tilknyttet som ph.d.-studerende, deltager jeg i seks 

kurser. Ved hvert kursus kan jeg fremlægge og diskutere forskellige udvalgte elementer fra mit ph.d.-

projekt; såvel med mine ph.d.-kollegaer som med forskningseksperter indenfor musikterapi mv. 

Derudover indgår jeg i styregruppen for Centre for Health Communication ved Aalborg Universitet, 

hvor jeg har mulighed for at holde oplæg om mit ph.d.-projekt samt diskutere udvalgte emner. 

Undervejs i ph.d.-forløbet vil jeg endvidere holde forskellige oplæg for fagpersoner om ph.d-projektet, 

hvilket også kan medvirke til at jeg får mange nye perspektiver og indfaldsvinkler.  

 

Membercheck 

Membercheck; dvs. at de involverede i projektet får mulighed for at gennemse og forholde sig til data 

og fortolkninger (Robson 2011). I forhold til personerne med demens er dette ikke muligt at 

gennemføre, grundet deres sygdom. Jeg vil hovedsagelig bruge memberchecking i forhold til 

musikterapeuten, jeg samarbejder med, hvor hun f.eks. kan gennemlæse og give respons på 

konklusioner på min analyse og fortolkning af det musikterapeutiske datamateriale. Leder og 

omsorgsgiverne vil jeg involvere primært via mundtlige oplæg, som jeg vil bede dem forholde sig til.  

 

Negativ caseanalyse 

Negativ caseanalyse; dvs. at analysere cases, der har et negativt udfald, vil jeg eventuelt benytte mig 

af, hvis der fremkommer negative cases under forskningsprocessen (Robson 2011).  

 

Audit trail 

Audit trail; dvs. at føre regnskab med alle rådata og gøre rede for hvordan de anvendes (Robson 

2011), vil jeg anvende igennem hele forskningsprocessen, hvilket jeg redegør for i afsnit 7.3, der 

omhandler datamatrix og i afsnit 8, der beskriver strategi og analysemetoder. Derudover indgår 

beskrivelser heraf i forbindelse med de enkelte analyse- og fortolkningsafsnit (afsnit 9, 10 og 11).  

 

Triangulering 

Brug af triangulering til sikring af validiteten i forhold til forskningsprojektet, vil jeg benytte mig af, 

hvilket jeg redegør nærmere for i afsnit 8. 

 

Refleksivitet gennem brug af EPICURE 

I ”flexible designs “er forsker, ifølge Robson (2011), involveret som ”et instrument”. For at forskningen 

skal have troværdighed må forskeren være nysgerrig, lyttende, fleksibel og have indsigt i området. 
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Derudover må forsker gøre rede for og reflektere over egen baggrund og kvalifikationer. Disse 

væsentlige forudsætninger i forhold til min rolle som forsker vil jeg komme nærmere ind på i det 

følgende samt i afsnit 4.8 og afsnit 6.1.  

Med det formål generelt at arbejde reflekteret igennem forskningsprocessen og forholde mig 

systematisk, skeptisk og etisk til forskningen (Robson 2011), vil jeg anvende det dialogiske 

evalueringsredskab EPICURE som inspiration og ramme for forskningsprocessen og nærværende 

afhandling. EPICURE, der kan anvendes situeret i forhold til kvalitativ forskning, er udviklet af Stige, 

Malterud og Midtgarden (2009, 2011) og har som formål at udvikle et fælles fokus for dialog og 

diskussion af kvaliteten af kvalitativ forskning. Redskabet er baseret på den præmis, at refleksivitet er 

helt central i kvalitativ forskning og det forholder sig til udfordringen om at give fyldestgørende 

redegørelser i forhold til forudsætninger og konsekvenser af forskning.  

Malterud (2003) beskriver refleksivitet som en aktiv holdning og en position, som forskeren må 

opsøge og vedligeholde, bl.a. gennem løbende at skabe og opsøge positioner, som udfordrer 

feltkundskaber og de fordomme og den forforståelse, som forsker har med sig. Refleksivitet indebærer 

dermed, at jeg, som forsker, løbende igennem forskningsprocessen må erkende og overveje 

betydningen af f.eks. eget ståsted, faglige interesser, motiver samt faglige og personlige interesser i 

forskningsprocessen. Jeg må endvidere være opmærksom over for konteksten af den viden, der 

konstrueres i forskningsprojektet samt den indvirkning, som jeg selv har på hvert trin i 

forskningsprocessen (Malterud 2003; Schmidt & Dyhr 2003).  

Jeg vil i det følgende beskrive evalueringsagendaen EPICURE (Stige et al. 2009, 2011). 

Afslutningsvis vil jeg give eksempler på, hvor og hvordan jeg tænker EPICURE ind situeret igennem 

min samlede forskningsproces. 

Evalueringsagendaen betegnes som et akronym, som sammenfattes ved brugen af to akronymer: 

EPIC og CURE. Til grund herfor ligger betragtninger om, at evnen til at forstå uundgåeligt er knyttet til 

vores situerethed som mennesker og vores tilstedeværelse i en fysisk, social og etisk verden samt 

betragtningen om, at vores opmærksomhed bør rettes mod den situerede proces i udviklingen af 

fyldige og fortolkede fremstillinger eller historier og disse historiers evne til at fremme forandringer 

(Stige et al. 2009, 2011). 

Den første del af det samlede akronym EPIC refererer til udfordringen i at producere væsentlige 

historier baseret på Engagement (Engagement) i forhold til et fænomen eller en situation. Denne del 

omhandler forskers engagement og adgang til det felt eller fænomen, der undersøges. Det involverer 

eksempelvis refleksioner relateret til min forforståelse som forsker, min deltagelse i feltet samt 

varigheden af min involvering i feltet med det formål at udvikle sensitivitet og indsigt i konteksten, der 

undersøges (Stige et al. 2009, 2011).  

Processing (frembringelse og bearbejdelse) af empiriske data; dvs. processen med at producere, 

fremskaffe, analysere, afrapportere og beskytte empirisk materiale. Udover refleksivitet rettet mod 

selve det empiriske materiale må refleksiviteten eksempelvis også være rettet mod, om min position 

som forsker og mit perspektiv samt forskningsfokus er præciseret (Stige et al. 2009, 2011).  

Interpretation (fortolkning) af de fremkomne beskrivelser, hvilket ifølge Stige et al. (2009, 2011) 

omhandler det at skabe mening igennem at identificere mønstre og udvikle kontekster til at forstå 
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oplevelser og beskrivelser. Refleksiviteten omhandler f.eks. at jeg som forsker forholder mig til 

forudfattede meninger og teoretisk referenceramme samt til hvordan fortolkninger relaterer sig til den 

involverede målgruppes/deltagernes egen fortolkning af deres situation.  

Critique (kritik) i forhold til forskningsprocesser og produkter - her specifikt selvkritik, som 

omhandler, om forsker har forholdt sig refleksivt til de tidligere omtalte elementer: engagement, 

processing og interpretation samt disse elementers indbyrdes sammenhæng. Anden del af det 

samlede akronym CURE refererer til udfordringen i at beskæftige sig med forudsætninger og 

konsekvenser af forskning i forhold til Critique (kritik) - her specifik social kritik, som eksempelvis 

omhandler, at jeg som forsker bør reflektere og være bevidst om, at forhindre, at forskningen 

medvirker til undertrykkelse eller manglende myndiggørelse af deltagerne (Stige et al. 2009, 2011).  

Usefulness(anvendelighed) refererer til værdi i forhold til praktiske kontekster; dvs. om forskningen 

bidrager til viden, der kan anvendes i en hverdagskontekst. Omdrejningspunktet for min refleksivitet 

som forsker må dermed bl.a. være på, hvordan forskningsprocessen og resultaterne heraf kan være 

anvendelige og give indsigt og forståelse i relation til problematikker og situationer i den undersøgte 

kontekst/virkelighed (Stige et al. 2009, 2011). 

Relevance(relevans) refererer til, hvordan studiet medvirker til at udvikle de involverede discipliner 

eller tværvidenskabelige felter (Stige et al. 2009, 2011).  

Ethics(etik) refererer til, hvordan værdier og moralske principper, inden for forskningen, er 

integreret i handlinger og refleksioner. Mine etiske refleksioner som forsker omhandler eksempelvis 

håndtering af fortrolighed og informeret samtykke, samt i hvilken grad de forskellige interesser og 

perspektiver blandt deltagerne bliver belyst igennem forskningsprojektet (Stige et al. 2009, 2011). 

Ifølge Stige et al. (2009;2011) bør refleksivitet dokumenteres, men der anbefales ikke nødvendigvis 

omfattende rapportering i forhold til hvert enkelt element i evalueringsredskabet. Her nævnes som 

eksempler, at nogle studier vil fokusere på EPICure og andre på epiCURE. I forhold til nærværende 

forskningsprojekt vil jeg tage udgangspunkt i alle elementerne i EPICURE, og min intension er, at jeg 

løbende igennem denne afhandling kan gøre læseren til en informeret ledsager, der får indsigt i de 

betingelser, som forskningsprojektets fund, kundskaber og konklusioner er udviklet under (Malterud 

2003). I tabel 4 vil jeg skitsere eksempler på, hvor og hvordan jeg tænker EPICURE ind situeret 

igennem den samlede forskningsproces. For hvert eksempel, vil jeg henvise til det afsnit i 

afhandlingen, hvor jeg giver en yderligere uddybning. 
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Tabel 4 Eksempler på, hvor og hvordan EPICURE tænkes ind situeret igennem den samlede 

forskningsproces 

 

 

I diskussionsafsnittet (afsnit 13) vil jeg vende tilbage til, hvordan EPICURE situeret er tænkt ind 

igennem den samlede forskningsproces. 
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4.8 Forskerrollen - fo rskningsprocessen  

I forskningsprocessen, som jeg vil betegne som interaktiv (se afsnit 4.2), varetager jeg, udover at være 

forsker i feltet, rollen som læringsprocesansvarlig, som bl.a. indeholder følgende roller og opgaver:  

- Jeg udfører deltagerobservationer ved brug af DCM-metoden. 

- Med baggrund i DCM- observationer samt i videomateriale, giver jeg feedback til omsorgsgiverne 

og samarbejder med dem om at udvikle deres musiske og interpersonelle kompetencer samt 

omsætte deres viden og færdigheder, fra musikterapiforløbet til deres daglige praksis, i forhold til 

beboerne i demensboenheden. Endvidere også i forhold til at få denne viden og de nye 

færdigheder videreformidlet til deres kollegaer i demensboenheden. 

- Jeg samarbejder med omsorgsgiverne om handlingsplaner for den fremadrettede 

implementeringsproces i demensboenheden.   

 

Det forhold, at jeg gennem min deltagerobservation og feedbackmøder med omsorgsgiverne mv., er 

medlevende i det liv, der udforskes, bevirker, at jeg som forsker til tider bliver min egen informant 

(Hansen 2003). Ud fra et etnografisk perspektiv, ser jeg min placering, ikke udenfor, men midt i 

forskningsfeltet, som en styrke i forhold til undersøgelsesfeltet og de konkrete data, det giver mulighed 

for at komme i besiddelse af. Det nødvendiggør dog en bevidst refleksion over den videnskabelige 

proces igennem hele projektforløbet, hvor jeg hele tiden må være bevidst om, hvornår jeg indgår og 

varetager rollen som læringsprocesansvarlig i læringsprocessen med omsorgsgiverne og hvornår min 

rolle som forsker er den mest fremtrædende (Robson 2011; Stige 2005; Stige et al. 2009).  

Min tætte kontakt med feltet kan bl.a. give anledning til metodisk kritik, hvor en række spørgsmål 

kan stilles i den forbindelse. Eksempelvis: ”Påvirker jeg som forsker de tilkendegivelser og handlinger, 

som omsorgsgiverne producerer undervejs?” ”Hvordan påvirker jeg som forsker, kvaliteten af data?” 

”Hvordan påvirkes min evne som forsker til at se klart og distancere mig analytisk fra feltet, når jeg 

indgår i så tætte samarbejdsrelationer med omsorgsgiverne?” (Kristiansen & Krogstrup1999). I forhold 

til disse mulige kritikpunkter, mener jeg, at det er af stor betydning, at jeg løbende er opmærksom på 

egen forforståelse. Ifølge Malterud (2003) kan jeg som forsker ikke lægge min forforståelse bag mig, 

men må i stedet forholde mig til, hvad det er for en forforståelse, jeg bringer med ind i 

forskningsprocessen. Som forsker er jeg, i den kvalitative forskningsproces, dermed ikke neutral eller 

objektiv. Forforståelsen påvirker hele forskningsprocessen fra udformning af problemstilling, til 

udvælgelse af deltagere, dataindsamling, analyse og fortolkning.  

Spørgsmålet er derfor ikke hvorvidt, men hvordan jeg som forsker påvirker processen i 

forskningsprojektet. Det er derfor væsentligt, at jeg som forsker nøje gør mig alle elementerne af min 

forforståelse klar; eksempelvis: Personlige engagement i forhold til projektet; uudtalte antagelser 

knyttet til køn, alder og social status; personlige værdisystem og grundantagelser; teoretisk 

referenceramme før projektstart samt hvilke modeller, begrebsapparater og forskningstraditioner, der 

er styrende i min måde at tænke på (Malterud 2003; Ramian 2012). I følge Malterud (2003) er 

sådanne elementer i forforståelsen legitime og kan være nyttige i forskningsprocessen, men de kan på 

den anden side også bidrage til, at jeg som forsker går ind i projektet med skyklapper, begrænset 

horisont eller manglende evne til at lære af mit undersøgelsesmateriale.  
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Som nævnt i afsnit 4.7 vil jeg strategisk forsøge at arbejde bevidst med disse udfordringer igennem 

hele forskningsprocessen. Med hensyn til mine roller/positioner vil jeg undervejs påpege, hvornår jeg 

varetager hvilken rolle/position. Eksempelvis vil jeg anvende betegnelsen læringsprocesansvarlig, når 

jeg gennemfører læringsforløbet med omsorgsgiverne. Men jeg vurderer, at det er vanskeligt at 

adskille rollerne fuldstændig. Jeg forventer derfor, at læseren undervejs kan differentiere i forhold til 

min gennemførelse af læringsmodellen i praksis og min efterfølgende udforskning af data samt 

bearbejdning af data som forsker. Under denne databearbejdning vil jeg, som forsker, forsøge at 

forholde mig åben overfor, hvad data viser/fortæller mig. Jeg vil som helhed basere min 

dataindsamling, analyse og bearbejdning af data på ”åbenhed som metodisk princip”, hvilket beskrives 

yderligere i afsnit 8.  

4.9 Forskningsprojektet s etiske aspekter 

Allerførst er det vigtigt for mig at understrege, at mit udgangspunkt for gennemførelse af 

forskningsprojektet er, at hver deltagers tarv og personlige integritet kommer forud for 

forskningsprojektets gennemførelse. Alle parter, der er involveret i projektet har tavshedspligt, og alle 

personhenførbare data vil jeg sikre bliver behandlet fortroligt. Endvidere har jeg indhentet 

samtykkeerklæringer vedrørende deltagelse i projektet i forhold til de deltagende personer med 

demens og omsorgsgiverne i demensboenheden.  

I det følgende vil jeg redegøre nærmere for, hvordan jeg har varetaget de etiske forskrifter i forhold 

til forskningsprojektet, hvilket indbefatter henvendelse til Den Regionale Videnskabsetiske Komite, 

anmeldelse af projektet til Datatilsynet samt ansøgning om etisk godkendelse af projektet til 

Humanistisk Fakultets Etikudvalg ved Aalborg Universitet (Human Research Ethics Board forkortet til 

HREB). Derudover vil jeg redegøre for, hvordan jeg har varetaget indhentning af informeret samtykke, 

til deltagelse i forskningsprojektet og i den forbindelse mit samarbejde med demensboenhedens leder 

og omsorgsgivere. 

 

Etiske forskrifter i forhold til forskningsprojektet 

Med baggrund i Vejledning nr. 9154 af 5. maj 2011 om anmeldelse m.v. af et biomedicinsk 

forskningsprojekt til det videnskabsetiske komitésystem, rettede jeg henvendelse til Videnskabsetisk 

Komite i Region Nordjylland i maj 2011. Formålet med henvendelsen var at få afklaret om 

forskningsprojektet skulle anmeldes til Videnskabsetisk Komite i Region Nordjylland. På baggrund af 

en beskrivelse af forskningsprojektet, vurderede Videnskabsetisk Komite i Region Nordjylland, at 

forskningsprojektet ikke skulle anmeldes til Videnskabsetisk Komite. I bilag 4 fremgår Komiteens svar.  

Dernæst sendte jeg ansøgning til Humanistisk Fakultets Etikudvalg ved Aalborg Universitet 

(HREB) med henblik på at få forskningsprojektet etisk godkendt som en lavrisiko 

forskningsundersøgelse med mennesker som undersøgelsesdeltagere. Projektet blev i første omgang 

betinget godkendt af HREB den 15.juli 2011. Baggrunden for den betingede godkendelse fremgår i 

det følgende: 

Den betingede godkendelse betyder at, på baggrund af den indleverede information, 
virker dit projekt etisk i orden under følgende forudsætninger:  
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�æ Det sikres, at den enkelte medarbejders deltagelse er reelt frivillig, herunder at det er 
praktisk muligt for pågældende at trække sig ud undervejs. Desuden at observationer gjort 
som led i forskningsprojektet ikke efterfølgende kan komme medarbejderen til skade. Uddyb 
venligst, hvordan dette sikres, herunder hvordan det præciseres overfor både ledelse og 
medarbejdere.  

�æ Kopi af godkendelse fra Datatilsynet eftersendes til HREB. 
�æ Desuden anbefaler HREB, at data opbevares minimum 3 år efter sidste forventede 

publikation er på gaden. Information til deltagere og registrering hos Datatilsynet justeres i 
givet fald til at afspejle dette. 

 

Med baggrund i ovenstående præciserede jeg i informationsmateriale og samtykkeerklæringerne 

rettet mod de deltagende omsorgsgivere under hvilke præmisser, de deltog i forskningsprojektet og 

jeg redgjorde for, hvordan jeg i min introduktion og undervejs i projektet ville følge op på de 

ovennævnte forhold i forbindelse med mit samarbejde med de omsorgsgiverne og ledelsen. I bilag 5 

fremgår det skriftlige materiale, der danner baggrund for indhentning af informeret samtykke samt 

samtykkeerklæring i forhold til omsorgsgiverne.  

 Derudover rettede jeg en fornyet henvendelse til Datatilsynet om at få forlænget perioden for 

opbevaring af data i forbindelse med forskningsprojektet, svarende til HREB´s anbefaling. 

Forlængelse af tilladelse fra Datatilsynet fremgår i bilag 6. HREB´s godkendelse af projektet fremgår i 

bilag 7. 

 

Indhentning af informeret samtykke til deltagelse i forskningsprojektet 

Jeg har som indledning i afhandlingen (afsnit 1) kort beskrevet, at der i forskningsprojektet deltager 

personer med demens, der har moderat til svær demens; dvs. de er i et fremadskredet stadie i deres 

demenssygdom. I forhold til at indhente informeret samtykke, hos de deltagende personer med 

demens, ville det selvfølgelig være optimalt at spørge hver enkelt. Men dette er vanskeliggjort på 

grund af deres demenssygdom, og som jeg ser det, ville det give etiske og moralske dilemmaer; f.eks. 

i forhold til, at der ville opstå tvivlssituationer vedrørende gyldigt samtykke. Min værdimæssige tilgang i 

forskningsprojektet er en personorienteret tilgang, hvilket betyder, at det er personen med demens der 

kommer i første række, bl.a. forstået således, at det er personens behov, der er udgangspunktet og 

det styrende. Hensynet til forskningsprojektet må dermed på ingen måde komme før personen med 

demens´s behov eller tarv. 

Af etiske hensyn til personerne med demens, har det derfor været meget betydningsfuldt for mig at 

samarbejde med deres pårørende samt lederen og omsorgsgiverne i demensboenheden, i forhold til 

at finde ud af, hvem der kunne have fordel af at indgå i et gruppemusikterapiforløb. Jeg vurderer også, 

at det i denne proces, etisk er meget vigtig, at jeg sikrer mig, at der, for alles vedkommende, er accept 

og klarhed over, at forskningsprojektets fokus er på udvikling af omsorgsgivernes musiske og 

interpersonelle kompetencer, med henblik på at forbedre/udvikle deres relationelle møde med 

beboerne. Altså et fokus på at dygtiggøre omsorgsgiverne, hvor gruppemusikterapiforløbet vil være 

omdrejningspunkt for læringsprocessen; dvs. at videooptagelser og DCM-observationer af 

gruppemusikterapiforløbet, vil indgå som en del af læringsprocessen med omsorgsgiverne.  

At håndtere og anvende videomateriale, hvori der indgår beboere, i læringssituationer med 

omsorgsgivere, stiller særlige krav til mig, såvel som læringsprocesansvarlig og som forsker. Jeg må 
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sikre, at det bliver anvendt og fremstillet etisk forsvarligt; med respekt og under hensyntagen til den 

enkeltes integritet og værdighed. Her kan der også stilles kritiske spørgsmål til, om det er etisk 

forsvarligt/korrekt at bruge materiale, hvor beboere indgår på denne måde. Min indstilling hertil er, at 

det afhænger af det værdigrundlag og det etiske kodeks, der ligger bag; eksempelvis er mit 

værdimæssige udgangspunkt i forskningsprojektet, som nævnt ovenfor, den personorienterede 

tilgang, hvori kan indbefattes, at forskningsprojektet gennemføres under hensyntagen til beboernes 

værdighed og integritet. I det følgende vil jeg belyse, hvordan jeg har taget højde for dette, bl.a. 

gennem indhentning af informeret samtykke og i min dialog med demensboenhedens leder og 

omsorgsgiverne. 

Med baggrund i, at de deltagende personer med demens ikke selv var i stand til at give et 

informeret samtykke om deltagelse i forskningsprojektet, indhentede jeg stedfortrædende samtykke 

fra de demensramte personers nærmeste pårørende eller værge. Det skriftlige informationsmateriale, 

der danner grundlaget for indhentning af informeret samtykke i relation til personerne med demens 

fremgår i bilag 8. Heri indgår også den udarbejdede blanket med henblik på at underskrive det 

stedfortrædende samtykke i forhold til personen med demens.  

Information og afklaring af procedure i forbindelse med indhentning af informeret samtykke i 

forbindelse med forskningsprojektet blev indledt med, at jeg holdt møder med ledelsen og 

omsorgsgiverne i den deltagende demensboenhed. Her fik jeg orienteret og udvekslet med dem om 

de etiske og moralske aspekter (nævnt ovenfor) samt det foreliggende materiales indhold og 

forudsætninger. Derudover fik jeg truffet aftaler om, hvordan opgaven med at indhente informeret 

samtykke mest hensigtsmæssigt kunne løses. Det blev aftalt, at leder skulle orientere om projektet 

ved et beboer-pårørendemøde, og samtidig ville leder være den, der var ansvarlig for at inddrage, 

informere og samarbejde med de pårørende i forhold til at få indhentet informeret samtykke til at 

medvirke i projektet. Hvis der opstod tvivlsspørgsmål skulle jeg inddrages. Forinden gennemgik jeg 

det skriftlige informationsmateriale og den tilhørende samtykkeerklæring med omsorgsgiverne og 

lederen af demensboenheden, så det sikredes, at der var fuld forståelse og klarhed over indhold og 

konsekvenser for de deltagende personer med demens. Lederen indgik endvidere også i opgaven 

med hensyn til indhentning af informeret samtykke i forhold til omsorgsgiverne, efter at jeg havde givet 

den fornødne information til omsorgsgiverne og lederen. 

Under møderne med omsorgsgiverne og lederen blev der endvidere afstemt gensidige 

forventninger i forhold til etiske og moralske aspekter i forhold til deres deltagelse; herunder f.eks., at 

de til hver en tid havde mulighed for at trække sig ud af projektet; jævnfør endvidere de ovenfor 

beskrevne bemærkninger fra HREB. I forhold til deltagende beboere blev der ligeledes udvekslet og 

afstemt forventninger med omsorgsgiverne om, hvordan hensynet til den enkelte beboer under 

gruppemusikterapiforløbet/læringsprocessen med omsorgsgiverne kunne sikres. Vi drøftede 

eksempelvis, at personen med demens kommer i første række og at omsorgsgiverne aldrig måtte lade 

hensynet til forskningsprojektet komme før beboernes tarv. Her tilkendegav omsorgsgiverne 

eksempelvis deres betænkelighed med hensyn til, om beboerne nu var til at få med under 

musikterapien - måske ville en eller to af beboerne sige fra, andre ville måske være for trætte til at 

deltage og måske ville beboerne midt under musikterapisessionerne helst forlade rummet. Her blev 
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det aftalt, at hvis sådanne situationer opstod, var det vigtigt, at omsorgsgiverne tog vurderingen og 

handlede med udgangspunkt i, hvad der var bedst for beboeren; selvom det måske betød, at 

beboeren ikke kom med til musikterapien.  

I forhold til, at beboerne kunne føle sig trygge under gruppemusikterapiforløbet, blev det planlagte 

set-up herfor drøftet (beskrives yderligere i afsnit 6.3.7). Her med fokus på, at det var kendte/de 

samme omsorgsgivere, der hver gang deltog sammen med den samme beboer. 

Endvidere blev der udvekslet i forhold til, at der kunne opstå situationer, hvor andre af 

demensboenhedens beboere måske ville komme til at indgå under gruppemusikterapien, DCM-

observationerne og videooptagelserne; f.eks. hvis de gik rundt eller satte sig ved det fælles spisebord 

eller hvis de spontant viste interesse for at deltage under gruppemusikterapisessionerne og satte sig 

sammen med de deltagende beboere, hvor musikterapisessionerne skulle finde sted. Det fælles 

udgangspunkt måtte igen være, at hensynet til beboernes behov, skulle være det styrende og dermed 

at de skulle indgå/være en del af det, der foregik. For at imødegå disse situationer, blev der indhentet 

informeret stedfortrædende samtykke, hos de beboere, hvor omsorgsgiverne og lederen vurderede 

det kunne forekomme. I bilag 9 fremgår det skriftlige materiale, der dannede baggrund for indhentning 

af informeret stedfortrædende samtykke samt samtykkeerklæring for disse beboere. 
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5 DCM anvendt som observations- og feedbackmetode i 

forskning 

I sin bog: ”Dementia reconsidered”, beskriver Kitwood (1997) DCM, som et seriøst forsøg på at tage 

udgangspunkt i personen med demens ved at anvende en kombination af empati og 

observationsmæssig dygtighed. Heri indgår, at DCM både er et værktøj og en proces. Værktøjet 

består af intensive og dybdegående observationer af personer med demens, hvor observationerne er 

centreret om personen og dennes perspektiv på det, der foregår, samt på hvordan personen med 

demens befinder sig, interagerer, responderer og reagerer på de omgivelser, vedkommende er en del 

af. DCM-processen er drivkraften for udviklingen af personcentreret omsorgspraksis; dvs. selve 

feedbackprocessen, hvor der med udgangspunkt i DCM-observationer gives feedback og 

samarbejdes med omsorgsgivere og ledelse om at forbedre og udvikle omsorgen for personerne med 

demens (Brooker & Surr 2007; University of Bradford 2007).   

Jeg har valgt DCM som observations- og feedbackmetode bl.a. med baggrund i metodens 

personorienterede tilgang, hvilket er uddybet i afsnit 1.2.1,1.3 samt i afsnit 3.2.3. Jeg ser derfor DCM 

som en mulighed for at få personen med demens frem som et subjekt, hvor der er fokus på at se 

personen og synliggøre, hvad der giver personen velbefindende og livskvalitet eller det modsatte i de 

omgivelser/den kontekst, som personen befinder sig i.  

I det følgende vil jeg belyse, hvordan DCM anvendes som observations- og feedbackmetode, samt 

i forhold til forskning. Afsnittet indleder jeg med nogle overordnede karakteristika i forhold til metoden. 

Som nævnt i afsnit 1.2.1 er DCM udviklet af den nu afdøde psykolog Tom Kitwood fra Bradford 

Universitet i England og hans samarbejdspartner Kathleen Bredin ved Bradford Universitet. Efter Tom 

Kitwoods død har Dawn Brooker indtil 2009 stået i spidsen for videreførelse og videreudvikling af 

DCM-metoden.  

DCM-metoden har været anvendt i Storbritannien siden 1991. Udover at være en observations- og 

feedbackmetode, der er bygget op med baggrund i teorien og værdigrundlaget i personcentreret 

omsorg, er DCM også en kvalitetssikringsmetode, der fokuserer på det, der sker i selve kerneydelsen; 

nemlig kvaliteten af den omsorgsrelation, der er mellem personen med demens og omsorgsgiver 

(Kitwood 1997, 2003).  

DCM er en standardiseret metode, der kræver certificering, for at kunne anvende metoden. I 

Danmark er det Danmarks Institut for Ældrepædagogik (Daniæ), der står for uddannelse og 

certificering i henhold til Bradford Universitets standarder. På nuværende tidspunkt foreligger og 

praktiseres DCM-metoden i en 8.udgave. 

5.1 Hvad går en DCM-observation ud på? 

DCM-metoden omfatter observationer af, hvordan en person med demens eller en gruppe af personer 

med demens befinder sig i de daglige omgivelser; f.eks. i fællesrum på plejehjem, i demensboenheder 

og dagcentre. Der foretages direkte observation, hvor formålet hermed er klart defineret samt 
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længden af observationsperioden er aftalt på forhånd. I henhold til Bradford Universitets standard, har 

der tidligere været anbefalet observationsperioder af seks timers varighed, men ved et review af 

forskningsartikler omhandlende DCM, foretaget af Dawn Brooker (2005), blev det konkluderet, at der 

ikke foreligger evidens for, at observationer nødvendigvis bør have en sådan længde. Her lægges 

vægt på, at observationsperiodens længde bør afhænge af formålet med observationen.  

Selve DCM-observationen foretages af en fagperson, der er uddannet og certificeret til at anvende 

DCM-metoden (i dette forskningsprojekt er det undertegnede). Observationen foregår ved, at 

observatøren sidder og observerer, hvad der sker i forhold til personerne med demens og deres 

interaktion og samvær med hinanden og omsorgsgiverne. Her i forskningsprojektet observerer jeg de 

deltagende beboeres interaktion og samvær med musikterapeuten og/eller omsorgsgiverne og den 

indbyrdes interaktion mellem de tilstedeværende beboere under gruppemusikterapisessioner og i 

forbindelse med de observationer, der foretages før- og efter gruppemusikterapiforløbet i 

demensboenheden.  

Ud fra observationer af den enkelte beboer foretager observatøren hvert femte minut en 

registrering af, hvad hver enkelt beboer hovedsagelig er optaget af/ i gang med, hvilket eksempelvis 

kan være, at beboeren sover, deltager i en kreativ aktivitet, spiser og drikker eller, at beboeren 

snakker om/ er involveret i aktivitet, der handler om gamle minder/reminiscens. Der er 23 fastlagte 

kategorier, kaldet adfærdskategorikoder (Behaviour Category Codes = BCC), som observatøren 

registrerer ud fra. I sammenhæng med denne observation registrerer observatøren ligeledes, hvordan 

det beboerne er beskæftiget med, kvalitativt influerer på beboernes befindende; dvs. at hun hvert 

femte minut registrerer graden af dårligt eller godt befindende hos de deltagende beboere; målt på 

humør og engagement; kaldet ME-værdien (Mood and Engagement). I bilag 10 fremgår en mere 

detaljeret beskrivelse af disse observationskategorier. Observatøren har derudover også en måde, 

hvorpå kvaliteten af interaktioner mellem musikterapeuten/omsorgsgiverne og hver enkelt af de 

deltagende beboere, kan opfanges. Det sker gennem observation af positive hændelser; kaldet 

”personhood-elevering” og negative hændelser; kaldet ”personhood-degradering”, hvor observatøren 

under DCM-observationen foretager optegnelser undervejs, når eksempler på disse hændelser 

forekommer.  

Personhood elevering er tidspunkter, hvor en omsorgsgiver interagerer med en person med 

demens på en måde, som har potentiale til at opretholde et eller flere af personens psykologiske 

behov for trøst, tilknytning, identitet, beskæftigelse og inklusion; dvs. det er eksempler på positivt 

personarbejde eller ”god omsorgspraksis” (Brooker & Surr 2007; University of Bradford 2007).  

Personhood degradering er tidspunkter, hvor en interaktion underminerer et eller flere af de 

psykologiske behov hos en person med demens; dvs. det er eksempler på ondartet socialpsykologi 

eller ”dårlig omsorgspraksis”. F.eks. vil det, at snakke om en person i dennes nærvær, som om 

vedkommende ikke var til stede, kunne betegnes som ”ignorering” og vil underminere personens 

psykologiske behov for inklusion (Brooker & Surr 2007; University of Bradford 2007) (uddybes i bilag 

10). 
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5.2 DCM-dataanalyse, feedbackrapport, feedbackproces og 

handleplaner 

Når DCM-observationen er gennemført foretager observatøren en systematisering af de indkomne 

data, som efterfølgende analyseres. De enkelte dele i dataanalysen fremgår i bilag 10. Der udarbejdes 

en rapport, der indeholder dataanalysen samt konklusioner herpå. Denne rapport danner baggrund for 

den feedback, der gives til omsorgsgiverne ud fra Kitwoods omsorgsteori, der fokuserer på positive 

interaktioner (1997, 2003), hvilket beskrives yderligere i afsnit 3.2.3. Derudover indgår rapporten som 

datamateriale i nærværende projekt. 

Med baggrund i konklusionerne fra DCM-observationen gives der en grundig tilbagemelding til 

omsorgsgivere og ledelse, som også indebærer, at der samarbejdes om at opstille og iværksætte 

handleplaner til forbedring af omsorgskvaliteten. I forhold til aktuelle læringsmodel, som jeg 

gennemfører, omfatter feedbackprocessen og handleplansarbejdet, at der sættes fokus på og 

arbejdes med omsorgsgivernes relationelle møde med beboerne. Der arbejdes med, hvordan 

omsorgsgiverne fremadrettet kan overføre og implementere den nye viden, de erhvervede 

færdigheder samt interpersonelle og musiske kompetencer til den daglige pleje og omsorg, gennem 

brug af konkrete erfaringer og redskaber fra musikterapisessionerne.  

Med hensyn til DCM som feedbackmetode har Bradford Universitet (2007) angivet retningslinjer for 

god praksis samt nogle overordnede værdimæssige tilgange til, hvordan feedbackprocessen 

praktiseres. I det følgende vil jeg trække nogle hovedpunkter frem.  

I forhold til feedbackprocessen er et væsentligt udgangspunkt, at positive hændelser er en 

optegnelse over positivt personarbejde, der er observeret; dvs. de demonstrerer hvordan og i hvilket 

omfang omsorgsgiverne har forsøgt at opretholde eller forbedre personhood hos personerne med 

demens. Disse positive hændelser eller eksempler på positiv personarbejde rummer dermed de 

færdigheder, talenter og den kreativitet, som omsorgsgiverne har udvist i observationsperioden. 

Brooker & Surr (2007) beskriver, at den, der står for feedbackprocessen, må anlægge følgende tilgang 

under feedbackprocessen: 

”Det er vigtigt at huske, at omsorgspersonale generelt lærer og udvikler sig mest ved at 
bygge på deres styrker, snarere end ved at udstille deres svagheder og fejl (Brooker & 
Surr 2007, s. 49)”. 

 

Feedbacksessionen beskrives endvidere som en vigtig del af processen, da det er her 

omsorgsgiverne, via feedback fra observatøren, gives mulighed for at reflektere over eksempler fra 

god praksis, praksis, der bør ændres og hvordan ændringer kan finde sted. Feedback må håndteres 

med særlig omhu og feedbacksessionerne skal foregå med empati, være personcentreret, men skal 

også være med styrke og mod til at rejse svære eller udfordrende spørgsmål til diskussion i gruppen 

af omsorgsgivere. Der kan være ængstelse, utilfredshed og usikkerhed hos omsorgsgiverne, som 

observatøren må være opmærksom på og rumme i situationen eller disse følelser må valideres; 

jævnfør Kitwoods personcentrerede og værdimæssige tilgang (2003). Processen omkring 

udarbejdelse af handleplaner skal være så inddragende som muligt; dvs. at omsorgsgiverne fra start 
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af gerne skal føle ejerskab herfor og være en del af udarbejdelsen. (Brooker & Surr 2007; Kitwood 

2003; University of Bradford 2007). 

5.3 DCM anvendt i forskning 

DCM var ikke oprindeligt designet som forskningsværktøj. Først i de senere år er DCM også blevet 

anvendt i forskning. DCM-metodens psykometriske egenskaber er bl.a. blevet evalueret, hvor Fossey 

et al. (2002) fandt, at DCM var et valid redskab til at undersøge velbefindende og livskvalitet hos 

beboere i plejeenheder. I et review af forskningslitteratur om DCM, kommer Brooker (2005) frem til, at 

der er evidens for, at DCM har en rolle i praksisudvikling, hvor det overordnede formål er at forbedre 

velbefindende og livskvalitet hos personer med demens. Endvidere, at fordelen ved metoden er, at 

den er standardiseret, international, kvalitetskontrolleret og at den løbende bliver videreudviklet. 

Af forskning er der f.eks. gennemført et kvalitativt studie (Rokstad & Vatne 2011), med det formål 

at undersøge personales erfaringer med refleksionsprocesser, som blev igangsat på baggrund af 

DCM og hvilken betydning dette havde for udvikling af praksis. Studiet viste, at personalegruppens 

opmærksomhed og sensitivitet i forhold til de demensramte personers behov blev øget og at der 

forekom flere daglige refleksioner, relateret til en personorienteret tilgang, hos personalet. 

Et randomiseret kontrolleret studie gennemført i Australien har vist positiv effekt, ved brug af DCM i 

forhold til udvikling af personorienteret demensomsorg, visende sig ved en reduktion i agitation hos 

plejehjemsbeboerne sammenlignet med en gruppe plejehjemsbeboere, der modtog pleje som vanlig. 

289 plejehjemsbeboere indgik i undersøgelsen (Chenoweth et. al 2009). 

 Anne Marie Mork Rokstad (2013) har, som en del af sit ph.d.-projekt, gennem et randomiseret 

kontrolleret design, testet hypotesen om, at DCM (Brooker & Surr 2007; Kitwood 1997) og VIPS-

praksismodel, udviklet af Dawn Brooker (2006) er mere effektiv som interventionsmodel end generel 

demensoplæring af personale, ud fra formålet om at reducere agitation, psykotiske symptomer, 

depression, generelle neuropsykiatriske symptomer, brugen af psykofarmaka hos personer med 

demens samt i forhold til at øge demensramte personers livskvalitet. Der indgik 624 personer med 

demens fra 14 sykehjem i Oslo samt 465 medarbejdere i undersøgelsen. Der blev fundet en 

signifikant forskel mellem DCM-interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (generel 

demensoplæring af personale) i forhold til livskvalitet, målt med Quality of life in late-stage dementia 

(QUALID), hvor personerne med demens i kontrolgruppen havde en større nedgang i scoren for 

livskvalitet end DCM-gruppen. Undersøgelsen viste derudover bl.a., at der ikke blev fundet signifikante 

forskelle mht. agitation målt med Brief Agitation Rating Scale (BARS) samt forskelle i ændringer i 

brugen af psykofarmaka mellem grupperne. Der blev fundet signifikante forskelle, til fordel for 

interventionsgrupperne (DCM og VIPS-praksismodel) i forhold til neuropsykiatriske symptomer, målt 

med Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q), som kunne indikere en effekt af begge 

interventionerne sammenlignet med kontrolgruppen. 

Som jeg har redegjort for i afsnit 4.5 vil jeg, i nærværende forskning, ikke bruge DCM-

observationerne til effektmåling, men til observation af interpersonelle processer og udvikling af det 

relationelle møde, hvor der indgår en mindre deltagerpopulation, bestående af personer med demens 

og omsorgsgivere. Der vil heller ikke indgå øvrige forsøg på måling af effekt. Dog skal nævnes, at jeg 
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foretager kvantitative før- og eftermålinger med CMAI og ADRQL, hvor formålet med disse 

målingsresultater er, at de indgår i datatriangulering, hvor resultaterne herfra bl.a. trianguleres med 

konklusionerne fra DCM-observationerne (beskrives yderligere i afsnit 4.3 og 8).  

Når DCM anvendes i forbindelse med forskning, anbefales det af Bradford Universitet, at der 

udføres en inter-raterreliabilitetskortlægning (Brooker 2005; Brooker & Surr 2007; University of 

Bradford 2007). I forskningsprojektet varetager jeg, som nævnt i afsnit 5.1, selv DCM-observationerne 

samt feedbackprocessen i forhold til omsorgsgiverne. Før start på DCM-observationerne har jeg derfor 

gennemført en inter-raterreliabilitetskortlægning, der sikrer, at jeg har de fornødne forudsætninger og 

lever op til de standardiserde krav, når metoden anvendes i forskning.  

Inter-raterreliabilitetskortlægningen blev gennemført i maj 2011 i samarbejde med cand. Psych. 

Eva Bonde Nielsen, strategisk DCM leder i Norden for University of Bradford England og seniorforsker 

ved Daniæ. Eva Bonde Nielsens konklusion på inter-raterreliabilitetskortlægningen var, at jeg opnåede 

et meget tilfredsstillende resultat. Jeg levede dermed op til de standardiserede krav til at anvende 

DCM-metoden. 
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6 Læringsmodellens elementer, aktiviteter og tidsplan 

Hvad læringsmodellen omfatter samt dens overordnede rammer og værdimæssige tilgang har jeg 

beskrevet i afsnit 1.2.2. og 2.2 samt illustreret i figur 1. Der henvises derfor til disse afsnit for yderligere 

viden herom. 

Her i afsnittet vil jeg redegøre for læringsmodellens kontekst og dens enkelte elementer, aktiviteter, 

tidsplan samt opgaver- og rollefordeling mellem de involverede aktører.  

6.1 Læringsmodellens kontekst 

Den kontekst, som læringsmodellen har som grundlag, vil jeg beskrive med udgangspunkt i, hvilke 

inklusionskriterier, der ligger til grund for valg af demensboenhed samt beboere, valg af musikterapeut 

og aftaler for samarbejde samt min rolle og position i læringsmodellen/forskningsfeltet. 

 

Kriterier for valg af demensboenhed og deltagere 

Deltagere i projektet er: 

- Personer med demens i en demensboenhed på et plejehjem. 

- Omsorgsgiverne, der yder pleje- og omsorg til personerne med demens i demensboenheden 

 

Jeg vælger at inddrage fire beboere til at deltage i et gruppemusikterapiforløb. De fire beboere skal 

opfylde følgende kriterier for at kunne deltage: 

- De skal have en diagnosticeret demenssygdom, der er klassificeret i ICD-10 

kriteriediagnosesystemet eller der foreligger en lægefaglig vurdering, der bekræfter en 

demenssygdom. 

- De indgår ikke i anden form for intensiv terapi. 

- Deres deltagelse skal ske efter deres eget samtykke eller stedfortrædende samtykke fra deres 

pårørende/værge og i samarbejde med ledelsen og omsorgsgiverne i demensboenheden. 

- Det skal være vurderet af ledelse og omsorgsgiverne i demensboenheden, i samråd med forsker 

og musikterapeut, at beboeren/beboerne vil kunne profitere af at deltage.  

- De personer med demens, der deltager, skal være personer, som omsorgsgiverne vurderer, giver 

udfordringer i det daglige med hensyn til relationen og samarbejdet; f.eks. visende sig ved at 

personen med demens udviser aggressiv adfærd ved specielle pleje- og omsorgssituationer. 

- Særlig interesse for musik er ikke et kriterium for at deltage. 

 

I forhold til den demensboenhed, der kan indgå i forskningsprojektet, ligger der følgende kriterier til 

grund for min udvælgelse:  

- Demensboenhedens omsorgsgivere må ikke have speciel viden, kendskab eller erfaringer med 

musikterapi fra deres dagligdag i demensboenheden. 

- Demensboenhedens omsorgsgivere må ikke have praktiske erfaringer med at samarbejde med en 

musikterapeut i relation til beboere eller grupper af beboere i demensboenheden. 
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- Den overordnede ledelse i kommunen accepterer og indvilger i kommunens medvirken i 

forskningsprojektet og godkender, at den udvalgte demensboenhed indgår. 

- Den daglige leder i den udvalgte demensboenhed er indstillet på, at omsorgsgiverne i 

demensboenheden får muligheden for at indgå i udviklings- og læringsforløbet; herunder også, at 

der afsættes de nødvendige ressourcer til, at omsorgsgiverne kan indgå i musikterapisessionerne 

og øvrig mødeaktivitet i forbindelse med projektet (f.eks. deltagelse i introduktions-, undervisnings-

, feedback- og opfølgningsmøder) - dvs. at ledelsen udarbejder arbejdsplaner, der tilgodeser, at et 

udvalgt/aftalt antal omsorgsgivere i demensboenheden kan deltage. 

- At den daglige ledelse og omsorgsgiverne er motiverede og interesserede i at medvirke i et 

personaleudviklingsforløb med musikterapi som omdrejningspunkt med henblik på 

kvalitetsudvikling af pleje- og omsorgen i demensboenheden. 

- At den daglige ledelse og omsorgsgiverne ser det som en positiv og udviklende læringsproces, 

der kan medvirke til at fremme og udvikle deres pleje og omsorg til beboerne og dermed være 

medvirkende til at øge beboernes livskvalitet og trivsel i hverdagen. 

- At den daglige ledelse og omsorgsgiverne er indstillede på fremadrettet at implementere den 

opnåede viden og de nye færdigheder i deres dagligdag/i deres samspil med beboerne i det 

daglige i demensboenheden. 

 

Valg af musikterapeut og det aftalte samarbejde 

Gruppemusikterapiforløbet varetages af musikterapeut, der har erfaring i musikterapi indenfor 

demensområdet, og som er omfattet faglig-etiske principper for musikterapiudøvelse. 

Mit samarbejde med musikterapeuten blev indledt med baggrund i en anbefaling fra min vejleder. 

Ved møder mellem musikterapeuten og undertegnede blev det gensidigt afklaret, at der, fra begge 

parters side, var et ønske om at indlede et samarbejde om forskningsprojektet. Samtidig fandt vi ud af, 

at der var en fælles platform i relation til værdigrundlag og tilgang til personer med demens, som 

kunne danne grundlag for vores samarbejde. Ved møde mellem musikterapeutens leder, 

musikterapeuten og undertegnede blev der efterfølgende indgået aftale om, at musikterapeuten kunne 

indgå i forskningsprojektet, med den primære opgave at stå for gruppemusikterapiforløbet. Derudover 

indgik også, at musikterapeuten skulle indgå i diverse møder mv., som beskrives nærmere i afsnit 

6.3.6. 

 

Forskers rolle og position/placering i forskningsfeltet 

Som tidligere nævnt i afsnit 4.8, har jeg, udover rollen som forsker, også rollen som 

læringsprocesansvarlig under selve gennemførelsen af læringsmodellen i praksis. Dette indebærer, at 

jeg udfører samtlige DCM-observationer samt læringsforløbet for omsorgsgiverne, hvilket jeg vil 

redegøre nærmere for i de følgende afsnit. 

6.2 Aktiviteter i relation til læringsmodellen og tidsplan 

Da gruppemusikterapiforløbet er omdrejningspunkt for casestudiet, vil min oversigtsbeskrivelse i det 

følgende tage sit udgangspunkt i aktiviteter, der foregår før gruppemusikterapiforløbet, i forbindelse 
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med gruppemusikterapiforløbet samt efter gruppemusikterapiforløbet er afsluttet. I afsnit 6.3 vil jeg 

uddybe de enkelte elementer i læringsmodellen. De anvendte kvalitative og kvantitive 

dataindsamlingsmetoder vil kort fremgå, men jeg vil dog først uddybe disse i afsnittet om projektets 

datamateriale og datamatrix (afsnit 7). 

 

Aktiviteter før gruppemusikterapiforløbet 

De aktiviteter, der foregår før musikterapiforløbet sættes i gang, omfatter:  

1. Jeg afholder indledende møder med ledelse og en gruppe af omsorgsgivere fra 

demensboenheden. 

2. Introduktionsmøde for alle omsorgsgivere ansat i demensboenheden, hvor jeg introducerer til 

musikterapiforløbet, til læringsmodellen og læringsforløbet som helhed. 

3. Efter nærmere aftale med ledelsen sikrer jeg, at de pårørende til beboerne i demensboenheden, 

bliver informeret og inddraget i projektets gennemførelse. 

4. Jeg foretager indledende feltobservationer i demensboenheden.  

5. Jeg indsamler oplysninger om omsorgsgivernes kvalifikationer og kompetencer samt 

demensfaglige forudsætninger. 

6. Der indsamles statusoplysninger samt oplysninger om de deltagende beboeres livshistorie. 

7. Jeg foretager DCM-observation i demensboenheden i forhold til de fire deltagende beboere og 

omsorgsgiverne. 

8. Før-målinger via måleinstrumenterne ADRQL og CMAI gennemføres.  

9. Musikterapeut og jeg samarbejder om at tilrettelægge gruppemusikterapiforløb og udarbejde 

dokumentationsmateriale i relation til musikterapiforløbet.  

10. Video anvendes som dokumentation og som medie for læringsprocessen. Der udarbejdes en 

model for opstilling af videoudstyr og der foretages pilotafprøvning. 

11. Musikterapeut og jeg afholder et undervisningsforløb for de fire deltagende omsorgsgivere.  

 

Aktiviteter i forbindelse med gruppemusikterapiforløbet 

De aktiviteter, der foregår i forbindelse med gruppemusikterapiforløbet er:  

1. Musikterapeut og jeg holder et møde med de deltagende omsorgsgivere lige inden selve 

gruppemusikterapiforløbet sættes i gang. Formålet er at sikre, at alle føler sig trygge og 

velinformerede i forhold til, hvad der skal ske.  

2. Gruppemusikterapiforløbet indeholder 9 musikterapisessioner á ca. 60 minutter, som ledes af 

musikterapeut 

3. Ved 2 musikterapisessioner (3. og 7.) foretager jeg DCM-observationer. 

4. Jeg afholder 2 DCM-feedbackmøder mellem 3. og 4. samt 7. og 8. gruppemusikterapisession. 

Musikterapeuten bidrager med musikterapeutisk viden og perspektiver under møderne.  

 

I figur 8 er aktiviteter og tidsplan i relation til gruppemusikterapiforløbet skitseret. 
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Figur 8 Aktiviteter og tidsplan specifik i relation til musikterapiforløbet 

 

 

Aktiviteter efter gruppemusikterapiforløbet 

De aktiviteter, der foregår efter gruppemusikterapiforløbet er:  

1. Videreføring af læringsproces, hvor jeg holder afslutningsmøde med omsorgsgiverne.  

2. Jeg foretager DCM-observation i demensboenheden i forhold til de fire deltagende beboere og 

omsorgsgiverne. 

3. Efter-målinger via måleinstrumenterne ADRQL og CMAI foretages. 

4. Med baggrund i statusoplysningerne før musikterapiforløbet, vurderer omsorgsgiverne om der er 

sket ændringer med beboerne, efter musikterapiforløbets afslutning 

5. Jeg afholder 5 opfølgningsmøder med omsorgsgiverne, hvor der arbejdes med den videre 

lærings- og implementeringsproces.  

 

I forhold til projektets samlede aktiviteter har jeg udarbejdet en tids- og aktivitetsplan, som jeg løbende 

afstemmer og udvikler i samarbejde med lederen og omsorgsgiverne i demensboenheden samt 

musikterapeuten. Udover, at tids- og aktivitetsplanen har til formål at fungere som et fælles 

procesværktøj, har den også til formål at sikre, at alle undervejs kan være orienteret om de enkelte 

aktiviteters tidsmæssige afvikling samt forløbet som helhed. Første udgave af tids- og aktivitetsplanen 

fremgår i bilag 11.  

6.3 Beskrivelse af de enkelte  elementer og aktiviteter i 

læringsmodellen 

Læringsmodellen består af en række elementer, som fremgår i figur 9.  
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Figur 9 Læringsmodellens elementer og aktiviteter 

 

 

De enkelte elementer vil jeg gennemgå i det følgende. 

6.3.1 Indledende møder og introduktion af omsorgsgiverne 

Indledende møder 

Min intension er, at udviklings- og læringsforløbet i demensboenheden bliver så positivt og udbytterigt 

som muligt for omsorgsgiverne, samt at de føler ejerskab og er motiverede for at indgå. En af 

måderne at opnå dette på, er at sikre en forståelig introduktion til projektet som helhed. Samarbejdet 

med demensboenheden indleder jeg derfor med, at jeg holder møder med leder og 

demensboenhedens planlægger, hvor jeg informerer om projektet og vi udveksler om, hvordan 

projektet rent praktisk bedst kan gennemføres i boeheden; f.eks. på hvilket tidspunkt, det vil være 
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bedst at arrangere gruppemusikterapisessionerne samt hvornår omsorgsgiverne bedst kan indgå i 

feedbackmødeaktivitet mv. Endvidere drøfter vi, hvordan den samlede gruppe af omsorgsgivere kan 

inddrages, samt hvilke af demensboenhedens beboere, der kunne være mulige at inkludere i 

gruppemusikterapiforløbet.  

Læringsforløbet for omsorgsgiverne i demensboenheden planlægger jeg med baggrund i Wengers 

teori om praksisfællesskaber (2004), herunder dimensionerne: gensidigt engagement, fælles 

virksomhed og fælles repertoire, hvilket jeg har redegjort for i afsnit 3.3.5. Wenger (2004) beskriver, at 

dimensionerne bidrager til at forbinde praksis og fællesskabet, hvorigennem praksis er kilden til at 

skabe sammenhæng i et fællesskab. Samtidig indtænker jeg Hiim og Hippes didaktiske relationsmodel 

(2010), indeholdende hovedbegreberne læringsforudsætninger, rammefaktorer, mål, indhold, 

læreprocessen og vurdering. Det er vigtigt, at omsorgsgiverne bliver involveret og føler sig inddraget 

fra start af, hvilket kan være med til at øge motivation og sikre overføring/omsætning af det lærte til 

praksis (Clark et al.1993; Wahlgren 2009). Læringsforløbet for omsorgsgiverne indleder jeg derfor 

med, at jeg sammen med leder og en gruppe omsorgsgivere i demensboenheden får drøftet og 

afdækket hvad der, med udgangspunkt i deres praksis, kunne være ønske om og mest relevant for 

dem at få sat fokus på/arbejdet med; dog hele tiden sat i relation til, hvad der er projektets formål og 

muligt at opnå gennem deres medvirken i projektet. I den videre proces inddrages de elementer, som 

omsorgsgiverne, lederen og jeg sammen er nået frem til.  

 

Introduktionsmøde 

Jeg afholder derefter et introduktionsmøde for alle omsorgsgiverne i demensboenheden, hvor jeg 

orienterer om læringsmodellen og det samlede forløb som helhed. Ved mødet afstemmes gensidige 

forventninger og forudsætninger for at kunne være med i projektet (jf. tidligere afsnit 6.1 vedrørende 

kriterier for at deltage i projektet). Derudover udveksler vi om, hvilke beboere og omsorgsgivere, der 

kunne være ønske om, skulle indgå. I den forbindelse præciserer jeg inklusionskriterierne mere 

specifikt; f.eks. at deltagelse i gruppemusikterapiforløbet ikke kan gå på skift imellem omsorgsgiverne, 

grundet behov for forudsigelighed og tryghed hos de deltagende beboere, samt at det er en 

fortløbende udviklings- og læringsproces for de omsorgsgivere, der kommer til at indgå i 

gruppemusikterapiforløbet. Derudover får vi også udvekslet om betydningen af, at selve 

gruppemusikterapiforløbet har sigte på at imødekomme beboerne, at beboernes behov kommer i 

første række, hvor omsorgsgivernes rolle og opgave er at medvirke på beboernes præmisser. 

Endvidere, at gruppemusikterapiforløbet er omdrejningspunkt for omsorgsgivernes efterfølgende 

læringsproces; dvs. i et læringsrum, der ligger udenfor. I denne udveksling inddrager jeg ligeledes de 

etiske aspekter i forhold til beboerne (beskrevet i afsnit 4.9).  

I forhold til brug af DCM introducerer jeg omsorgsgiverne til, hvad metoden går ud på, jf. 

beskrivelse i afsnit 5 og bilag 10. I denne forbindelse indgår en dialog om den situation, at jeg 

foretager DCM-observationer af de deltagende beboere og omsorgsgivere i demensboenheden og 

hvad det indebærer. Her lægger jeg vægt på, at jeg får snakket med omsorgsgiverne om, at de, under 

observationerne, der foretages før og efter gruppemusikterapiforløbet, blot skal udføre deres arbejde, 

som de almindeligvis ville have gjort. I forhold til DCM-observationerne under 
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gruppemusikterapisessionerne er det samme gældende, vel vidende, at det er en ny situation for 

omsorgsgiverne at indgå heri. I dialogen med omsorgsgiverne indgår endvidere, at vi får udvekslet 

om, hvordan vi bedst muligt kommer omkring den situation, at det generelt er en ny og uvant situation 

for dem, at der er en person, der kikker på, hvad de foretager sig. Dette bl.a. med henvisning til 

litteraturgennemgang, foretaget af Beavis et. al (2009), hvor der gives eksempler på, at 

omsorgsgivere, der har været en del af DCM-observationer, kan føle sig sårbare og angste. Jeg 

lægger endvidere op til, at vi løbende må udveksle og drøfte, hvordan omsorgsgiverne har det med 

den situation, samt at de altid har muligheden for at sige fra; jf. indholdet i samtykkeerklæringerne, 

beskrevet i afsnit 4.9.  

Som et væsentligt punkt på programmet lægger jeg op til at drøfte, hvilke ideer omsorgsgiverne har 

til at sikre, at alle bliver en del af læringsforløbet og kommer til at føle ejerskab. Her kom der forslag fra 

omsorgsgiverne om, at de deltagende omsorgsgivere i gruppemusikterapiforløbet skulle være 

”ambassadører” med hensyn til at videreformidle den opnåede nye viden og de nye færdigheder til 

deres kollegaer i demensboenheden. Derudover skulle de også i det daglige have til opgave at være 

formidlere og igangsættere i forhold til at få omsat den nye viden i dagligdagen, sammen med deres 

kollegaer. Omsorgsgivernes ide om ”ambassadørfunktionen” blev efterfølgende besluttet, som en 

måde til at sikre omsætning af den nye viden og de nye færdigheder i praksis og i selve 

implementeringsprocessen. Der blev dermed, på dette tidspunkt i processen, tilført læringsmodellen et 

nyt element, hvilket beskrives nærmere i afsnit 10. 

6.3.2 Information og inddragelse af de pårørende  

Udover, at jeg vil sikre, at læringsforløbet bliver så positivt og udbytterigt som muligt for de deltagende 

personer med demens, ledelse og omsorgsgiverne i demensboenheden, har det også overordentlig 

stor betydning, at de pårørende til personerne med demens, inden projektets start, bliver introduceret 

og inddraget i projektet. Ved mine møder med ledelsen og demensboenhedens omsorgsgivere aftaler 

vi, at leder orienterer om projektet ved et beboer-pårørendemøde og samtidig vil leder være den, der 

er ansvarlig for at inddrage og samarbejde med de pårørende i opgaven med at indhente informeret 

samtykke til at medvirke i projektet. Jeg indgår efter behov i denne proces (i afsnit 4.9 redegør jeg 

nærmere for proceduren vedrørende indhentning af informeret samtykke). 

 

6.3.3 Indledende feltobservationer i pleje- og omsorgsmiljøet i 

demensboenheden 

Med baggrund i forskningsprojektets etnografiske tilgang, er det af stor betydning, at jeg som forsker 

har indsigt i studiefeltet, dets aktører og de organisatoriske strukturer (Hammersley & Atkinson 1998; 

Robson 2011). Jeg aftaler derfor med leder og omsorgsgiverne i demensboenheden, at jeg kan indgå 

i hverdagen i demensboenheden, inden start på det musikterapeutiske forløb. Formålet med 

feltobservationerne er, at jeg får indblik i, såvel den kontekst, som undersøgelsen, foregår i, som i 

hverdagslivet og i pleje- og omsorgsmiljøet i demensboenheden. Som forsker indgår jeg som 

observatør i ca. 8 timer i demensboenheden. Tidspunkterne planlægger jeg, så jeg får et indtryk af 
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døgnrytmen i beboernes vågne tid; dvs. observationsbesøgene planlægges til et morgenbesøg, et 

middagsbesøg og et besøg om eftermiddagen/ i aftenvagten. Inden observationsbesøgene har jeg 

udarbejdet guide for hvilke specifikke fokusområder, jeg som minimum ønsker, skal indgå i mine 

observationer. Indholdet i denne guide redegør jeg for i afsnit 7.2.1. 

6.3.4 Afdækning af omsorgsgivernes uddannelsesbaggrund og 

kompetencer 

Inden det musikterapeutiske forløb startes op, vil jeg indsamle oplysninger om omsorgsgivernes 

kvalifikationer og kompetencer samt demensfaglige forudsætninger. Formålet hermed er at sikre, at 

kompetenceudviklingen af omsorgsgiverne bliver så relevant og målrettet som muligt, i relation til 

deres viden, kundskaber og erfaringer i forhold til kommunikations- og omsorgsmetoder på 

demensområdet samt Kitwoods teori og værdigrundlag mv. 

Ved møder med leder aftaler jeg, at hun sørger for at udfylde oversigt med oplysninger om 

samtlige omsorgsgivere i demensboenheden, som sendes til mig i anonymiseret form. De fire 

deltagende omsorgsgiveres oversigt udarbejdes dog særskilt. I afsnit 7.2.6 vil jeg redegøre for, hvilke 

elementer, der indgår i oversigten. 

6.3.5 Indsamling af kvalitative og kvantitative data 

Hvornår de forskellige kvalitative og kvantitative dataindsamlinger tidsmæssigt finder sted, er nævnt i 

afsnit 6.2. De enkelte dataindsamlingsmetoder vil jeg beskrive nærmere i afsnit 7, hvorfor der 

henvises til dette afsnit. 

6.3.6 Det musikterapeutiske forløb og musikterapeutens opgaver 

Det musikterapeutiske forløb planlægger jeg med reference til min fremstilling i afsnit 1.2.1, der 

vedrører de læringsmæssige elementer i forhold til valg af musikterapi samt med reference til min 

teoretiske fremstilling af musikterapi, der fremgår i afsnit 3. 2.11. 

Inden musikterapiforløbet samarbejder jeg med musikterapeut om at få lagt en struktur for, hvordan 

gruppemusikterapiforløbet skal foregå. Der bliver gensidigt afstemt, såvel værdimæssige som faglige 

elementer, i forhold til forløbet. Som indledning til samarbejdet fremsender jeg bl.a. afsnit fra min 

udvidede forskningsprojektbeskrivelse om musikterapi, teori om spejlneuroner, retrogenese, 

selvfornemmelser, relateringsdomæner, vitalitetsformer, samt det nuværende øjeblik. Musikterapeuten 

og jeg får derudover afstemt og truffet aftaler om, i hvilket omfang og på hvilken måde 

musikterapeuten indgår i læringsmodellens øvrige elementer. Musikterapeuten og jeg samarbejder 

endvidere om at få udarbejdet datamateriale, indeholdende musikterapeutens optegnelser og 

dokumentation undervejs i forhold til gruppemusikterapiforløbet. I det følgende vil jeg uddybe de 

enkelte områder for samarbejdet. 

Under gruppemusikterapiforløbet, som består af 9 musikterapisessioner á ca. 60 minutter, deltager 

fire beboere sammen med hver deres tilknyttede omsorgsgiver. Under gruppemusikterapiforløbet, 

ledet af musikterapeuten, skabes et rum for at udvikle positive interaktioner i en personcentreret 
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demensomsorg gennem brug af musik og gennem en skærpelse af den enkeltes musiske 

kompetencer; såvel beboernes som omsorgsgivernes. Gruppemusikterapiforløbet er rammen for 

læringsforløbet for omsorgsgiverne, hvor de får mulighed for at udforske musiske og nonverbale 

interaktionsformer og udvikle ideer til, hvordan de kan overføre viden og konkrete redskaber fra 

musikterapiforløbet til deres relationelle møde med beboerne i den daglige pleje og omsorg. 

Musikterapeuten og jeg aftaler, at hun før og efter hver gruppemusikterapisession har en kort sparring 

med de deltagende omsorgsgivere. Formålet med sparringen før hver musikterapisession er at få 

afstemt gensidige forventninger, at få udvekslet om og evt. få planlagt, hvis der er særlige områder 

eller opgaver, der skal vægtes/sættes fokus på under musikterapisessionen. Formålet med sparringen 

efter musikterapisessionen er at få gensidigt udvekslet og drøftet oplevelserne fra 

musikterapisessionen samt ideudvekslet med henblik på næste musikterapisession. Derudover 

udvekslet om evt. overførbarhed til omsorgsgiverens daglige samspil med beboerne. 

Varigheden af hver session vil kunne variere, da musikterapeuten ved hver session vurderer og 

afstemmer sessionens varighed efter de deltagende beboeres aktuelle behov, ressourcer og 

funktionsevner. 

Musikterapisessionerne planlægger vi til at foregå på et fast ugentligt tidspunkt mellem kl. 10 og 

11. Det mest passende tidspunkt for afholdelse af musikterapisessionen har jeg forinden drøftet med 

leder og planlægger i demensboenheden. 

Konteksten for selve gruppemusikterapiforløbet afklarer jeg i samarbejde med musikterapeut, leder 

og planlægger i demensboenheden. Musikterapisessionerne afholdes i det fællesrum, som beboerne 

normalt bruger om aftenen, når de hygger sig efter aftensmåltidet. Fremfor at beboerne sidder ved et 

fællesbord, vælges det, med baggrund i musikterapeutens faglige input, at beboerne sidder spredt i 

rummet under musikterapien. Der aftales en fast opstilling af stole til de fire beboere og de fire 

omsorgsgivere samt placering af klaver og forskellige skamler, til brug for musikterapeuten. 

Musikterapisessionerne videooptages. I afsnit 6.3.7 vil jeg yderligere beskrive de fysiske forhold, 

opstilling af videokameraer samt videooptagelserne.  

Udover, at musikterapisessionerne videodokumenteres, indgår endvidere, at musikterapeuten 

foretager optegnelser efter hver musikterapisession. Musikterapeuten og jeg har i samarbejde 

udarbejdet guide og skemamateriale i forbindelse hermed. Jeg redegør nærmere for 

dokumentationsmaterialet i afsnit 7.2.5.  

Musikterapeuten og jeg aftaler endvidere, hvordan musikterapeuten indgår i læringsmodellens 

øvrige elementer. Udover at musikterapeuten kan indgå i diverse ad hoc møder undervejs i forløbet, 

aftaler vi, at musikterapeuten medvirker under feedbackmøder, afslutningsmøde og de fem 

opfølgningsmøder, som ledes af undertegnede. I læringsprocessen med omsorgsgiverne bidrager 

musikterapeuten under møderne med musikterapeutisk viden og perspektiver. 

6.3.7 Brug af video som dokumentation og som medie i 

læringsprocessen  

I det følgende vil jeg beskrive hvilke videooptagelser, der indgår som dokumentation i 

forskningsprojektet, samt hvordan videomateriale anvendes som medie i læringsprocessen med 
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omsorgsgiverne. Dernæst beskriver jeg, hvordan der er arbejdet med at sikre den fornødne kvalitet i 

videomaterialet, anvendt i læringsmodellen som helhed. 

Videooptagelser som dokumentation 

De 9 musikterapisessioner, DCM-observationerne, foretaget før og efter gruppemusikterapiforløbet og 

DCM-observationen ved 3. og 7.musikterapisession vil jeg optage på video og disse vil jeg anvende 

som dokumentation med henblik på min efterfølgende analyse og bearbejdning af datamateriale.  

De to DCM-feedbackmøder, afslutningsmødet samt de fem opfølgningsmøder optager jeg 

ligeledes på video med det formål at dokumentere omsorgsgivernes udsagn og udbytte af forløbet; 

herunder om der er sket en udvikling i deres musiske og interpersonelle kompetencer samt om de 

vurderer, at der er sket ændringer i forhold til de deltagende beboeres livskvalitet og trivsel.  

 

Videooptagelser som medie i læringsprocessen 

Videooptagelserne af musikterapisessioner og DCM-observationerne anvender jeg endvidere som 

læringsprocesansvarlig i læringsprocessen med omsorgsgiverne. Jeg gennemgår løbende 

videomaterialet imellem hver af DCM-observationerne/musikterapisessionerne. Min gennemgang af 

videomaterialet har til formål at afdække/udvælge og efterfølgende transskribere: 1) Situationer, der 

påvirker hver af de deltagende beboeres befindende i positiv retning; 2) unikke terapeutiske 

situationer; 3) unikke relationelle møder mellem musikterapeut og beboer og/eller mellem 

omsorgsgiver og beboer; 4) situationer i forhold til det, der sker i fællesskabet og endelig 5) 

læringssituationer, der kan supplere DCM-observationerne og være med til at videreudvikle 

omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer. Inden hvert feedbackmøde med 

omsorgsgiverne vælger jeg videosekvenser ud, der kan illustrere unikke situationer fra DCM-

observationerne og musikterapisessionerne. Som tidligere nævnt i afsnit 1.3 vil mine valg af klip ske 

med baggrund i de situationer, der lykkes, frem for at se på, hvor kommunikationen/relationen ikke 

lykkes. Under feedbackmøderne, hvor jeg præsenterer konklusionerne fra DCM-observationerne for 

omsorgsgiverne, anvender jeg videosekvenserne i læringsprocessen i kombination med den 

teoretiske referenceramme. 

Derudover gennemgår og transskriberer jeg løbende i læringsprocessen videooptagelserne af de 

to DCM-feedbackmøder, afslutningsmødet samt de fem opfølgningsmøder. Mit formål hermed er, at 

jeg løbende kan reflektere og forholde mig til læringsprocessens forløb; herunder om den 

pædagogiske tilgang efterleves; dvs. om jeg f.eks. giver feedback og samarbejder med 

omsorgsgiverne ud fra Kitwoods teori og værdigrundlag om en personorienteret tilgang (1997, 2003). 

Med reference til Hiim og Hippes didaktiske relationsmodel (2010), er mit formål med gennemgangen 

endvidere, at jeg som læringsprocesansvarlig kan foretage justeringer undervejs i læringsforløbet, hvis 

gennemgangen af videomaterialet viser behov herfor; f.eks. i forhold til mål, 

undervisnings/læringsforløbets indholdsmæssige del eller rammefaktorerne. 

 

Sikring af videomaterialets kvalitet 

For at sikre kvaliteten af videomaterialet har jeg samarbejdet med It-medarbejder. Inden start på 

musikterapiforløbet indgik It-medarbejderen i samarbejde med undertegnede, musikterapeut, leder og 
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planlægger fra demensboenheden om at udarbejde en model for opstilling af videoudstyr under 

gruppemusikterapisessionerne. Modellen skulle sikre, at hver af de fire beboere sammen med 

omsorgsgiver blev videooptaget. Samtidig, at musikterapeutens interaktion med hver enkelt af 

beboerne fremgik. Det der foregik i fællesskabet skulle endvidere også fremstå på video. I modellen 

kom til at indgå 4 videokameraer, der optog fra 4 forskellige vinkler i rummet. Det blev aftalt, at én 

person skulle være til stede under musikterapisessionerne for at sikre det rette fokus for hvert af de 4 

videokameraer; f.eks. når musikterapeuten bevægede sig rundt i rummet. En pilotafprøvning hjalp os 

til at klarlægge den mest hensigtsmæssige placering af videoudstyret. Der blev lavet en tegning af 

modellen for videoudstyrets placering samt lavet konkrete markeringer på gulvet, hvor hvert 

kamerastativ, klaver og skamler mv. skulle placeres. Denne tegning blev efterfølgende brugt, når 

videoudstyret skulle stilles op før hver musikterapisession. I forbindelse med DCM-observationerne, 

foretaget før og efter gruppemusikterapiforløbet, feedbackmøder, afslutningsmøde og de 5 

opfølgningsmøder anvendte jeg et videokamera, som kunne dække alle deltagere. 

Videomaterialet fra de 4 kameraer har IT-medarbejderen efterfølgende redigeret, således at de fire 

videooptagelser alle vises samtidig, synkroniseret i tid og lydmæssigt. Al videomateriale er sat op, så 

der fremgår en tydelig tidslinje, hvilket gør det nemmere for mig, når jeg gennemgår og analyserer 

videomaterialet.  

I processen med at udarbejde en model for opstilling af videoudstyr under 

gruppemusikterapisessionerne, indgik leder og planlægger fra demensboenheden med oplysninger og 

faglige input i forhold til hver enkelt af de fire deltagende beboere, så vi hele tiden sikrede, at 

løsningerne ikke ville være til gene for dem. Endvidere bidrog musikterapeuten med 

musikterapeutiske input; f.eks. i forhold til konteksten for selve gruppemusikterapiforløbet, hvor det 

blev valgt, at beboerne ikke skulle sidde ved et fællesbord, men sidde spredt i rummet.  

6.3.8 Undervisning af omsorgsgiverne før start på musikterapiforløbet 

Med henblik på at have en fælles referenceramme i forhold til projektets teoretiske grundlag, afholder 

jeg i samarbejde med musikterapeuten en undervisningsseance, der planlægges og afvikles med 

udgangspunkt i omsorgsgivernes demensfaglige forudsætninger (jf. at jeg inden start på 

musikterapiforløbet indhenter oplysninger om omsorgsgivernes kvalifikationer og kompetencer samt 

demensfaglige forudsætninger, hvilket fremgår i afsnit 6.3.4 og 7.2.6).  

I forbindelse med selve undervisningen drøfter vi ligeledes de praktiske forhold i forbindelse med 

det samlede projektforløb med omsorgsgiverne.  

Ved de indledende møder med leder, planlægger og omsorgsgiverne fik vi aftalt, at det var de fire 

deltagende omsorgsgivere i musikterapiforløbet samt lederen af demensboenheden, der skulle indgå i 

undervisningen. Undervisningsseancen havde en varighed på 4 timer.  

I tabel 5 fremgår en oversigt over undervisningsseancen. I venstre kolonne vises hvilke emner, der 

blevet taget op og i højre kolonne fremgår en overordnet indholdsbeskrivelse.  
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Tabel 5 Undervisning af omsorgsgivere inden start på gruppemusikterapiforløb 

Undervisning af omsorgsgivere inden start på gruppemusikterapiforløb 

Emne  Overordnet indholdsbeskrivelse 

Introduktion til dagens 

program. 

 

Præsentationsrunde.  Musikterapeut, omsorgsgiverne, lederen og læringsprocesansvarlig 

præsenterer sig for hinanden.   

Kort om projektet. Da omsorgsgiverne deltog i det indledende introduktionsmøde gives der 

kun en kort gennemgang. 

Den fælles teoretiske 

referenceramme. 

 

- Personorienteret demensomsorg. 

- Dementia Care Mapping (DCM). 

- Selvfornemmelser og relateringsdomæner. 

- Retrogenese og afvikling af færdigheder (de 7 stadier i GDS = the 

Global Deterioration scale). 

- Reisbergs teori om afvikling af demensramte personers færdigheder 

relateres til Sterns teori om udvikling af selvfornemmelser og 

relateringsdomæner.  

- Det nuværende øjeblik. 

- Spejlneuroner. 

- Vitalitetsformer og kategorialfølelser. 

- Musikterapi. 

Da omsorgsgiverne tidligere har indgået i udviklings- og læringsforløb, 

omhandlende emnerne personorienteret omsorg, selvfornemmelser og 

relateringsdomæner lægges hovedvægten på de øvrige emner. 

Musikterapi – 

hvad/hvordan? 

 

- Hvad er musikterapi? 

- Hvad foregår der under et musikterapiforløb? 

- Fokus i den musikterapeutiske indsats. 

- Eksempler på respons under et musikterapeutisk forløb. 

- De 4 trin i et musikterapiforløb og hvordan gennemføres de i praksis. 

Gensidige forventninger. I forhold til gruppemusikterapiforløbet/deltagelse i projektet, bliver 

omsorgsgiveren bedt om at overveje følgende to spørgsmål: 

- Hvad vil du gerne sætte fokus på/arbejde med?  

- Er der noget du gerne vil, I sammen skal sætte fokus på/arbejde med 

i Jeres boenhed? 

Hver enkelt omsorgsgiver fortæller herefter med udgangspunkt i de to 

spørgsmål og der udveksles efterfølgende i gruppen som helhed. 

Praktiske forhold og 

aftaler om forløbet. 

 

Samtykkeerklæring 

- Afklare om omsorgsgiverne har evt. spørgsmål.  

Det musikterapeutiske forløb 

- Tidsramme pr. session (start og slut - hvad/hvordan). 

- Omsorgsgivernes rolle og opgaver (før, under og efter hver 

musikterapisession). 

- Omsorgsgivernes samarbejde med musikterapeuten (før, under og 

efter hver musikterapisession). 
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- Rammerne for musikterapien (lokalemæssige forhold; placering af 

beboerne, omsorgsgiverne og musikterapeuten i rummet; hvordan 

med de beboere i boenheden, der ikke deltager i musikterapien mv.).   

Den læringsmæssige dimension i projektet 

- Brug af DCM som observationsmetode og under feedbackmøderne 

samt ved afslutningsmøde, hvor der formuleres langsigtede 

handleplaner.  

- Sparringsmøder før og efter hver musikterapisession. 

- Brug af logbøger (omsorgsgiverne). 

- Opfølgningsmøderne - hvad er formålet osv?  

- Brug af video i forløbet. 

Ejerskab og implementering i hele boenheden af den ny viden 

- De 4 omsorgsgiveres opgaver i forbindelse med udbredelsen.  

- Ledelsens opgaver og rolle. 

Videooptagelser af musikterapisessionerne, DCM-observationer, 

feedbackmøder mv.  

- Opsætning af videokameraer. 

- Opgaven med at videooptage (4 kameraer på stativ) og sikre, at ”det 

hele kommer med”.  

- Forsendelse af videooptagelserne til forsker; hvem vil være ansvarlig 

for det? (videooptagelserne skal sendes anbefalet). 

Evaluering og afrunding.  Her udveksles om, hvordan omsorgsgiverne har oplevet 

undervisningsseancen og om det videre samarbejde i forhold til projektet.  

 

Ved undervisningen får hver omsorgsgiver udleveret en undervisningsmappe7. Derudover får 

omsorgsgiverne én undervisningsmappe til hver af de to afdelinger i demensboenheden, så alle 

omsorgsgivere kan sætte sig ind i materialet i forbindelse med læringsmodellen. Der planlægges med, 

at mappen løbende suppleres undervejs i læringsforløbet.  

6.3.9 DCM-observationer og feedbackmøder undervejs i 

musikterapiforløbet 

Som jeg tidligere har beskrevet anvender jeg DCM som observationsmetode før og efter 

gruppemusikterapiforløbet og to gange undervejs i gruppemusikterapiforløbet ved 3. og 

7.musikterapisession. Ved hver enkelt af observationerne udarbejder jeg en rapport, der indgår som 

                                                 
7 Undervisningsmappen indeholder: Læringsprocesansvarlig og musikterapeuts power point præsentation, inklusiv oversigt 

over referencer; særlige dokumenter udarbejdet til undervisningen (Sammenstilling af de 5 selvfornemmelser og 

relateringsdomæner med Reisbergs 7 stadier samt de psykologiske behov hos personer med demens (fremgår i bilag 12); 

oversigt over de 23 adfærdskategorier og skala til måling af graden af humør og engagement, der anvendes ved DCM (fremgår 

i afsnit 5 og bilag 10); de psykologiske behov relateret til de 17 forskellige typer af positive og negative hændelser i forbindelse 

med DCM (fremgår i afsnit 6 og bilag 10); eksempler på dynamiske vitalitetsformer (fremgår i afsnit 3.2.7) samt tids- og 

aktivitetsplan for projektet (fremgår i bilag11)). 
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datamateriale i projektet (beskrives i afsnit 5 og 7.2.3). Disse rapporter danner derudover baggrund for 

den feedback, jeg giver til omsorgsgiverne ud fra Kitwoods omsorgsteori (1997, 2003), der fokuserer 

på positive interaktioner, hvilket jeg har redegjort for i afsnit 3.2.3 og 5. Ved feedbackmøderne 

præsenterer jeg konklusionerne fra DCM-observationerne for omsorgsgiverne og jeg viser 

videosekvenser, der kan illustrere unikke situationer fra DCM-observationerne og 

musikterapisessionerne; f.eks. videosekvenser, der viser relationelle møder mellem omsorgsgiver og 

beboer eller mellem musikterapeut og beboer. Under denne læringsproces med omsorgsgiverne 

bringer jeg også den teoretiske referenceramme ind, hvor den kobles, drøftes og perspektiveres i 

forhold til DCM-observationer og konklusionerne herfra samt videosekvenserne; dvs. til helt konkrete 

episoder, som omsorgsgiverne selv har været en del af, sammen med beboerne.  

Omsorgsgiverne får således mulighed for at undersøge egne kompetencer i forhold til at indgå i 

positive interaktioner med beboerne, hvor de samtidig får sat et praksisnært og interkollegialt fagsprog 

i spil. Mit fokus under feedbackprocessen er dermed på at illustrere og synliggøre og sammen med 

omsorgsgiverne at arbejde med, hvordan omsorgsgiverne kan overføre den erhvervede viden fra 

musikterapisessionerne til daglig praksis; dvs. hvordan de kan udvikle deres relationelle møde med 

personerne med demens ved aktivt at bruge deres musiske og interpersonelle kompetencer i 

forskellige samværssituationer og i forbindelse med konkrete pleje- og omsorgsopgaver. 

Omsorgsgiverne får således, ud fra egne oplevelser, sat fagtermer på deres samvær med beboerne, 

som de i det daglige drager omsorg for. Omsorgsgiverne får dermed et internt fagsprog at bygge 

videre på i personalesammenhænge, samt mulighed for at overføre viden og konkrete redskaber fra 

musikterapisessionerne til den daglige pleje og omsorg. Under feedbackprocessen bidrager 

musikterapeuten med musikterapeutisk viden og perspektiver.  

I min anvendelse af DCM indgår også, at jeg sammen med omsorgsgiverne arbejder med konkrete 

handleplaner i forhold til at forbedre beboernes velbefindende samt udvikle interaktionen beboere og 

omsorgsgiverne imellem; her med fokus på udvikling af omsorgsgivernes interpersonelle og musiske 

kompetencer. I følge Kitwood (1997, 2003) er det overordnede og langsigtede mål i forhold til arbejdet 

med handleplaner kvalitetsudvikling gennem kvalitetsevalueringer på individ-, gruppe- og 

organisationsniveau. Jeg har i afsnit 3.4.1 redegjort for mit teoretiske fundament i forhold til 

handleplaner, hvorfor der henvises hertil. I introduktionen og arbejdet med handleplaner i forhold til 

omsorgsgiverne tager jeg udgangspunkt i en model, jeg har udviklet. Modellen fremgår i figur 10. 

Modellens formål er at virke som inspiration og vejledende i forhold til hvilke elementer, der med fordel 

kan fokuseres på i udviklings- og implementeringsprocessen i forhold til de fire deltagende beboere og 

omsorgsgiverne, demensboenhedens beboere og omsorgsgivere som helhed. 



127 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

 

Figur 10 Musikterapi og de fremadrettede handleplaner 

 

 

Derudover arbejder jeg sammen med omsorgsgiverne om handleplansark, hvis indhold fremgår i 

oversigten i tabel 6, hvor jeg redegør for den planlagte dagsorden og indholdet i 1.feedbackmøde.  

I introduktionen til at arbejde med handleplaner er mit fokus bl.a. rettet mod, at omsorgsgiverne 

bliver bevidste om begrebet Tegn, anvendt i SMITTE modellen (Andersen 2000); dvs. ”Hvilke Tegn vil 

I se efter for at blive klog på, om det du/ I iværksatte, har virket?”. Tegn er de 

”sanseindtryk”/iagttagelser, som højst sandsynligt betyder, at arbejdet går mod målet – dvs.: ”Hvad 

skal vi som omsorgsgivere se og høre på vej mod målet, og når målet er nået?”. Tegn er dermed med 

til at sikre dokumentation undervejs, således at omsorgsgiverne kan synliggøre, at være på rette spor 

mod målet (= det de gerne vil opnå med den enkelte beboer, beboerne i demensboenheden, deres 

kollegaer mv.).; jf. modellen skitseret i figur 10. I tabel 6 fremgår dagsorden for feedbackmødet. 

 

Tabel 6 Feedbackmøde mellem 3. og 4. musikterapisession 

Feedbackmøde mellem 3. og 4. musikterapisession 

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Omsorgsgiverne får tid til at reflektere individuelt i forhold til følgende 

spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet indtil nu? 
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- Hvad har været den største udfordring for dig? 

- Hvad er det du har lært allermest af ved at være med indtil nu? 

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

Konklusioner fra DCM-

observationer før 

gruppemusikterapiforløbet. 

Præsentation af konklusioner og DCM-observatørens refleksioner i 

forbindelse med kortlægningen. 

Der vises videoklip, der illustrerer de fremhævede situationer fra DCM-

observationen i demensboenheden. 

Den teoretiske referenceramme kobles på DCM-konklusioner og 

videoklip, som analyseres. 

Dialog om de fremadrettede udfordringer. 

Konklusioner fra DCM-

observation under 

3.musikterapisession 

 

Præsentation af konklusioner og DCM-observatørens refleksioner i 

forbindelse med kortlægningen 

Der vises videoklip fra musikterapien, der illustrerer de fremhævede 

situationer fra DCM-observationen. 

Den teoretiske referenceramme kobles på DCM-konklusioner og 

videoklip, som analyseres.  

Dialog om de fremadrettede udfordringer. 

Handleplan for det videre 

arbejde med at omsætte 

den nye viden og de nye 

færdigheder. 

Introduktion til handleplansarbejdet. 

Der tages udgangspunkt i model, der illustrerer fokusområder, som 

handleplan kan være rettet mod (fremgår i figur10). 

Hvilke elementer der med fordel kan indgå i en handleplan gennemgås. 

Elementerne er:  

- Hvad er der behov for at sætte fokus på/arbejde videre med?:  

- Hvad skal du/I helt konkret sætte i gang for at nå det du/I gerne vil?  

- Hvordan vil du/ I gøre? 

- Hvem er ansvarlig for at afprøve/gennemføre? 

- Hvilke TEGN vil I se efter for at blive klog på om det du/ I 

iværksatte, har virket? 

- Evaluering - Hvornår skal det du/I har iværksat evalueres 1.gang? 

Handleplanen kan være rettet mod: 

- De fire beboere, der deltager i gruppemusikterapi. 

- De øvrige beboere i demensboenheden.  

- De deltagende omsorgsgivere i gruppemusikterapiforløbet.  

- Kollegaerne i demensboenheden. 

- Andre forhold; eksempelvis omgivelser, miljø, hverdagslivet i 

demensboenheden. 

Der arbejdes konkret med handleplaner. 

Evaluering af 

feedbackmødet 

Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 
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Som det kan ses, har jeg i dagsordenen for feedbackmødet indlagt tid til, at hver omsorgsiver ved 

mødets start får mulighed for individuelt at reflektere og efterfølgende fortælle om deres oplevelser i 

forbindelse med gruppemusikterapiforløbet med udgangspunkt i konkrete spørgsmål. Efterfølgende 

blev der, med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning, udvekslet og reflekteret i den samlede 

gruppe.  

Med baggrund i min gennemgang af videooptagelserne imellem feeedbackmøderne, hvor fokus 

har været på den læringsmæssige dimension samt min egen rolle og håndtering af læringsprocessen, 

er der udarbejdet dagsorden og plan for det kommende møde (Hiim og Hippe 2010). Denne måde har 

jeg videreført ved såvel afslutningsmødet som ved de fem opfølgningsmøder. 

Generelt har jeg ved møderne og i udviklingsprocessen med omsorgsgiverne forsøgt at tage 

udgangspunkt i omsorgsgivernes forudsætninger og deres aktuelle oplevelser og situation (Hiim og 

Hippe 2010). Dette har betydet, at planerne for de enkelte møder og indholdet ved møderne har 

kunnet differentieres og ændres ved mødernes start eller undervejs under møderne; afstemt og 

vurderet af mig som læringsprocesansvarlig i samråd med omsorgsgiverne og musikterapeuten ved 

møderne. 

I tabel 7 fremgår dagorden for feedbackmødet mellem 7. og 8. musikterapisession. 

 

Tabel 7 Feedbackmøde mellem 7. og 8. musikterapisession 

Feedbackmøde mellem 7. og 8. musikterapisession 

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Omsorgsgiverne får tid til at reflektere individuelt i forhold til følgende 

spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet indtil nu? 

- Hvad har været den største udfordring for dig? 

- Hvad er det du har lært allermest af ved at være med indtil nu? 

- Handleplaner og status: Hvor langt er du nået; hvad har du 

gjort/taget initiativ til/iværksat siden sidst? 

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

Konklusioner fra DCM-

observation ved 

7.musikterapisession 

Præsentation af konklusioner og DCM-observatørens refleksioner i 

forbindelse med observationen. 

Der vises videoklip fra musikterapien, der illustrerer fremhævede 

situationer fra DCM-observationen. 

Den teoretiske referenceramme kobles på DCM-konklusioner og 

videoklip, som analyseres.  

Dialog om de fremadrettede udfordringer. 

Handleplan for det videre Med udgangspunkt i omsorgsgivernes individuelle og fælles status 
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arbejde med at omsætte den 

nye viden og de nye 

færdigheder. 

vedrørende deres arbejde med at omsætte den nye viden og de nye 

færdigheder, arbejdes der med:  

- Hvordan arbejde videre med allerede igangsatte initiativer? 

- Ideer og forslag til videreudvikling af indsatsen. 

Læringsprocesansvarlig bidrager med oversigt over punkter der 

kunne drøftes med baggrund i konklusioner fra DCM-observationerne 

samt gruppens dialog om de fremadrettede udfordringer i relation 

hertil. 

Der arbejdes med at få indgået konkrete aftaler om, hvad der skal 

iværksættes, hvordan og hvem der er ansvarlig for at iværksætte og 

varetage hvilke opgaver i den videre proces. 

Evaluering af 

feedbackmødet. 

Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 

 

Som det kan ses i dagsordenen har jeg nu udbygget de indledende spørgsmål, i forhold til 

feedbackmødet mellem 3. og 4. musikterapisession, med et spørgsmål, hvor omsorgsgiverne bliver 

bedt om at reflektere og gøre individuel status over arbejdet med handleplaner; dvs. forholde sig til 

egne initiativer og indsats siden sidste feedbackmøde. Under hver enkelt omsorgsgivers fremlægning 

kan dette spørgsmål bidrage til en indledende fælles udveksling og refleksion i gruppen om, hvad de 

fremadrettet kan arbejde med og evt. videreudvikle. 

6.3.10 Videreføring af læringsproces efter musikterapiforløbet; via 

afslutningsmøde  

Når gruppemusikterapiforløbet er afsluttet, holdes der et afslutningsmøde, hvor jeg sammen med 

omsorgsgiverne får arbejdet med, hvordan de handleplaner, der er udarbejdet undervejs i 

musikterapiforløbet, på lang sigt implementeres i dagligdagen. Musikterapeuten bidrager med 

musikterapeutisk viden og perspektiver. I tabel 8 fremgår dagsorden og indhold for mødet. 

 

Tabel 8 Afslutningsmøde 

Afslutningsmøde  

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Kort resume i forhold til 

projektet og skitsering af 

den videre læringsproces. 

Projektets formål, fokus og indhold. 

Den videre læringsproces efter musikterapiforløbets afslutning 

gennemgås - herunder: 

- Formål med afslutningsmødet. 

- Formål med de fem opfølgningsmøder, der er planlagt i 2012. 

Den fælles teoretiske 

referenceramme og 

Kort repetition af den teoretisk referencerammes enkelte dele med 

særlig vægt på selvfornemmelser, relateringsdomæner, det 
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videoklip. nuværende øjeblik samt vitalitetsformer og kategorialfølelser.  

Der trækkes specifikke eksempler frem fra musikterapisessionerne i 

forhold til beboerne for at illustrere teorien. Materialet: Sammenstilling 

af de 5 relateringsdomæner og selvfornemmelser med Reisbergs 7 

stadier og de psykologiske behov hos personer med demens, 

anvendes (materialet blev udleveret til omsorgsgiverne i forbindelse 

med undervisningsforløbet før start på musikterapiforløbet; fremgår i 

bilag 12). 

Omsorgsgiverne introduceres til at være hinandens opponenter i 

forbindelse med analyse af videoklip, hvor den teoretiske 

referenceramme anvendes (Der skiftes imellem, at to af 

omsorgsgiverne fremlægger deres analyse af et klip, mens deres to 

kollegaer så er opponent på deres analyse af klippet). 

Der vises videoklip fra musikterapisessionerne, der efterfølgende 

analyseres med baggrund i den teoretiske referenceramme. 

Handleplan for det videre 

arbejde med at omsætte 

den nye viden og de nye 

færdigheder. 

Med udgangspunkt i den aktuelle status vedrørende omsorgsgivernes 

arbejde med at omsætte den nye viden og de nye færdigheder, 

arbejdes der med: 

- Hvordan få arbejdet videre med allerede igangsatte initiativer? 

- Ideudveksling og forslag til videreudvikling af indsatsen. 

- At få indgået konkrete aftaler om, hvad der skal iværksættes, 

hvordan og hvem der er ansvarlig for at iværksætte og varetage 

hvilke opgaver i den videre proces. 

Evaluering af mødet. Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 

 

Grundet den korte tid mellem feedbackmøde og afslutningsmøde har jeg ikke indledt  

afslutningsmødet med, at omsorgsgiverne reflekterer individuelt og fortæller om deres oplevelser 

siden sidst (jf. spørgsmålene vist i tabel 7). Derimod indleder jeg mødet med et kort resume i forhold til 

projektet og planerne for den videre lærings- og implementeringsproces. Sammen med 

omsorgsgiverne arbejdes der også med videoklip fra musikterapisessionerne, hvor disse analyseres 

med udgangspunkt i den fælles teoretiske referenceramme. Med det formål at udfordre 

omsorgsgiverne beder jeg dem om at være hinandens opponenter i analyseprocessen af 

videoklippene. Den resterende tid ved mødet bruges til at omsorgsgiverne får arbejdet konkret med de 

fremadrettede handleplaner for omsætning af den nye viden og de nye færdigheder samt 

implementering i praksis. 



132 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

6.3.11 Den videre lærings- og implementeringsproces; via 

opfølgningsmøder  

I forhold til læringsprogrammer har det stor betydning at understøtte uddannelsesaktiviteter med 

efterfølgende supervision og organisatorisk opbakning, hvis de skal have en langsigtet effekt i praksis 

(James & Fossey 2008). Jeg har derfor valgt at afholde i alt fem opfølgningsmøder efter afslutningen 

af gruppemusikterapiforløbet, hvor der følges op og hvor jeg, som læringsprocesansvarlig, giver 

supervision til omsorgsgiverne i demensboenheden. Musikterapeuten bidrager med musikterapeutisk 

viden og perspektiver under processen. Formålet med møderne er at understøtte den videre 

udviklingsproces for omsorgsgiverne, samt sikre og understøtte den videre implementering af 

omsorgsgivernes nye viden og anvendelsen af de konkrete redskaber fra musikterapiforløbet til den 

daglige pleje og omsorg. Formålet med møderne er også, at jeg som forsker ønsker at afdække og 

indsamle data i forhold til, om den nye viden og anvendelsen af de konkrete redskaber fra 

musikterapiforløbet er blevet implementeret til omsorgsgivernes daglige pleje og omsorg i forhold til 

beboerne i demensboenheden. Første møde holdes ca. en måned efter musikterapiforløbet er 

afsluttet. Og de øvrige med henholdsvis ca. en måned og tre måneders mellemrum.  

I det følgende vil jeg beskrive dagsorden og det planlagte indhold for hvert af de fem 

opfølgningsmøder. Dagsorden og det planlagte indhold for 1.opfølgningsmøde fremgår i tabel 9. 

 

Tabel 9 1. opfølgningsmøde 

1. opfølgningsmøde   

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Læringsprocesansvarlig lægger op til, at omsorgsgiverne kan tage 

udgangspunkt i det de evt. har skrevet i deres logbøger 

(omsorgsgiverne fik hver udleveret en logbog ved 

undervisningsseancen inden start på musikterapiforløbet). 

Omsorgsgiverne får tid til at reflektere individuelt i forhold til følgende 

spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet indtil nu? 

- Hvad har været den største udfordring for dig? 

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

Konklusioner fra DCM-

observation efter 

gruppemusikterapiforløbet 

er afsluttet. 

Præsentation af konklusioner og DCM- observatørens refleksioner i 

forbindelse med observationen. 

Der vises videoklip, der illustrerer fremhævede situationer fra DCM-

observationen. 

Den teoretiske referenceramme kobles på DCM-konklusioner og 

videoklip, som analyseres.  
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Dialog om de fremadrettede udfordringer. 

Udveksling om der er punkter fra DCM-konklusionerne, der med fordel 

kan indarbejdes/tages med i det videre arbejde med handleplaner. 

Handleplan og den videre 

implementeringsproces. 

Der gives et kort rids over handleplanmodellen (figur 10). 

Der gives en oversigt over, hvad der blev aftalt om handleplan og den 

videre implementering ved afslutningsmødet. 

Herefter drøftes fælles status med baggrund i følgende spørgsmål: 

- Hvor langt er I nået? 

- Hvad har I gjort/taget initiativ til/iværksat siden sidst? 

- Planer for den videre implementeringsproces, hvor der arbejdes 

med: 

- Hvilke områder skal der arbejdes med, hvem gør hvad og 

hvordan? 

Jf. formålet med opfølgningsmøderne, så udveksles om der er særlige 

områder, som omsorgsgiverne kunne have behov for, at 

læringsprocesansvarlig og/eller musikterapeut indgår i, med henblik på 

at kunne blive ved med ”at holde gryden i kog”/at få implementeret den 

nye viden og de nye færdigheder i dagligdagen. 

Fælles procesoversigt 

over musiske elementer. 

Introduktion til, at der udarbejdes en fælles procesoversigt, hvor der 

løbende noteres hvilke ”musiske elementer”, omsorgsgiverne kommer 

frem til at kunne omsætte til deres relationelle møde med beboerne i 

dagligdagen. 

Der tages udgangspunkt i materialet: Sammenstilling af de 5 

relateringsdomæner og selvfornemmelser med Reisbergs 7 stadier og 

de psykologiske behov hos personer med demens (materialet fremgår i 

bilag 12). 

Kort udveksling om ”musiske elementer” opnået indtil nu. 

Ideudveksling vedrørende 

læringsmodellen. 

Læringsprocesansvarlig lægger op til en generel udveksling, hvor 

omsorgsgiverne bliver bedt om at give deres bud på følgende 

spørgsmål: 

- Hvad har været godt ved læringsmodellen? 

- Har I nogle ideer/forslag mv. til noget jeg/vi kunne have gjort 

anderledes, så I havde fået endnu mere ud af det? 

Evaluering af mødet. Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 

 

Ved 1. opfølgningsmøde gennemgår jeg konklusionerne fra DCM-observationen, foretaget efter 

gruppemusikterapiforløbet var afsluttet, idet denne observation først fandt sted efter afslutningsmødet 

med omsorgsgiverne. I forbindelse med gennemgangen drøfter jeg med omsorgsgiverne, om der er 

punkter fra DCM-konklusionerne, der med fordel kan indarbejdes/tages med i det videre arbejde med 

handleplaner. Under mødet fokuserer jeg derudover på at arbejde videre sammen med 

omsorgsgiverne om at få omsat den nye viden og de nye færdigheder samt planlægge den videre 
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implementeringsproces i demensboenheden. Endvidere introducerer jeg til, at vi, sammen undervejs 

ved de kommende møder, får opsummeret hvilke musiske elementer, omsorgsgiverne allerede nu er 

kommet frem til. Derudover, at vi fremadrettet i fællesskab opsummerer yderligere musiske elementer, 

de kan omsætte til deres relationelle møde med beboerne i dagligdagen. Ideen hertil kom frem i 

dialogen med omsorgsgiverne i forbindelse med undervisningsseancen, der blev holdt før start på 

musikterapiforløbet.  

Da jeg som forsker har en interesse i at blive klog på, om læringsmodellen er en realistisk måde at 

udvikle omsorgsgivernes interpersonelle og musiske kompetencer på, beder jeg omsorgsgiverne om, 

her midtvejs i projektforløbet, at give deres overvejelser til kende i relation til læringsmodellens 

elementer, samt til at give ideer og forslag til, om læringsmodellen kunne være grebet anderledes an. 

De inddrages dermed som informanter. 

I tabel 10 fremgår dagsorden og det planlagte indhold for 2.opfølgningsmøde. 

 

Tabel 10 2. opfølgningsmøde 

2. opfølgningsmøde   

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Omsorgsgiverne får tid til at reflektere individuelt i forhold til følgende 

spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet siden 

1.opfølgningsmøde? 

- Hvad har været den største udfordring for dig i den periode? 

- Hvilket initiativ/hvilken handling vil du vurdere er den allerbedste, 

der er sat i værk siden 1.opfølgningsmøde? - begrund gerne 

hvorfor. 

- Hvordan bruger du den nye viden/de nye færdigheder i forhold til 

beboerne? 

- Hvordan vurderer du, at det lykkes for dig at få dine kolleger 

motiveret til at omsætte den nye viden/ de nye færdigheder og være 

med i at gennemføre de iværksatte initiativer?  

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

Handleplan og den videre 

implementeringsproces. 

Som læringsprocesansvarlig giver jeg en oversigt over, hvad der blev 

aftalt om handleplan og den videre implementering ved 

1.opfølgningsmøde. 

I relation til et af punkterne (At få italesat/givet anerkendelse til 

hinanden/Jeres kollegaer når de positive situationer opleves i 

hverdagen) i omsorgsgivernes handleplan, viser læringsprocesansvarlig 

to klip fra 1.opfølgningsmøde, der illustrerer situationer, hvor der gives 

ros og anerkendelse kollegaer imellem.  
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Klippene drøftes og analyseres efterfølgende i gruppen. 

Herefter drøftes fælles status med baggrund i følgende spørgsmål: 

- Hvordan er det gået? 

- Hvad har I gjort/taget initiativ til/iværksat siden sidst? 

- Planer for den videre implementeringsproces, hvor der arbejdes 

med: 

- Hvilke områder skal der arbejdes med, hvem gør hvad og 

hvordan? 

- Evt. nye ønsker, ideer eller forslag, der er dukket op i forhold til 

den videre implementeringsproces i demensboenheden (f.eks. i 

forhold til beboerne og gruppen af omsorgsgivere som helhed). 

Her ses på/vurderes i forhold til handleplansmodellen, der 

fremgår i figur 10). 

Jf. formålet med opfølgningsmøderne, udveksles der i forhold til, om der 

er særlige områder, som omsorgsgiverne kunne have behov for, at 

læringsprocesansvarlig og/eller musikterapeut indgår i, med henblik på 

at kunne blive ved med ”at holde gryden i kog”/at få implementeret den 

nye viden og de nye færdigheder i dagligdagen. 

”Musiske elementer”, som 

kan omsættes til 

omsorgsgivernes 

relationelle møde med 

beboerne i dagligdagen. 

 

Der tages udgangspunkt i materialet: Sammenstilling af de 5 

relateringsdomæner og selvfornemmelser med Reisbergs 7 stadier og 

de psykologiske behov hos personer med demens (materialet fremgår i 

bilag 12). 

Udveksling om:  

- Brug af viden/erfaringer fra musikterapien i forhold til 

omsorgsgivernes relationelle møde med den enkelte beboer i 

dagligdagen/ i hverdagslivet i demensboenheden. 

- Hvordan er det omsorgsgiverne bruger deres nye viden og 

færdigheder i relation til f.eks. teori om selvfornemmelser, 

relateringsdomæner set i forhold til hvilket demensstadie beboeren 

er i?  

- Hvilke redskaber har omsorgsgiverne fået i forhold til at have været 

med i musikterapiforløbet/læringsforløbet, omhandlende 

musik/musiske elementer, der kan omsættes til deres praksis. 

Ideudveksling vedrørende 

læringsmodellen. 

Opfølgning på punktet, som også var på dagsordenen ved 

1.opfølgningsmøde, hvor læringsprocesansvarlig lægger op til at 

omsorgsgiverne giver deres bud på følgende spørgsmål: 

- Hvad har været godt ved læringsmodellen? 

- Har I nogen ideer/forslag mv. til noget jeg/vi kunne have gjort 

anderledes, så I havde fået endnu mere ud af det? 

Evaluering af mødet. Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 
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Punktet “Hvordan har det været?” har jeg nu udbygget, så der i højere grad fokuseres på 

omsætning af den nye viden og de nye færdigheder samt implementeringsprocessen, med 

inddragelsen af kollegaer i gennemførelsen af de iværksatte initiativer. 

Som jeg har beskrevet i afsnit 7.2.4 og 6.3.7 gennemgår og transskriberer jeg videooptagelserne af 

de afholdte møder med omsorgsgiverne, hvilket finder sted imellem hvert af møderne. Med reference 

til Hiim og Hippes didaktiske relationsmodel (2010), er mit formål hermed bl.a., at jeg kan foretage 

justeringer undervejs i læringsforløbet, hvis gennemgangen af videomaterialet viser behov herfor. 

Brug af videosekvenser fra 1.opfølgningsmøde er et eksempel herpå, hvor jeg bringer nye 

indfaldsvinkler ind i processen med omsorgsgiverne. Her ser omsorgsgiverne to videosekvenser, der 

viser deres samspil med hinanden under læringsprocessen. Mit formål med at vise klippene er, at 

omsorgsgiverne får mulighed for at opleve og efterfølgende analysere en situation, hvor det lykkes for 

en omsorgsgiver/to omsorgsgivere at give ros og anerkendelse til kollega. Den teoretiske 

referenceramme; bl.a. om vitalitetsformer og nuværende øjeblikke bringes i spil, hvor der f.eks. ses på 

en kollegas reaktioner og de vitalitetsformer, der viser sig, når vedkommende modtager ros og 

anerkendelse. Endvidere ser vi på situationens/situationernes positive og afsmittende virkning på den 

tilstedeværende gruppe (omsorgsgiverne, leder, musikterapeut og læringsprocesansvarlig). 

Dagsorden og det planlagte indhold for 3.opfølgningsmøde fremgår i tabel 11. 

   

Tabel 11 3. opfølgningsmøde 

3. opfølgningsmøde   

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Omsorgsgiverne får tid til at reflektere individuelt i forhold til følgende 

spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet siden 

2.opfølgningsmøde? 

- Hvad har været den største udfordring for dig i den periode? 

- Hvilket initiativ/hvilken handling vil du vurdere er den allerbedste, 

der er sat i værk siden 2.opfølgningsmøde? Begrund gerne hvorfor. 

- Hvordan bruger du den nye viden/de nye færdigheder i forhold til 

beboerne? 

- Hvordan vurderer du, at det lykkes for dig at få dine kolleger 

motiveret til at omsætte den nye viden/ de nye færdigheder og være 

med i at gennemføre de iværksatte initiativer?  

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

”Musiske elementer”, som 

kan omsættes til 

omsorgsgivernes 

Der tages udgangspunkt i materialet: Sammenstilling af de 5 

relateringsdomæner og selvfornemmelser med Reisbergs 7 stadier og 

de psykologiske behov hos personer med demens (materialet fremgår i 
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relationelle møde med 

beboerne i dagligdagen. 

 

bilag 12). 

Udveksling om:  

- Brug af viden/erfaringer fra gruppemusikterapiforløbet i forhold til 

omsorgsgivernes relationelle møde med den enkelte beboer i 

dagligdagen/ i hverdagslivet i demensboenheden. 

- Hvordan er det omsorgsgiverne bruger deres nye viden og 

færdigheder i relation til f.eks. teori om selvfornemmelser, 

relateringsdomæner set i forhold til hvilket demensstadie beboeren 

er i?  

- Hvilke redskaber har omsorgsgiverne fået i forhold til at have været 

med i gruppemusikterapiforløbet/læringsforløbet, omhandlende 

musik/musiske elementer, der kan omsættes til deres praksis? 

Der trækkes specifikke eksempler frem i forhold til beboerne for at 

illustrere teorien. 

Der vises videoklip fra musikterapisessionerne, som efterfølgende 

analyseres med baggrund i den teoretiske referenceramme. 

Handleplan og den videre 

implementeringsproces. 

Oversigt over, hvad der blev aftalt om handleplan og den videre 

implementering ved 2.opfølgningsmøde gennemgås og drøftes. 

Planer for den videre implementeringsproces drøftes, hvor der arbejdes 

med: 

- Hvilke områder skal der arbejdes med, hvem gør hvad og hvordan? 

- Evt. nye ønsker, ideer eller forslag, der er dukket op i forhold til den 

videre implementeringsproces i demensboenheden. 

Ideudveksling vedrørende 

læringsmodellen. 

Kort opsamling på punktet, som også var på dagsordenen ved 

2.opfølgningsmøde. 

Der udveksles i forhold til, om omsorgsgiverne har ideer og forslag siden 

sidst. 

 Evaluering og status på 

opfølgningsmøder indtil 

nu og planlægning i 

forhold til de to resterende 

møder. 

Der udveksles med udgangspunkt i følgende spørgsmål: 

- Hvordan har møderne været? 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 

- Er der særlige ønsker i forhold til indhold/emner samt mødeformen 

ved de sidste to opfølgningsmøder? 

Evt. justeringer i fremtidig form og indhold aftales. 

 

Ved 3.opfølgningsmøde har jeg indlagt en evaluering af opfølgningsmøderne, hvor jeg sammen 

med omsorgsgiverne får drøftet værdien og udbyttet af møderne. Jeg beder også omsorgsgiverne 

forholde sig til, om der er noget ved møderne, de vurderer, vi med fordel kan ændre; såvel i forhold til 

måden møderne afvikles på samt indhold. 

Dagsorden og det planlagte indhold for 4.opfølgningsmøde fremgår i tabel 12. 
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Tabel 12 4. opfølgningsmøde 

4. opfølgningsmøde   

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

”Musikalsk optankning”. Musikterapeuten holder seance, hvor omsorgsgiverne indgår i øvelser, 

hvor de sammen prøver forskellige musiske elementer af. 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

 Her indledes med, at hver omsorgsgiver fremlægger en særlig oplevelse 

med en beboer, hvor omsorgsgiveren samtidig kobler relevant teori på. 

 Læringsprocesansvarlig har på dagsordenen til omsorgsgiverne forud 

formuleret følgende sætning, som omsorgsgiverne kan tage 

udgangspunkt i: 

- Tænk på et af dine gode eksempler, hvor du har brugt 

sang/musik/musiklytning i forhold til en beboer - hvad teori 

har du i spil/ hvilke teorier bruger du - fortæl om dine 

overvejelser. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksler og 

analyserer gruppen i fællesskab eksemplerne med udgangspunkt i den 

fælles teoretiske referenceramme. 

Hver omsorgsgiver fortæller dernæst om deres oplevelser og 

refleksioner med udgangspunkt i følgende spørgsmål: 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet siden 

3.opfølgningsmøde? 

- Hvad har været den største udfordring for dig i den periode? 

- Hvilket initiativ/hvilken handling vil du vurdere er den allerbedste, 

der er sat i værk siden 3.opfølgningsmøde? Begrund gerne hvorfor. 

- Hvordan bruger du den nye viden/de nye færdigheder i forhold til 

beboerne? 

- Hvordan vurderer du, at det lykkes for dig at få dine kolleger 

motiveret til at omsætte den nye viden/ de nye færdigheder og være 

med i at gennemføre de iværksatte initiativer?  

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksles og 

reflekteres i gruppen.  

Fælles procesoversigt 

over musiske elementer. 

Der tages udgangspunkt i materialet: Sammenstilling af de 5 

relateringsdomæner og selvfornemmelser med Reisbergs 7 stadier og 

de psykologiske behov hos personer med demens (materialet fremgår i 

bilag 12). 

Der trækkes specifikke eksempler frem i forhold til beboerne for at 

illustrere teorien. 

Der vises videoklip fra musikterapisessionerne, der efterfølgende 

analyseres med baggrund i den teoretiske referenceramme. 

Kort udveksling om der er nye ”musiske elementer”, der skal føjes til den 

fælles procesoversigt (jf. introduktionen hertil under 1.opfølgningsmøde). 

Handleplan og den videre Oversigt over, hvad der blev aftalt om handleplan og den videre 
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implementeringsproces. implementering ved 3.opfølgningsmøde gennemgås og drøftes. 

Læringsprocesansvarlig viser et klip fra 3.opfølgningsmøde. Klippet 

viser en situation, hvor en omsorgsgiver fortæller til kollegaerne, 

hvordan hun er lykkedes med at bruge sang hos en beboer.  

Klippet drøftes og analyseres efterfølgende i gruppen. 

Planer for den videre implementeringsproces drøftes, hvor der arbejdes 

med: 

- Hvilke områder skal der arbejdes med, hvem gør hvad og hvordan? 

- Evt. nye ønsker, ideer eller forslag, der er dukket op i forhold til den 

videre implementeringsproces i demensboenheden. 

Evaluering af mødet. Der udveksles om: 

- Hvordan mødet har været. 

- Måden at afvikle mødet på. 

- Er der noget der kan gøres anderledes så udbyttet bliver højnet? 

 

Det 4.opfølgningsmøde indleder jeg med et ”inspirationspunkt” til omsorgsgiverne, hvor 

musikterapeuten holder en seance, kaldet ”musikalsk optankning”. Min ide til dette punkt er affødt af, 

at processen med omsorgsgiverne løbende har fokuseret på at drøfte, hvordan det sikres, at alle 

omsorgsgivere i demensboenheden kommer positivt med i at implementere den nye viden og de nye 

færdigheder. En fælles workshop for alle omsorgsgivere i demensboenheden er en af de ideer, der 

ved flere lejligheder er drøftet som en mulighed for at motivere og inspirere kollegaer til at indgå i 

implementeringsprocessen. En workshop, hvor omsorgsgiverne kunne få korte oplæg om den 

teoretiske referenceramme, illustreret via videoklip fra musikterapisessionerne. Endvidere en form for 

”musikalsk optankning”, ledet af musikterapeuten, hvor omsorgsgiverne indgår i forskellige øvelser, 

hvor de sammen prøver forskellige musiske elementer af. Punktet vælger jeg at tage på dagsordenen 

ved 4.opfølgningsmøde med det formål at det kan være en kilde til inspiration for de fire 

omsorgsgivere. 

Som et udviklingspunkt blev det aftalt med omsorgsgiverne ved 3.opfølgningsmøde, at de ved det 

4.opfølgningsmøde i forbindelse med punktet: Udveksling om: “Hvordan har det været?”, fremlægger 

teori i relation til deres oplevelser i praksis. Efterfølgende analyserer vi i fællesskab eksemplerne med 

udgangspunkt i den fælles teoretiske referenceramme. Formålet hermed er at udfordre 

omsorgsgiverne i forhold til at kunne koble og italesætte deres nye viden og færdigheder til konkrete 

eksempler, relateret til deres interaktion og samarbejde med beboerne i det daglige; med reference til 

den teoretiske referenceramme. 

Ved det 4.opfølgningsmøde vælger jeg, med baggrund i gennemgang af videomaterialet fra 

3.opfølgningsmøde, at bruge videosekvens herfra ved det 4.opfølgningsmøde (Hiim & Hippe 2010). 

Mit formål med at vise klippet er, at omsorgsgiverne får mulighed for at opleve og efterfølgende 

analysere en situation, hvor en kollega fortæller om en situation, hvor hun er lykkedes med at bruge 

sang hos en beboer. Den teoretiske referenceramme; bl.a. om vitalitetsformer og spejlneuroner 

bringes i spil, hvor der f.eks. ses på, hvordan kollegaer reagerer under fortællingen. Der ses på 

situationens positive og afsmittende virkning på gruppen af kollegaer, hvor de viser glæde, energi og 

bidrager med positive og uddybende kommentarer til fortællingen. 
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Dagsorden og det planlagte indhold for 5.opfølgningsmøde fremgår i tabel 13. 

 

Tabel 13 5. opfølgningsmøde 

5. opfølgningsmøde   

Planlagte punkter  Indhold  

Introduktion og orientering 

om mødets indhold. 

 

Udveksling om: “Hvordan 

har det været?” 

 

Udveksling ud fra følgende: 

- Fortæl om et af dine gode eksempler, hvor du har brugt 

sang/musik/musiklytning i forhold til en beboer - hvad teori har du i 

spil/ hvilke teorier bruger du – fortæl om dine overvejelser. 

- Hvad er det største højdepunkt du har oplevet siden 

4.opfølgningsmøde?  

- Hvad har været den største udfordring for dig i den periode? 

- Hvilket initiativ/hvilken handling vil du vurdere er den allerbedste, 

der er sat i værk siden vores sidste møde? Begrund gerne hvorfor. 

- Hvordan vurderer du, at det lykkes for dig at få dine kolleger 

motiveret til at omsætte den nye viden/ de nye færdigheder og være 

med i at gennemføre de iværksatte initiativer?  

Hver omsorgsgiver fortæller om deres oplevelser og refleksioner med 

udgangspunkt i spørgsmålene. 

Med baggrund i hver omsorgsgivers fremlægning udveksler og 

analyserer gruppen i fællesskab med udgangspunkt i den teoretiske 

referenceramme. 

Fælles procesoversigt 

over musiske elementer. 

Kort udveksling om der er nye ”musiske elementer”, der skal føjes til den 

fælles procesoversigt (jf. introduktionen hertil under 

1.opfølgningsmøde). 

Den fælles procesoversigt gennemgås, idet den fremadrettet tænkes 

anvendt som omsorgsgivernes fælles ideliste, der kan bruges i det 

videre arbejde med at få implementeret den nye viden og de nye 

færdigheder i forhold til beboerne og den samlede gruppe af 

omsorgsgivere i demensboenheden. 

Handleplan og den videre 

implementeringsproces. 

Planlægning af den videre implementeringsproces, hvor der arbejdes 

med følgende spørgsmål: 

- Hvilke områder skal der arbejdes specielt med? 

- Hvordan vil I gøre? 

- Hvem gør hvad, hvordan og hvornår? 

Der tages udgangspunkt i: Oversigt, som indeholder de iværksatte 

initiativer og aftaler for den videre udviklingsproces i boenheden, indtil 

nu. 

Formidling om 

læringsmodellen og 

omsorgsgivernes 

deltagelse i projektet som 

Her udveksles om muligheder og ønsker vedrørende intern og ekstern 

formidling, hvor omsorgsgiverne kan formidle om deres oplevelser i 

forbindelse med at have været en del af læringsmodellen og projektet 

som helhed. 
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helhed. 

Evaluering og afrunding af 

forløbet og samarbejdet 

som helhed. 

Læringsprocesansvarlig drøfter punktet med omsorgsgiverne, med 

udgangspunkt i følgende spørgsmål: 

- Hvordan har det været at være en del af projektforløbet? 

- Hvad er det allervigtigste I har fået ud af at være med i projektet? 

- Har I ideer/forslag til noget jeg/vi med fordel kunne have gjort 

anderledes? 

 

Da det 5.opfølgningsmøde er det afsluttende møde med omsorgsgiverne fokuserer jeg meget 

konkret på at få planlagt implementeringsprocessen, som omsorgsgiverne nu fremadrettet skal i gang 

med at videreføre. Endvidere også at omsorgsgiverne får videregivet deres oplevelser og overvejelser 

i relation til at have været med i projektet, samt om de har ideer eller ændringsforslag til 

læringsmodellen. Punktet om formidling af projektet har jeg sat på dagsordenen, da omsorgsgiverne 

undervejs flere gange har tilkendegivet, at de gerne vil fortælle andre fagkollegaer om, hvad de har 

fået ud af at være med i projektet. 

Det har været gældende for alle møder, at jeg overordnet har haft en plan for hver mødes indhold. 

Som nævnt tidligere, har jeg videooptaget alle feedbackmøder, afslutnings- og opfølgningsmøder og 

imellem møderne gennemgået videooptagelserne; bl.a. med det formål at opnå det størst mulige 

læringsmæssige udbytte af møderne med omsorgsgiverne. Først efter denne gennemgang af 

videooptagelse fra hvert møde samt med baggrund i omsorgsgivernes evaluering af mødet, er den 

endelige dagsorden og indhold for næstkommende møde fastlagt. Det har betydet, at der undervejs i 

læringsprocessen løbende er forekommet ændringer i dagsordenen for møderne (Hiim og Hippe 

2010), hvilket jeg vil redegøre nærmere for i afsnit 10.1.2.
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7 Forskningsprojektets datamateriale og datamatrix 

Som jeg har redegjort for i afsnit 4 er min forskning primært kvalitativt forankret, dog med indbyggede 

kvantitative elementer. I det følgende vil jeg redegøre for hvilke kvalitative og kvantitative data, der 

indgår i forskningsprojektet. Her indleder jeg med en redegørelse for de kvantitative data, der 

omhandler anvendelse af måleinstrumenterne ADRQL og CMAI.  

Derudover anvender jeg DCM som observations- og feedbackmetode, hvor der fremkommer såvel 

kvantitative som kvalitative data. Da jeg har beskrevet DCM i afsnit 5 og i bilag 10, vil DCM kun kort 

blive belyst, hvilket jeg vil gøre under afsnittet, der omhandler kvalitative data. 

I min redegørelse af de kvalitative data indgår: mine noter i forbindelse med indledende 

feltobservationer i demensboenheden; oplysninger om de deltagende beboeres baggrund og situation 

samt livshistorie; videooptagelser som dokumentation; musikterapeutens optegnelser; oplysninger om 

omsorgsgivernes uddannelsesmæssige baggrund og kompetencer før start på projektet samt øvrig 

datamateriale. Afslutningsvis giver jeg et samlet overblik over datamateriale, der præsenteres i en 

datamatrix.  

7.1 Kvantitative data 

7.1.1 Data via måleinstrumentet ADRQL  

Jeg foretager før- og eftermålinger ved hjælp af måleinstrumentet ADRQL. Mit formål hermed er at 

kunne se, om det har indvirkning på de deltagende beboeres livskvalitet og trivsel, at der, via 

læringsmodellen, fokuseres målrettet på udvikling af omsorgsgivernes interpersonelle og musiske 

kompetencer. 

ADRQL, Alzheimer Disease Related Quality of Life, er en vurdering af beboernes livskvalitet, målt 

som en proxyvurdering. Instrumentet er udviklet af professor Peter V. Rabins, Betty S. Black samt 

Judith D. Kasper fra The Johns Hopkins Hospital i Baltimore, USA (1999). Jeg har indhentet 

godkendelse hos Betty S. Black, PhD ved The Johns Hopkins Hospital i Baltimore, USA med henblik 

på licens til at anvende måleinstrumentet. Jeg har gennemgået den fremsendte instruktionsmanual fra 

Betty S. Black (2009) inden start på de konkrete målinger i demensboenheden. Ved ADRQL-

målingerne har jeg anvendt en dansk udgave af måleinstrumentet, oversat af Claire Gudex og 

Charlotte Horsted, CAST, Odense (2005). Målingerne gennemfører jeg som proxyvurderinger, hvor 

jeg interviewer hver af de fire omsorgsgivere, der er tilknyttet hver deres beboer i forbindelse med 

gruppemusikterapiforløbet. Forinden interviewet udleverer jeg information om måleinstrumentet og 

selve måleinstrumentskemaet til omsorgsgiverne, så de har mulighed for at forberede sig. 

Omsorgsgiverne bliver bedt om, med udgangspunkt i den foregående uge, at foretage en vurdering af 

beboernes livskvalitet. Standarden i måleinstrumentet er, at de informanter, der indgår i at besvare 

proxymålingen, skal vurdere med baggrund i de sidste to uger, hvilket jeg har ændret i dette 

forskningsprojekt, så deres vurdering angår den foregående uge (Black et al. 2009; Ridder et al. 2006; 
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Ridder et al. 2013). Informationsmateriale om måleinstrumentet og selve måleinstrumentskemaet 

fremgår i bilag 13. 

ADRQL instrumentet indeholder 40 spørgsmål, der er opdelt i følgende fem kategorier: SI (samspil 

og samvær med andre mennesker), AS (identitet og betydningsfulde relationer), FM (forskellige 

adfærdstyper), EA (sædvanlige aktiviteter) samt RS (adfærd i personens hjemlige omgivelser). Der 

skal svares enten enig eller uenig på spørgsmålene; f.eks. spørgsmål som: ”Han/hun søger kontakt 

med andre ved at hilse på folk eller tage del i samtaler” og ”Han/hun foretager eller tilkendegiver valg i 

forbindelse med de daglige rutiner, så som hvad han/hun ønsker at have på, ønsker at spise, eller 

hvor han/hun gerne vil sidde” (Black et al. 2009). 

Horsted & Christiansen (2004) beskriver ADRQL som et instrument til vurdering af den 

sundhedsrelaterede livskvalitet ved personer med Alzheimers demens. Instrumentet kan anvendes i 

forbindelse med evaluering af behandlingsinterventioner og med proxy- respondent, hvor der 

foretages pre- og post vurdering af livskvaliteten. Horsted & Christiansen (2004) kommenterer, at 

instrumentet synes generelt anvendeligt i forbindelse med sammenligningen af medicinske og 

miljøbestemte behandlinger/interventioner, og at instrumentet ikke er afhængigt af demenstype, 

selvom det oprindeligt er udformet til personer med Alzheimers demens.  

7.1.2 Data via måleinstrumentet CMAI 

Med henblik på at kunne se, om der sker ændringer i de inkluderede beboeres adfærd, i forbindelse 

med læringsmodellens gennemførelse, foretager jeg før- og eftermålinger ved hjælp af 

måleinstrumentet CMAI, Cohen-Mahnsfield Agitation Inventory, som giver score for ændring i 

beboerens agiterede adfærd. CMAI er en systematisk vurdering af agiteret adfærd hos kognitivt 

svækkede ældre plejehjemsbeboere. Instrumentet er udviklet af Jiska Cohen-Mansfield fra Research 

Institute of Ageing, USA (Cohen-Mansfield et al.1989). Her i forskningsprojektet har jeg anvendt den 

danske version af måleinstrumentet, der i henhold til Cohen- Mansfield (1991) er tilgængelig gennem 

overlæge Kirsten Abelskov, Gerontopsykiatrisk afdeling D; Århus Universitetshospital. Målingerne 

gennemfører jeg som proxyvurderinger, hvor jeg interviewer hver af de fire omsorgsgivere, der er 

tilknyttet hver deres beboer i forbindelse med gruppemusikterapiforløbet. Forinden interviewet 

udleverer jeg information om måleinstrumentet og selve måleinstrumentskemaet til omsorgsgiverne, 

så de har mulighed for at forberede sig. Omsorgsgiverne bliver bedt om, med udgangspunkt i den 

foregående uge, at foretage en vurdering af beboernes adfærd. Informationsmateriale om 

måleinstrumentet og selve måleinstrumentskemaet fremgår i bilag13. 

Agitation er defineret som: 

“inappropriate verbal, vocal or motor activity that is not judged by an outside observer to 
result directly from the needs or confusion of the agitated individual (Cohen-Mansfield 
1991, s. 2)”.  

 

Ifølge Cohen-Mansfield (1991) er begrebet agitation ikke et diagnostisk begreb, men anvendes til at 

beskrive en klynge af symptomer. Symptomer på agitation omfatter f.eks. aggressiv adfærd mod sig 

selv eller andre, hensigtsmæssig adfærd udført med uhensigtsmæssig hyppighed; f.eks. at stille 
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spørgsmål hele tiden, eller adfærd, der er upassende ifølge sociale standarder; f.eks. at tage sit tøj af i 

fælles opholdsrum.  

CMAI instrumentet består af 29 agiterende adfærdsproblemer, som f.eks. er: ”Går frem og tilbage 

uden formål”, ”Spytter”, ”Gemmer ting”, ”Har stereotype handlemønstre” eller ”Almindelig rastløshed”. 

Til hver adfærd hører en uddybende forklaring, da det f.eks. kan være vigtigt ikke at forveksle ”Går 

frem og tilbage uden formål” med normal formålsfuld vandring. De 29 aspekter af agiteret adfærd 

opdeles i følgende fire subkategorier: Fysisk aggressiv adfærd, fysisk ikke-aggressiv adfærd, verbal 

aggressiv adfærd og verbal ikke-aggressiv adfærd. Hyppigheden af hver adfærd vurderes på en skala 

fra 1 (Aldrig) til 7 (Flere gange i timen), og med mulighed for også at besvare 8: ”Ville opstå, hvis ikke 

forhindret” og 9: ”Ikke observerbar”. Herefter vurderes forstyrrelsesgraden af hver adfærd fra 1 (Slet 

ikke) til 5 (Ekstremt), og med mulighed for at besvare 9: ”Ved ikke”(Cohen- Mansfield 1991). 

Standarden i måleinstrumentet er, at de informanter, der indgår i at besvare proxymålingen skal 

vurdere med baggrund i de sidste to uger, hvilket jeg i dette forskningsprojekt har ændret, så deres 

vurdering angår den foregående uge (Cohen-Mansfield 1991; Ridder et al. 2006; Ridder et al. 2013). 

Agiteret adfærd er en socialt meget upassende adfærd, hvorfor denne skala kan siges at måle 

antisocial adfærd. Ifølge Horsted (2004) er en begrænsning ved CMAI, at dets fokus kun er på 

agitation, og derfor udelukker en vurdering af personens humør og psyke. 

7.2 Kvalitative data 

7.2.1 Forskers noter fra de indledende feltobservationer i 

demensboenheden 

Som beskrevet i afsnit 6.3.3, foretager jeg indledende feltobservationer i demensboenheden inden 

start på musikterapiforløbet. Inden observationsbesøgene udarbejdede jeg en guide for, hvilke 

specifikke fokusområder, jeg som minimum ønskede, skulle indgå i mine observationer. Guiden 

indeholdt følgende fokusområder: Mit første indtryk, når jeg kommer ind i boenheden; hvordan ser der 

ud i boenheden; hvordan er miljøet/stemningen; hvad beskæftiger beboerne sig med; hvordan ser 

beboerne ud til at befinde sig; hvad er omsorgsgiverne beskæftiget med; hvad sker der i samspillet 

mellem beboerne og omsorgsgiverne; hvad sker der i samspillet beboerne imellem; hvis der er 

besøgende, hvordan bliver de så modtaget/inddraget i fællesskabet/samværssituationer og hvordan 

samtales der mv.; en registrering af antal beboere i boenheden og antal omsorgsgivere på arbejde i 

den aktuelle situation samt evt. andet af betydning. 

7.2.2 Oplysninger om de deltagende beboeres baggrund, situation samt 

livshistorie  

Statusoplysninger 

Inden start på gruppemusikterapiforløbet indsamler jeg statusoplysninger. Mit formål hermed er, at jeg, 

som læringsprocesansvarlig/forsker og musikterapeuten, får indsigt i hver af de fire deltagende 

beboeres baggrund og situation. Efter musikterapiforløbet indsamler jeg igen statusoplysninger, hvor 
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omsorgsgiverne giver deres vurdering af, om der er sket væsentlige ændringer med hver af de fire 

deltagende beboere i forbindelse med deres medvirken i gruppemusikterapiforløbet.  

Med henblik på at indhente statusoplysninger, har jeg udarbejdet et skema: Diagnostisk 

assessment og statusbeskrivelse, der fremgår i bilag 14. Jeg har hentet inspiration til skemaet fra 

tidligere pilotprojekt, gennemført af Hanne Mette Ridder og undertegnede i samarbejde med 

Sundheds CVU Nordjylland (Ridder et al. 2006) samt fra forskningsprotokollen til pilotprojekt med 

titlen: ”Effekten af individuel musikterapi på agiteret adfærd og livskvalitet hos personer med demens. 

RCT samt multiple cases” (Ridder et al. 2010; Ridder et al. 2013). Skemaet indeholder to dele, hvor 

første del indeholder oplysninger, der indhentes før musikterapiforløbet. Disse oplysninger omhandler 

følgende: Baggrund for, at det vurderes, at beboer kan profitere af at deltage i musikterapiforløb; 

diagnose, somatiske symptomer og helbredstilstand, kognitive funktionsevner, daglige rutiner og ADL, 

behov for omsorg og pleje, hjælpemidler, deltagelse i aktiviteter og fællesskaber, besøg og netværk 

samt tilknytning til demensboenheden, vurdering af GDS-score (dvs. beboernes kognitive og 

funktionelle svækkelse ved demens; beskrevet i afsnit 3.2.9); medicinering og indberetninger om 

magtanvendelse i henhold til Serviceloven8. Del to i skemaet omhandler oplysninger indhentet ca. 1 

uge efter, at musikterapiforløbet er afsluttet. Med udgangspunkt i statusbeskrivelserne for hver af 

beboerne før start på musikterapiforløbet, vurderer omsorgsgiverne, om der er sket væsentlige 

ændringer med hver af de fire deltagende beboere i forbindelse med deres medvirken i 

gruppemusikterapiforløbet; herunder GDS-score. Derudover oplyser omsorgsgiverne, om der er sket 

ændringer i beboernes medicinering og om der er foretaget indberetninger om magtanvendelser i 

henhold til Serviceloven. 

Statusoplysningerne såvel før som efter musikterapiforløbets afslutning, har jeg indhentet under 

møder med de fire deltagende omsorgsgivere, hvor det var aftalt, at jeg sammen med omsorgsgiverne 

skulle nedskrive oplysningerne om den enkelte beboer. Forud for mødet fik omsorgsgiverne udleveret 

skemaet: Diagnostisk assessment og statusbeskrivelse, så de kunne forberede sig og evt. notere ned 

på skemaet i stikordsform. Oplægget til omsorgsgiverne var, at de hver i sær skulle bruge ca. én time 

sammen med undertegnede for at få oplysningerne nedskrevet. Ved mødet noterede jeg 

omsorgsgivernes oplysninger om beboerne ned. Efter mødet sørgede jeg for at renskrive 

statusbeskrivelserne, som efterfølgende blev gennemgået og godkendt af omsorgsgiverne. 

 

Oplysninger om livshistorie 

Med det formål at få indsigt i hver af de fire deltagende beboeres livshistorie, indhenter jeg oplysninger 

ved brug af instrumentet Den Kvalitative Livshistorie, udviklet af Hanne Mette Ridder og undertegnede 

(Ridder et al. 2006, 2009). Der henvises til afsnit 3.2.4, hvor jeg har beskrevet det teoretiske grundlag i 

relation til livshistorie. Oplysningerne om beboernes livshistorie anvendes som udgangspunkt for 

musikterapeuten i forbindelse med planlægning af gruppemusikterapiforløbet. Derudover anvender jeg 

                                                 
8 Målgruppen for Servicelovens bestemmelser om magtanvendelse er borgere med betydelig og varigt nedsat funktionsevne. 
Formålet er både at nedbringe omfanget af anvendt magt og at øge retssikkerheden for personer med nedsat psykisk 
funktionsevne. Reglerne medvirker til at styrke retssikkerheden både for den enkelte borger og for det personale, der 
professionelt har med borgeren at gøre. I Serviceloven fremgår hvilke former for indgreb i selvbestemmelsen der lovligt kan 
sættes i værk. Ligeledes opregnes, hvilke betingelser der skal være til stede, før foranstaltningerne kan sættes i værk 
(Socialstyrelsen 2012). 
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oplysningerne undervejs, såvel i relation til DCM-observationerne i forhold til den enkelte beboer som 

til selve DCM-feedbackprocessen, arbejdet med handlingsplaner og læringsforløbet med 

omsorgsgiverne som helhed. I figur 11 fremgår instrumentet Den Kvalitative Livshistorie. 

 

 

Kvalitative Livshistorie 

 
Oplysningerne om beboernes livshistorie har jeg indhentet under møder med de fire deltagende 

omsorgsgivere, hvor det var aftalt, at vi sammen skulle nedskrive oplysningerne om den enkelte 

beboer. Forud for mødet fik omsorgsgiverne udleveret skemaet: Instruktion til Den Kvalitative 

Livshistorie (fremgår i bilag 15), så de kunne forberede sig og evt. notere ned på skemaet i 

stikordsform. Oplægget til omsorgsgiverne var endvidere, at de forinden vores møde evt. kunne vælge 

at udfylde Den Kvalitative Livshistorie sammen med beboerens pårørende eller kollegaer i 

demensboenheden, hvor de i fællesskab kunne skrive stikord ned og tale om de forskellige områder.  

At redskabet kaldes Den Kvalitative Livshistorie understreger det tolkningsmæssige aspekt i 

forståelsen af livshistorien, idet livshistorien aldrig vil kunne blive en opremsning af sandheder om en 

persons liv. Derudover indgår vægtningen af, at der både beskrives positive og mindre positive 

begivenheder, hændelser og oplevelser fra personens liv. Det kan være med til at tydeliggøre om 

personen i perioder af sit liv har haft det vanskeligt; f.eks. svære livskriser pga. alvorlig sygdom eller 

dødsfald i familien eller det kan være med til at vise, hvor personen har særlige ressourcer. Disse 

oplysninger kan have betydning for at opnå en bedre forståelse og indsigt i, hvad der måske kan ligge 

til grund for den måde en person med demens reagerer på i forskellige situationer. (Ridder 2011b; 

Ridder et al. 2006).  

Redskabet er tænkt udformet som et mindmap med stikord, som kan give et overblik over en 

persons livshistorie. Hvert stikord eller tema kan efterfølgende uddybes og forklares. Den kvalitative 

livshistorie afgrænses til kun at fylde ét A3-papir; ud over eventuelle uddybende forklaringer. Som det 

kan ses i figur 11, indhenter jeg oplysninger om beboeren indenfor fem hovedområder: herunder f.eks. 

interesser, aktiviteter og musik. I forhold til at indhente oplysninger om beboernes forhold til musik og 

sang, blev der eksempelvis sat fokus på, om der i beboernes barndom eller senere i livet blev lyttet til 

    Mindre positive begivenheder, hændelser og oplevelser

     Positive begivenheder, hændelser og oplevelser Nære relationer 

Skole, uddannelse og 

arbejde 

Interesser, aktiviteter og 
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Fællesskaber 
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Tidlige 

voksenliv Voksenliv 

De seneste 

livsår 

Figur 11 Den Kvalitative Livshistorie 
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eller aktivt musiceret; i hvilke sammenhænge blev der sunget, spillet, lyttet til musik; hvilken betydning 

havde disse sammenhænge og fællesskaber for beboeren samt hvilke sange og hvilken musik har 

aktuelt særlig betydning for beboeren. I figur 11 fremgår også en tidslinje der bevæger sig fra venstre 

mod højre med epoker i livet: Barndom, ungdom, tidlige voksenliv, voksenliv og de seneste livsår. 

Temaer eller stikord fra de fem hovedområder kan således placeres på tidslinjen. Tolkningsaspektet 

kommer ind her i forbindelse med om stikordene/fortællingerne fra personens liv, har været positive 

eller mindre positive for personen; idet tanken er, at tidslinjen også markerer en øvre og en nedre 

halvdel, hvor den øvre halvdel er forbeholdt begivenheder, hændelser eller oplevelser, som kan 

beskrives som overvejende positive for personen. Den nedre halvdel er forbeholdt begivenheder, 

hændelser eller oplevelser, der kan beskrives som mindre positive. 

7.2.3 DCM-datamateriale 

I afsnit 5 og 6.3.9 samt i bilag 10 har jeg redegjort for, hvordan DCM anvendes som observations- og 

feedbackmetode, hvorfor der henvises til disse afsnit.  

Ved hver enkelt af DCM-observationerne foretager jeg en DCM-dataanalyse og jeg udarbejder 

efterfølgende en rapport, der indgår som datamateriale i projektet. Denne rapport danner derudover 

baggrunden for feedbackprocessen med omsorgsgiverne. Rapportens struktur og indhold er 

beskrevet i bilag 10. 

7.2.4 Videooptagelser som datamateriale 

Som jeg tidligere har beskrevet i afsnit 6.3.7 indgår videooptagelser som datamateriale i 

forskningsprojektet, hvilket omfatter videodokumentation af: De 9 musikterapisessioner, DCM-

observationer før og efter gruppemusikterapiforløbet, DCM-observationen ved 3. og 

7.musikterapisession, DCM-feedbackmøderne mellem 3. og 4. musikterapisession og mellem 7. og 8. 

musikterapisession, afslutningsmødet samt de fem opfølgningsmøder.  

Videomaterialet har jeg som læringsprocesansvarlig løbende gennemgået og transskriberet 

imellem hver af musikterapisessionerne, DCM-observationerne samt mellem DCM-feedbackmøderne, 

afslutningsmødet og de fem opfølgningsmøder, med det formål at anvende videooptagelserne i 

læringsprocessen med omsorgsgiverne.  

Som forsker foretager jeg en fornyet gennemgang af videooptagelserne samt transskriptioner af 

videooptagelserne i forbindelse med analyse og bearbejdningsfasen, hvor jeg stiller mig åben og 

analyserende i relation til, hvad datamaterialet fortæller og kan bidrage med i forhold til at få besvaret 

projektets forskningsspørgsmål. I afsnit 8 uddybes analysemetoder samt strategi for analysen. 

7.2.5 Datamateriale via musikterapeutens optegnelser  

Som jeg har redegjort for i afsnit 6.3.6, har jeg sammen med musikterapeuten udarbejdet guide og 

skemamateriale med henblik på, at musikterapeuten foretager optegnelser og dokumentation efter 

hver musikterapisession. Guide og skemamaterialet indeholder specifikt elementer af 

musikterapeutisk karakter (Ridder 2003, 2005a, 2007a; Ridder et al. 2006); elementer relateret til 

Kitwoods omsorgsteori (1997, 2003) og til Sterns teori om selvfornemmelser, relateringsdomæner, 
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vitalitetsformer, kategorialfølelser og det nuværende øjeblik (2000, 2004) samt teori om spejlneuroner 

(Bauer 2006; Rizzolatti et al. 2006). Guide og skemamaterialet er bygget op på følgende måde: 

- Overordnet dokumentation af den musikterapeutiske kliniske metode.  

- Dokumentation af den musikterapeutiske kliniske metode i forhold til hver af de fire beboere. 

 

Overordnet dokumentation af den musikterapeutiske kliniske metode omhandler de tværgående og 

overordnede optegnelser, der er relevante for hver session. Heri indgår eksempelvis:   

- Beskrivelse af musikterapisessionens forløb. 

- Optegnelser i relation til den korte sparring med omsorgsgiverne umiddelbart inden 

musikterapisessionen og efter musikterapisessionen er afholdt. 

- Optegnelser vedrørende hvilke instrumenter og musik, der er anvendt under 

musikterapisessionen samt hvilke sange. 

- Refleksion over metode. 

- Beskrivelse af interaktionsprocesserne og gruppedynamikken under musikterapisessionen.  

- Registrering af de deltagende beboeres medvirken under musikterapisessionen (skema til 

afkrydsning). 

- Overvejelser vedr. omsorgsgivernes bidrag og medvirken under musikterapisessionen. 

- Overvejelser vedr. omsorgsgivernes udbytte og læring under musikterapisessionen. 

 

Dokumentation af den musikterapeutiske kliniske metode i forhold til hver af beboerne omhandler 

optegnelser, der specifik har fokus på hver enkelt beboer og dennes individuelle behov, ressourcer og 

musiske præferencer og som har projektets teoretiske referenceramme som omdrejningspunkt. Heri 

indgår eksempelvis:   

- Musikterapeutens beskrivelse og overordnede vurdering af beboerens psykologiske behov. 

- Vurdering af beboerens udbytte af musikterapisessionen, hvor vurderingen relateres til projektets 

teoretiske referenceramme, eksempelvis de fem psykosociale behov, de 12 positive 

interaktionsformer, spejlneuroner, nuværende øjeblikke, selvfornemmelser og 

relateringsdomæner. 

- Beskrivelse af musikterapiens virkning/indflydelse på beboeren med udgangspunkt i et 

neuropsykologisk-, et psykofysiologisk- og et psykodynamisk perspektiv.  

- Overvejelser og vurderinger i forhold til, om beboeren har specielle sange, melodier samt 

instrumenter, som vedkommende foretrækker/mestrer. 

 

Guide og skemamateriale fremgår i bilag 16 og bilag 17. Efter hver session sender musikterapeuten 

optegnelserne til undertegnede, der gennemgår optegnelserne med henblik på at forberede 

feedbackmøder og afslutningsmødet. 
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7.2.6 Omsorgsgivernes uddannelsesbaggrund og kompetencer  

Som jeg har beskrevet i afsnit 6.3.4 afdækker jeg omsorgsgivernes uddannelsesmæssige baggrund 

og kompetencer inden start på projektet. Det sker ved, at lederen i demensboenheden udfylder en 

oversigt, der indeholder følgende elementer:  

- Ansættelsesforhold; dvs. er omsorgsgiver ansat som dagvagt, aftenvagt eller nattevagt. Er 

omsorgsiver ansat på fuld tid eller deltidsansat og endelig er vedkommende fastansat eller vikar. 

- Uddannelsesmæssig baggrund. Der angives hvilket år uddannelsen/uddannelserne er afsluttet. 

- Arbejdet antal år indenfor faget. 

- Arbejdet antal år indenfor demensområdet. 

- Kompetenceudvikling, hvor der angives om omsorgsgiveren har deltaget i Marte Meo udviklings- 

og læringsforløb, afholdt af undertegnede og Marte Meo terapeut; deltagelse i andre kurser om 

Marte Meo Metoden; deltagelse i specifikke demensfaglige kurser; kurser, der er relateret til 

generel viden indenfor området og endelig en rubrik med mulighed for at anføre andet/andre 

kompetencer, der kunne være relevant at nævne. 

7.2.7 Øvrigt datamateriale  

Som datamateriale indgår endvidere diverse mødereferater; f.eks. fra mine indledende møder med 

leder og omsorgsgiverne, afslutningsmødet og de efterfølgende opfølgningsmøder; møder med 

musikterapeuten samt møder med leder og planlægger undervejs i forløbet samt gruppemøder med 

omsorgsgiverne. Endvidere indgår kort indledende beskrivelse af de inkluderede beboere og 

baggrunden for valg af beboerne; afslutningsmøderapport; dagsordener og rapporter fra fem 

opfølgningsmøder; mine procesnoter som forsker i forbindelse med projektet samt diverse materiale 

udarbejdet undervejs i processen.  

7.3 Datamatrix 

Inspireret af Knud Ramian (2012) har jeg udarbejdet en datamatrix, med det formål at skabe et samlet 

og organiseret overblik over datamaterialet med udgangspunkt i projektets formål og 

forskningsspørgsmål. I tabel 14 og tabel 15 fremgår datamatrix. 
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Tabel 14 Datamatrix. Data indsamlet før og efter gruppemusikterapiforløbet 

 
 

 

Tabel 15 Datamatrix. Procesdata 
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Med baggrund i forskningsspørgsmålene samt den udarbejdede programteori, jeg har beskrevet i 

afsnit 2, er der igennem læringsmodellen fokus på følgende områder: livskvalitet og trivsel hos 

personerne med demens, læring og udvikling af omsorgsgivernes interpersonelle og musiske 

kompetencer samt på at omsorgsgivernes nye viden og de erhvervede færdigheder og kompetencer 

overføres og implementeres til den daglige pleje og omsorg. Disse tre områder er omdrejningspunktet 

for, hvordan jeg præsenterer datamaterialet i datamatrix. Derudover har jeg organiseret datamaterialet 

ud fra den overordnede tese, at der er data, der specifikt relaterer sig til kvalitative og kvantitative data 

indsamlet før og efter gruppemusikterapiforløbet; fremgår i tabel 14 samt data, der hovedsagelig er 

relateret til de processer, der indgår i læringsmodellens enkelte elementer; i datamatrix kaldet 

procesdata, der fremgår i tabel 15. 
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8 Analysemetoder og strategi for analyse   

Analysedelen udfører jeg på flere forskellige niveauer, med forskellige metoder og ud fra forskellige 

perspektiver, hvilket er karakteristisk i forhold til flexible design forskning (Robson 2011). Som 

beskrevet i afsnit 4.4. og 4.5 er mit forskningsprojekt strategisk tænkt som et casestudie, der har en 

etnografisk tilgang. Projektets cases har læringsmodellens elementer, heri inkluderet 

gruppemusikterapiforløbet, som omdrejningspunkt. Der er indtil flere forskellige cases, men fælles for 

dem alle er, at jeg vil anskue dem ud fra en relationel vinkel/et relationelt perspektiv, hvor de, med 

baggrund i forskningsspørgsmålene samt den udarbejdede programteori (beskrevet i afsnit 2.2), 

analyseres med udgangspunkt i følgende tre overordnede emner: 1) livskvalitet og trivsel for 

personerne med demens, 2) læring/udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle 

kompetencer samt 3) implementering af den nye viden og de erhvervede færdigheder og 

kompetencer, til den daglige pleje og omsorg, gennem brug af konkrete redskaber fra 

musikterapisessionerne. I det følgende vil jeg redegøre for casene i forskningsprojektet samt hvilke 

forskellige niveauer, perspektiver og indfaldsvinkler, jeg vil anskue dem ud fra under analysen. Den 

hermeneutiske fortolkningstilgang, som samlet set vil danne baggrunden for min analyse, vil blive 

beskrevet. Dernæst følger en beskrivelse af analysemetoder samt analysestrategi og hvilke 

analysemetoder, jeg vil anvende i forbindelse med hvert af de tre overordnede emner.  

8.1 Analyse af cases på forskellig e niveauer og ud fra forskellige 

perspektiver 

Casene i forskningsprojektet vil jeg analysere på forskellige niveauer samt ud fra forskellige 

perspektiver og indfaldsvinkler. Jeg analyserer ud fra: 

Et individuelt perspektiv 

- Hver deltagende beboer anskues som en case (tema: livskvalitet og trivsel) 

Fra person til person perspektiv 

- Hver deltagende beboer sammen med den tilknyttede omsorgsgiver anskues som en case 

(temaer: livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 

- Hver deltagende beboer sammen med musikterapeuten anskues som en case (temaer: livskvalitet 

og trivsel, læring, implementering)  

Et gruppeperspektiv 

- Gruppen af deltagende beboere anskues ud fra et tværgående perspektiv (tema: livskvalitet og 

trivsel). 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere anskues som en case (tema: livskvalitet og 

trivsel) 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere sammen med omsorgsgiverne anskues som en 

case (tema: livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 
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- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere anskues som en case 

(temaer: livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 

- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere samt musikterapeuten 

anskues som en case (temaer: livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 

- De deltagende omsorgsgivere betragtes som en case (temaer: læring, implementering) 

- De deltagende omsorgsgivere og musikterapeut anskues som en case (temaer: læring, 

implementering)  

- De deltagende omsorgsgivere, musikterapeut og forsker/læringsprocesansvarlig anskues som en 

case (temaer: læring, implementering) 

- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere anskues som en case (temaer: læring, 

implementering) 

- De deltagende omsorgsgivere og deres kollegaer i demensboenheden anskues som en case 

(temaer: læring, implementering) 

- De deltagende omsorgsgivere, deres kollegaer i demensboenheden og forsker/ 

læringsprocesansvarlig anskues som en case (temaer: læring, implementering) 

Kultur, kontekst, det organisatoriske- og ledelsesmæssige perspektiv 

Perspektiverne: kultur, kontekst, det organisatoriske- og ledelsesmæssige indgår på forskellig vis og 

omfang som elementer i alle de ovenfor beskrevne cases, men i det følgende vil jeg foretage en form 

for ”sammenkædning” i forhold til den samlede mængde cases:  

- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere, de deltagende omsorgsgivere, ledelsen 

af demensboenheden samt forsker/ læringsprocesansvarlig anskues som en case (temaer: 

beboernes livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 

- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere, de deltagende omsorgsgivere, ledelsen 

af demensboenheden, musikterapeut samt forsker/ læringsprocesansvarlig anskues som en case 

(temaer: beboernes livskvalitet og trivsel, læring, implementering) 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere og omsorgsgivere, de deltagende beboere og 

omsorgsgivere, de pårørende til beboerne, musikterapeut, forsker/ læringsprocesansvarlig samt 

ledelsen af demensboenheden anskues som en case (temaer: beboernes livskvalitet og trivsel, 

læring, implementering)  

 

I figur 12 fremgår en model, der illustrerer perspektivet: kultur, kontekst, det organisatoriske- og 

ledelsesmæssige, samt dets sammenhæng i forhold til alle de involverede cases i analysen som 

helhed.  
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Figur 12 Model, der illustrerer casene i forskningsprojektet, de forskellige niveauer samt 

perspektiver og indfaldsvinkler, der anlægges under analysen 

 
Note: forkortelserne i modellen illustrerer: De øvrige beboere (BB) og omsorgsgivere (OMG) i demensboenheden. 

Cirklerne i modellen illustrerer cases. Der er to ”tværgående cirkler”: en lysegrøn, der illustrerer, at der anlægges 

et tværgående perspektiv på casen: De deltagende beboere. Den lilla illustrerer, at der anlægges et tværgående 

perspektiv på casen: De deltagende omsorgsgivere. 

8.2 Analysemetoder 

Etnografien giver ingen anvisninger på faste forskningsprocedurer i relation til analyse af empirisk 

materiale (Robson 2011; Stige 2005). Jeg vælger at analysere casematerialet med inspiration fra 

Launsøe og Rieper (2005) samt Kvale (1997) og med udgangspunkt i en hermeneutisk 

fortolkningstilgang. Med baggrund i, at der under gruppemusikterapiforløbet og i forbindelse med 
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gennemførelse af læringsmodellen fokuseres på de episoder, der har haft størst betydning for 

beboerne og omsorgsgiverne, vil jeg inddrage aspekter fra episodeanalysemetoden. Denne metode 

beskrives af Launsøe og Rieper (2005). Herved fokuseres på omsorgsgivernes perspektiver på 

forståelser af den enkelte episode og eksempelvis de handlinger, der er gået forud, samt de 

handlinger, der følger af episoden/ de forskellige episoder i forløbet. Triangulering samt følgende 

analysemetoder, som beskrives af Kvale (1997) samt Kvale og Brinkmann (2009), vil jeg anvende i 

forskningsprojektet: Meningskondensering, narrativ meningsstrukturering og skabelse af mening 

gennem ad hoc metoder.  

Derudover anvender jeg DCM, hvori indgår, at jeg foretager dataanalyser, hvilket jeg bl.a. har 

beskrevet i afsnit 5 og i bilag 10. DCM-dataanalyseprocessens enkelte dele vil jeg derfor ikke uddybe i 

det følgende. Blot vil jeg her præcisere, at første led i DCM-dataanalyserne udføres undervejs af mig 

som læringsprocesansvarlig, hvor jeg med udgangspunkt i DCM-dataanalyserne giver feedback og 

samarbejder med omsorgsgivere og ledelse, under gennemførelse af læringsmodellen. Næste led 

finder sted, når jeg som forsker bearbejder og analyserer DCM-materialet på ny. Hvordan 

konklusionerne herfra præsenteres vil jeg først yderligere beskrive som indledning til Analyse Trin 1 i 

afsnit 9.2. 

 

Den hermeneutiske fortolkningstilgang 

Jeg finder det nødvendigt at trække den hermeneutiske tilgang ind, ud fra det formål at nå frem til en 

forståelse af teksten (her det samlede datamateriale) samt en forståelse af forskellige situationers 

betydning, set i relation til den aktuelle kontekst, de indgår i.  

Hermeneutik er læren om, hvordan tekster eller andre meningsfulde enheder forstås9. Ifølge Kvale 

(1997) er formålet med hermeneutisk fortolkning at nå frem til en gyldig almen forståelse af en teksts 

eller en situations betydning. Forståelse af teksten sker gennem en proces, hvor betydningen af 

tekstens enkelte dele bestemmes af tekstens globale betydning, sådan som den foregribes. For at 

forstå en tekst må den sættes i relation til den kontekst, den findes i. Bestemmelsen af de enkelte 

deles betydning vil kunne ende med at forandre den oprindeligt foregrebne betydning af helheden, 

hvilket igen påvirker de enkelte deles betydning osv. Forskningsprocessen bliver således en proces 

frem og tilbage mellem delene og helheden; den såkaldte hermeneutiske cirkel. I princippet er den 

hermeneutiske udlægning af teksten en uendelig proces, men i praksis standser den, når forskeren er 

nået frem til en fornuftig mening, en gyldig og enhedspræget mening uden indre modsigelser. 

Forskeren er det erkendende subjekt, der ud fra sin forståelseshorisont stiller spørgsmål til og 

forholder sig til teksten. Ligeledes er forskerens måde at forstå helheden på bestemmende for, hvilke 

sammenhænge forskeren ser i teksten, og hvilke tolkninger, der vil blive foretaget. Fredslund beskriver 

(2004), at ifølge Gadamer, bygger al viden på en forståelse, der udbygges og artikuleres i en 

udlægning af det, forskeren allerede ved noget om. I enhver forståelsesproces medbringer jeg dermed 

som forsker en forforståelse. Gadamers udlægning af hermeneutikken bliver dermed til en 

                                                 
9 Ifølge: Den Store Danske Gyldendals åbne encyklopædi (via internettet:05.10.13). 
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gensidighed mellem forforståelse og forståelse. Kenny et al. (2005) bidrager med følgende 

betragtninger i forhold til den hermeneutiske cirkel: 

“The hermeneutic circle is a way of thinking about how one derives meaning for an 
experience. Interpretation is not simply understanding and interpreting words and texts, 
nor is it only gaining insight into how the text fits into the history of its context or the 
cultural reference of the reader. The circle is the way in which access to the phenomenon 
is achieved, and there is always a deeper meaning assigned and uncovered. These 
meanings, understood through text, must then be resynthesized and brought back to the 
original source, where new insights are illuminated. The hermeneutic circle is as much a 
way of working through our own translations as it is the insights that then are uncovered 
and renamed (Kenny et al. 2005, s. 341)”. 

 

Som tidligere beskrevet i afsnit 4.5, 4.7 og 4.8 kan jeg ikke som forsker lægge min forforståelse bag 

mig, men jeg må i stedet forholde mig til, hvad det er for en forforståelse, jeg bringer med ind i 

forskningsprocessen. Min forforståelse vil påvirke hele forskningsprocessen fra udformning af 

problemstilling, til udvælgelse af deltagere, dataindsamling, analyse og fortolkning (Malterud 2003). I 

forhold til eksempelvis datamaterialet, der omfatter videooptagelser samt transskriptioner af 

videooptagelser, har jeg løbende i læringsforløbet med omsorgsgiverne gennemgået og transskriberet 

dette, med det formål at sikre, at gennemførelsen af læringsmodellen er sket på en kvalificeret og 

kompetent måde (med undertegnede som læringsprocesansvarlig); dvs. jeg har under gennemgangen 

reflekteret og forholdt mig til processen og vurderet om der var behov for justeringer el.lign. (beskrives 

i afsnit 6.3.7 og 7.2.4). I etnografien begynder dataanalysen på mange måder allerede i fasen før 

feltarbejdet indledes, med formulering og definering af problemstillinger og fortsætter frem til den 

etnografiske skrivefase. I forhold til min gennemgang af ovennævnte datamateriale som 

læringsprocesansvarlig, ser jeg derfor dette som en naturlig del af den etnografiske tilgang/proces. 

Men det er ikke enkelt at gennemføre en sådan dialektisk interaktion mellem indsamling og analyse af 

data i praksis (Hammersley & Atkinson1998). 

Som forsker vil jeg dermed i analyse- og databearbejdningsfasen, specifikt i forhold til 

videooptagelserne samt transskriptioner af videooptagelserne, foretage en fornyet gennemgang, hvor 

jeg stiller mig åben og analyserende i relation til, hvad datamaterialet fortæller og kan bidrage med i 

forhold til at få besvaret projektets forskningsspørgsmål (beskrives i afsnit 6.3.7 og 7.2.4).  

Som forsker vil jeg endvidere generelt sikre mig, jf. Kenny et al. (2005), at jeg via den 

hermeneutiske cirkel opnår adgang til fænomenet/fænomenerne, så jeg kan nå frem til en dybere 

indsigt, forståelse og viden i relation til det undersøgte. 

Med baggrund i min etnografiske tilgang, vil jeg som helhed basere min analyse og bearbejdning 

på ”åbenhed som metodisk princip”, forstået på den måde, at jeg vil forholde mig åbent og med 

respekt, sensitivitet og refleksivitet til det data viser/fortæller mig, så jeg kan se, forholde mig og 

fortolke situationer og fænomener på nye måder eller blive bekræftet i min forforståelse. I det følgende 

afsnit beskriver jeg de analysemetoder, jeg vil anvende i denne proces.  

 

Meningskondensering 

Ifølge Kvale og Brinkmann (2009) kan meningskondensering anvendes i forbindelse med kvalitative 

undersøgelser, hvor der foretages analyse af omfattende og komplekst datamateriale. Under analysen 
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ses efter naturlige meningsenheder, som efterfølgende tematiseres. De fremkomne temaer gøres 

derefter til genstand for mere omfattende fortolkninger og teoretiske analyser. Ved hjælp af 

meningskondensering fokuseres der dermed på betydninger eller meninger, der kan udledes af 

datamaterialet (Kvale 1997; Kvale & Brinkmann 2009). I det følgende skitseres 

meningskondenseringsanalysens fem trin: 

1. Indledningsvis læses hele materialet igennem, så der opnås en fornemmelse af helheden.  

2. Herefter bestemmer forsker de relevante/naturlige betydningsenheder, der kommer til udtryk i 

materialet.  

3. Herefter angives temaer der opsummerer indholdet af de fremkomne betydningsenheder.  

4. Her stiller forsker spørgsmål til betydningsenhederne ud fra projektets formål og 

forskningsspørgsmål. Der søges efter udsagn, der kan besvare forskningsspørgsmålene. Der 

stilles eksempelvis spørgsmål som: ”Hvad siger dette udsagn mig om…?  

5. Endelig knyttes de væsentligste temaer sammen som helhed til mere og mere essentielle udsagn/ 

til et deskriptivt udsagn (Kvale 1997, s.186-194; Kvale & Brinkmann 2009, s.227-230). 

 

I forbindelse med analyserne, hvor jeg anvender meningskondenseringsmetoden, har jeg udarbejdet 

en skabelon, der har til formål at sikre, at jeg får arbejdet systematisk med datamaterialet i forhold til 

casene i forskningsprojektet samt de forskellige niveauer, forskellige perspektiver og indfaldsvinkler. I 

bilag 18 fremgår eksempelvis den skabelon, jeg har anvendt under analysen af det overordnede 

emne: Læring/udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer.  

Inden selve databearbejdningen sørger jeg for at give de enkelte dokumenter i datamaterialet en 

kodning, så jeg senere nemt kan finde tilbage til den oprindelige datakilde og evt. videomateriale. 

Eksempelvis feedbackmøde kodes som fbm. og der angives hvilket møde; dvs. feedbackmøde 

mellem 3.og 4.musikterapisession kodes fbm.3. Dernæst angiver jeg, hvor i videomaterialet 

situationen er fra; dvs. fbm.3, v:21.20-21.50. 

Indledningsvis, under databearbejdningen i forbindelse med meningskondenseringsprocessen, 

identificerer og ”klipper” jeg løbende særlige udsagn og passager ud fra datamateriale/det 

transskriberede datamateriale samt noterer, hvor dette konkret kan genfindes i evt. videomateriale. 

Udsagnene/passagerne indsættes i skabelonen, hvorefter jeg nedskriver mine refleksioner og 

spørgsmål i relation til data, mine foreløbige fortolkninger samt idéer til fortsat analyse. Dette materiale 

danner derefter baggrunden for den videre meninsgkondenseringsanalyse. 

 

Narrativ meningsstrukturering 

Ifølge Launsøe og Rieper (2005) er denne analyseform i de senere år blevet udbredt inden for 

samfundsvidenskaberne, hvor den anvendes til at give forklaring på og forståelse af 

begivenhedsforløb ved at fremstille forløb som en sekvens af hændelser, så de skaber mening. Ifølge 

Kvale (1997) kan en interviewanalyse eller en analyse af en tekst betragtes som en form for fortælling, 

eller som en fortsættelse af den historie, den interviewede/fortælleren har fortalt. Den narrative 

analyse af, hvad der er sagt, fører til, at der kan fortælles en ny historie, der kan udvikle temaerne i det 

oprindelige materiale. Den narrative meningsstruktureringsanalyse kan derudover også være en 
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rekonstruktion eller en sammenfatning af de mange beretninger, de forskellige personer har fortalt, til 

én historie. En historie, der er mere fortættet, mere righoldig og sammenhængende end de enkelte 

personers spredte historier. Kvale (1997) henviser til Mishlers bog Research Interviewing - Context 

and Narrative (1986), hvori der gives en beskrivelse af de mange fortolkningsmuligheder, der knytter 

sig til behandlingen af datamateriale som fortællinger. Heri redegøres for, at en fortælling indeholder 

en tidslig sekvens: et hændelsesmønster og den har en social dimension: nogen fortæller noget og 

endelig har den mening: en handling, der giver historien pointe og helhed. 

 

Skabelse af mening gennem ad hoc metoder 

Ifølge Kvale (1997) indbefatter denne analysemetode, at der sker en ad hoc anvendelse af metoder 

og teknikker med det formål at skabe mening. Der angives dermed ingen standardmetode til analyse 

af det samlede datamateriale. Der er derimod tale om et frit samspil af teknikker under analysen. 

Denne metodiske tilgang lægger op til, at jeg som forsker eksempelvis kan læse mit datamateriale og 

skabe mig et helhedsindtryk, derefter gå tilbage i materialet og udpege særlige passager, kvantificere 

f.eks. ved at tælle udsagn, der f.eks. kan illustrere forskellige holdninger til et fænomen eller jeg kan 

som forsker vælge at forme dele af et interview som narrativer eller udarbejde forskellige diagrammer 

til visualisering af resultater. Kvale henviser til Miles og Huberman (1994), der diskuterer og giver 

eksempler på tretten taktikker til skabelse af mening i kvalitative tekster, hvor jeg her vil nævne en af 

de tretten taktikker: Det at skabe en sammenhængende forståelse af de givne data, eksempelvis 

gennem skabelse af begrebsmæssig/teoretisk sammenhæng.  

 

Brug af triangulering 

Triangulering anvendes i forskningsmetodologi om metoder til at anskue videnskabelige resultater fra 

forskellige vinkler. Triangulering kan bidrage til validering af resultater ud fra forskellige perspektiver 

og til at opnå et meget nuanceret billede af virkeligheden, så der opnås en bedre forståelse af 

mangfoldigheden i de fænomener der undersøges (Creswell & Clark 2011; Holstein 2003). 

Triangulering af datamateriale i forhold til den enkelte case og i forhold til casene i det hele taget, vil 

jeg anvende her i forskningsprojektet. Triangulering vil jeg ligeledes anvende med det formål, at jeg, 

gennem bearbejdningen af datamaterialet, kan stille nye spørgsmål til datamaterialet og tolkningen af 

data. Under forskningsprocessen vil jeg igennem triangulering af data sikre, at jeg opnår et nuanceret 

billede og en bedre forståelse af mangfoldigheden af det undersøgte, således at der sker en validering 

af resultater undervejs i analysen af data. Formålet med brug af triangulering vil dermed være at sikre 

validitet. (Holstein 2003).  

8.3 Strategi for analyse af cases og overordnede emner  

I det følgende vil jeg redegøre for strategi og valg af analysemetoder i forhold til de tre overordnede 

emner, der danner rammen for analysen i forskningsprojektet: 1) livskvalitet og trivsel for personerne 

med demens, 2) læring/udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle kompetencer samt 3) 

implementering af den nye viden og de nye færdigheder. Strategi og analysemetoder i forhold til 

emnet: livskvalitet og trivsel for personerne med demens, vil jeg præsentere først. Dette vil ligeledes 
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være gældende i forbindelse med, at jeg præsenterer analyse og konklusioner i afhandlingen. Det kan 

måske virke lidt bagvendt, at jeg indleder med at besvare forskningsspørgsmål 3 før 

forskningsspørgsmål 1 og 2. Men baggrunden for denne opbygning og struktur er, at hovedparten af 

datamaterialet og min løbende gennemgang og analyse af emnet: livskvalitet og trivsel for personerne 

med demens, som læringsprocesansvarlig, er anvendt i feedbackprocessen og den samlede 

læringsproces med omsorgsgiverne, jf. bl.a. beskrivelsen heraf i afsnit 6.3.7 og 6.3.9. Den analyse og 

de konklusioner, jeg når frem til efterfølgende som forsker i forhold til dette emne, ligger dermed på en 

måde indbygget som en form for datamateriale i forhold til min bearbejdning af data og analyse af 

emnerne: læring og implementering, idet der indgår videomateriale og transskriptioner af 

videomateriale fra feedbackmøderne med omsorgsgiverne, hvor vi udveksler og arbejder med 

konkrete eksempler fra f.eks. DCM-dataanalyserne samt fra videooptagelser af 

musikterapisessionerne. Det falder mig derfor naturligt, at jeg ud fra en forskningsmæssig vinkel 

præsenterer konklusionerne fra analysen af emnet: livskvalitet og trivsel for personerne med demens, 

inden jeg går over til at analysere og præsentere konklusioner fra emnerne læring og implementering. 

 

8.3.1 Strategi for analyse af beboernes livskvalitet og trivsel i 

hverdagen 

Det overordnede emne: Beboernes livskvalitet og trivsel i hverdagen, vil jeg analysere med 

udgangspunkt i følgende perspektiver: 

 

Et individuelt perspektiv  

- Dvs. hver deltagende beboer anskues som en case.  

Et tværgående gruppeperspektiv 

- Dvs. gruppen af deltagende beboere anskues ud fra et tværgående perspektiv. 

Fra person til person perspektiv 

Dvs. 

- Hver deltagende beboer sammen med den tilknyttede omsorgsgiver anskues som en case. 

- Hver deltagende beboer sammen med musikterapeuten anskues som en case.  
Et gruppeperspektiv  

Dvs. 

- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere anskues som en case. 

- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere samt musikterapeuten 

anskues som en case. 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere anskues som en case. 

 

Analysemetoder 

Analysen har jeg inddelt i fire trin, som fremgår i figur 13. 
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Figur 13 De forskellige trin i analysen af beboernes livskvalitet og trivsel i hverdagen 

 

 

Oversigt over det samlede datamateriale, der indgår under denne del af analysen kan ses i 

datamatrix (afsnit 7.3). Endvidere ridses datagrundlaget op som indledning til selve analysen af hvert 

af de fire trin.  

Trin 1 i analysen omfatter, at jeg med udgangspunkt i beskrivelserne af hver af de fire beboere 

samt de indhentede oplysninger om deres livshistorie (se afsnit 9.1.2) og med baggrund i DCM-

observationerne foretager en DCM-dataanalyse. I bilag 10 er DCM-dataanalysens indhold, omfang og 

de enkelte elementer heri nærmere beskrevet.  

I analysens Trin 2 og Trin 3 indgår triangulering. I Trin 2 sammenholder jeg konklusioner fra DCM-

dataanalysen med analysen af musikterapeutens dokumentation/optegnelser i forhold til hver af de 

deltagende beboere samt musikterapeutens overordnede dokumentation/optegnelser af selve 

musikterapisessionerne foretaget umiddelbart efter musikterapisessionerne. Analysen af 

datamaterialet fra musikterapeutens dokumentation/optegnelser vil jeg foretage med udgangspunkt i 

analysemetoden meningskondensering (som er beskrevet i afsnit 8.2). Jeg foretager derudover 

triangulering med konklusioner fra analysen af de optegnelser i statusbeskrivelserne for den enkelte 

beboer, der er foretaget efter musikterapiforløbet er afsluttet. Trin 2 afsluttes med, at jeg foretager en 

triangulering med konklusionerne fra analysen af før- og eftermålingerne med CMAI og ADRQL. Jeg 

vil ikke gennemføre en statistisk analyse af CMAI og ADRQL-målingerne, men derimod en analyse 

med baggrund i datadisplay, hvor jeg endvidere uddrager konkrete eksempler fra de specifikke 

målingssvar. 
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I analysens Trin 3 sammenholder jeg konklusioner fra Trin 1 og 2 med transskriptioner af 

videooptagelser og videooptagelserne af DCM-observationer, foretaget før og efter 

gruppemusikterapiforløbet samt de ni musikterapisessioner, hvor der er foretaget DCM-observation 

ved 3. musikterapisession og ved 7. musikterapisession. Undervejs i analyseprocessen har jeg dog 

foretaget ændringer vedrørende denne del af analysen, hvilket jeg redegør for under afsnit 9.13. 

Formålet med denne triangulering er validering af konklusionerne fra dataanalysens Trin 1 og 2 samt 

at opnå yderligere nuancering, perspektiver og vinkler på i forhold til bearbejdningen og analysen af 

casene. 

I analysen trin 4 bearbejder jeg transskriptioner af videooptagelser og videooptagelserne af 

feedbackmøde mellem 3. og 4. musikterapisession; feedbackmøde mellem 7. og 8. 

musikterapisession; afslutningsmøde samt de fem opfølgningsmøder. Bearbejdningen af disse data 

foretager jeg med udgangspunkt i analysemetoden den narrative meningsstrukturering, som jeg har 

beskrevet i afsnit 8.2. Mit fokus for analysen vil være på, hvad omsorgsgiverne og lederen udtaler om 

gruppen af beboere i demensboenheden i forhold til deres livskvalitet og trivsel. I analysen lægger jeg 

vægt på narrativer, der kan afdække om der sker/er sket en ændring/udvikling i beboernes livskvalitet 

og trivsel under demensboenhedens medvirken i forskningsprojektet som helhed. Via 

transskriptionerne af videooptagelser og de konkrete videooptagelser fra møderne vil jeg dermed 

uddrage, sammenfatte eller rekonstruere de mange beretninger, lederen og omsorgsgiverne har 

fortalt, til én historie eller måske flere historier, med hver deres tema. Kendetegnende for 

historien/historierne vil være, at den/de er mere righoldig/righoldige, mere fortættet/fortættede og 

sammenhængende end de enkelte personers spredte historier (Kvale 1997). 

8.3.2 Strategi for analyse vedr. læring og udvikling af omsorgsgivernes 

kompetencer 

Det overordnede emne: Læring/udvikling af omsorgsgivernes musiske og interpersonelle 

kompetencer, vil jeg analysere ud fra følgende perspektiver: 

 

Fra person til person perspektiv 

Dvs. 

- Hver deltagende beboer sammen med den tilknyttede omsorgsgiver anskues som en case. 

- Hver deltagende beboer sammen med musikterapeuten anskues som en case.  

Et gruppeperspektiv  

Dvs. 

- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere anskues som en case. 

- De deltagende beboere sammen med de tilknyttede omsorgsgivere samt musikterapeuten 

anskues som en case. 

- De deltagende omsorgsgivere betragtes som en case.  

- De deltagende omsorgsgivere og musikterapeut anskues som en case.  

- De deltagende omsorgsgivere, musikterapeut og forsker/læringsprocesansvarlig anskues som en 

case. 
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- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere anskues som en case.  

- De deltagende omsorgsgivere og deres kollegaer i demensboenheden anskues som en case.  

- De deltagende omsorgsgivere, deres kollegaer i demensboenheden og forsker/ 

læringsprocesansvarlig anskues som en case. 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere sammen med omsorgsgiverne anskues som en 

case. 

 

Analysemetode 

Jeg vil anvende analysemetoden meningskondensering. Som forsker er mit udgangspunkt for at 

anvende denne analysemetode, at jeg stiller mig åben overfor, hvad datamaterialet fortæller mig i 

forhold til læringsmodellen/læringsprocessen og om der er sket en udvikling af omsorgsgivernes 

musiske og interpersonelle kompetencer (yderligere beskrevet i afsnit 8.2). I bilag 18 fremgår den 

skabelon, jeg anvender under meningskondenseringsanalyseprocessen. 

Oversigt over datamaterialet, der indgår i analysen kan ses i datamatrix (afsnit 7.3). Endvidere 

ridser jeg datagrundlaget op i afsnit 10.1.3, som indledning til selve analysen.  

8.3.3 Strategi for analyse vedr. implementering af den nye viden  

Indbygget i analysen af emnet: Implementering og omsætning af den nye viden og de erhvervede 

færdigheder og kompetencer, er også indholdet/konklusionerne fra de analyser, jeg foretager i forhold 

til emnerne: livskvalitet og trivsel hos personen med demens samt læring og udvikling af 

omsorgsgivernes kompetencer. Analysen sker derfor implicit med udgangspunkt i et individuelt 

perspektiv, fra person til person perspektiv og et gruppeperspektiv, hvor samtlige cases under disse 

perspektiver indgår. Samlet set indeholdes alle disse cases indenfor perspektivet: Kultur, kontekst, det 

organisatoriske- og ledelsesmæssige perspektiv, som rummer følgende cases: 

- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere, de deltagende omsorgsgivere, ledelsen 

af demensboenheden samt forsker/ læringsprocesansvarlig anskues som en case. 

- Demensboenhedens samlede gruppe af omsorgsgivere, de deltagende omsorgsgivere, ledelsen 

af demensboenheden, musikterapeut samt forsker/ læringsprocesansvarlig anskues som en case. 

- Demensboenhedens samlede gruppe af beboere og omsorgsgivere, de deltagende beboere og 

omsorgsgivere, de pårørende til beboerne, musikterapeut, forsker/ læringsprocesansvarlig samt 

ledelsen af demensboenheden anskues som en case. 

 

I afsnit 8.1 fremgår en model (figur 12), hvor jeg illustrerer dette perspektiv samt sammenhængen i 

forhold til alle de involverede cases, hvor dette perspektiv samt de underliggende cases også 

yderligere beskrives. 

Analysen vil have sit udgangspunkt i de tre ovenfor beskrevne cases. 

 

Analysemetode 

Analysemetoden meningskondensering vil blive anvendt, hvor jeg med udgangspunkt i de tidligere 
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beskrevne 5 faser og ved hjælp af skabelonen, der fremgår i bilag 19, vil foretage analyse og 

bearbejdning af datamaterialet. 

Oversigt over datamaterialet, der indgår i analysen kan ses i datamatrix (afsnit 7.3). Derudover vil 

datagrundlaget blive ridset op i afsnit 11.1.2 som indledning til selve analysen.  
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9 Beboernes livskvalitet og trivsel i hverdagen  

Her i afsnittet vil jeg analysere og bearbejde det overordnede emne, der omhandler beboernes 

livskvalitet og trivsel i hverdagen og relaterer sig til at besvare forskningsspørgsmål 3: 

Hvilken indvirkning har den målrettede fokusering på udvikling af omsorgsgivernes musiske 

og interpersonelle kompetencer på de demensramte personers livskvalitet og trivsel i 

hverdagen? 

 

Jf. programteorien for ph.d.-projektet, som ses i figur 1, har jeg omsorgsgivernes relationelle møde 

med beboerne i fokus, hvor analysen har til formål at afdække, om der sker ændringer i beboernes 

livskvalitet og trivsel i hverdagen i forbindelse med, at der iværksættes en læringsmodel for 

omsorgsgiverne.  

Som nævnt i afsnit 8.3.1 har jeg opdelt analysen i fire trin. Trin 1, 2 og 3 fokuserer på at afdække, 

om der sker ændringer i de fire deltagende beboeres livskvalitet og trivsel i hverdagen og Trin 4 

omhandler gruppen af beboere i demensboenheden. Der henvises endvidere til afsnit 8, hvor 

analysens forskellige trin og de anvendte analysemetoder, under de enkelte trin, yderligere beskrives. 

Oversigt over datamaterialet, der indgår i analysen kan ses i datamatrix (afsnit 7.3). 

Med reference til min etnografiske tilgang, beskrevet i afsnit 4.5, vil jeg indlede hvert trin i analysen 

med et ”praksisbillede”; dvs. en beskrivelse af konteksten. Derudover en beskrivelse af det 

datamateriale, der indgår i analysen. Analysen vil jeg foretage med baggrund i følgende perspektiver: 

det individuelle, det tværgående gruppeperspektiv, person til person perspektivet og 

gruppeperspektivet. Hvert trin i analysen vil jeg afrunde med en konklusion, som dernæst danner 

grundlaget for den analyse, jeg foretager i det efterfølgende trin. Afsluttende foretager jeg en samlet 

konklusion, i forhold til at kunne besvare forskningsspørgsmålet. 

9.1 Indledende  beskrivelse 

I det følgende præsenterer jeg den deltagende demensboenhed og de fire deltagende beboere. Jeg 

indleder med en kort beskrivelse af processen, der førte til, at det netop blev disse fire beboere, der 

kom til at medvirke i forskningsprojektet. Præsentationen af beboerne indleder jeg med en kort 

oversigt, hvor hver af de fire beboere kort bliver introduceret for læseren i forhold til deres alder, køn, 

demensdiagnose, GDS score samt baggrunden for, at disse fire beboere kom til at medvirke. Herefter 

følger en mere detaljeret beskrivelse af hver af de fire beboere. Afsluttende redegør jeg for, i hvilket 

omfang de fire beboere og de fire omsorgsgivere kom til at medvirke i henhold til det planlagte forløb.  

9.1.1 Beskrivelse af demensboenheden  

I demensboenheden bor der 16 personer med demens. Demensboenheden er delt op i to afdelinger, 

med 8 lejligheder i hver afdeling. Hver afdeling har et fællesrum, indeholdende en stue og et 

køkkenområde, hvor der i forlængelse heraf er et areal med et stort spisebord, hvor beboerne kan 
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sidde sammen og spise deres måltider. I demensboenheden er der 27 ansatte. I afsnit 10.1.1 

beskrives gruppen af omsorgsgivere yderligere; herunder deres uddannelsesmæssige baggrund, 

kvalifikationer og kompetencer. Her vil jeg kort fremhæve, at hovedparten af omsorgsgiverne i 

demensboenheden har deltaget i kompetenceudviklingsforløb indenfor den personorienterede 

demensomsorg samt brug af Marte Meo Metoden. I gruppen af omsorgsgivere er der en høj villighed 

og interesse for at lære nyt; f.eks. tilkendegav omsorgsgiverne allerede ved de indledende møder og 

introduktionsmødet for omsorgsgiverne, at de alle meget gerne ville deltage i musikterapiforløbet 

sammen med hver deres beboer fra demensboenheden, hvilket beskrives yderligere i afsnit 6.3.1 og 

afsnit 10.1.2. 

Demensboenheden ligger i et naturskønt område med bøgeskov. Rundt om demensboenheden er 

der en have med blomster og frugttræer, hvor beboerne kan gå ture i eller opholde sig.  

Demensboenheden er en del af et plejehjem med 68 boliger i alt. På plejehjemmet er der ansat en 

leder, der har den daglige ledelse, såvel af demensboenheden som af den resterende del af 

plejehjemmet. Plejehjemmet er beliggende i en kommune med 42.000 indbyggere. I kommunen er der 

i alt 8 plejehjem for ældre borgere. 

9.1.2 Præsentation af de fire beboere, der deltager i 

gruppemusikterapiforløbet 

Allerede ved introduktionsmødet for alle omsorgsgiverne blev der udvekslet om, hvilke beboere, der 

kunne have fordel af at deltage i gruppemusikterapiforløbet. Efter omsorgsgivernes vurdering var der 

mange beboere, de gerne ville have med. Derudover ville stort set alle omsorgsgivere gerne være én 

af de omsorgsgivere, der blev valgt til at være med under musikterapiforløbet. Det var et meget 

positivt udgangspunkt for igangsætningen af projektet, men også en udfordrende proces. I processen 

var der indledende drøftelser med omsorgsgiverne om fordele og ulemper, med hensyn til at beboere 

og omsorgsgivere kunne medvirke fra begge afdelinger; jf. demensboenheden er opdelt i to 

afdelinger. Ud fra et lærings- og implementeringsmæssigt perspektiv var det ønskeligt om beboere og 

omsorgsgivere fra begge afdelinger kunne være repræsenteret. Mit udgangspunkt var, at beboerne og 

selve det musikterapeutiske forløb så vidt muligt skulle være en del af de deltagende beboeres 

hverdagsliv; dvs. beboerne skulle ikke bevæge sig væk fra deres ”hjem” for at deltage. Endvidere, at 

de omsorgsgivere, der skulle deltage, også gerne skulle være kendte og tæt på de udvalgte beboere i 

hverdagen. Disse indledende udfordringer blev løst, hvor hensynet til beboerne vejede tungest i 

beslutningen om, hvilke beboere og omsorgsgivere, der kom til at deltage i gruppemusikterapiforløbet. 

Fire beboere fra en af afdelingerne kom til at indgå. Tre omsorgsgivere fra denne afdeling deltog og 

en omsorgsgiver fra boehedens anden afdeling. Denne omsorgsgiver havde et godt kendskab til alle 

beboere i begge afdelinger, da hun havde vagter i begge afdelinger. I tabel 16 ses en oversigt over de 

fire beboere, der kom til at indgå i gruppemusikterapiforløbet samt baggrunden for inklusion 

(inklusionskriterier fremgår i afsnit 6.1). Som nævnt i afsnit 4.9 ville det have været ønskeligt, at 

beboerne kunne have givet deres informerede samtykke til deltagelse. Men i processen blev beboerne 

hørt, idet lederen og omsorgsgiverne snakkede med hver enkelt af beboerne herom, udfra hver deres 
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individuelle præmisser. Derudover indgik de pårørende i beslutningsprocessen. De fire beboere har 

jeg anonymiseret og her i afhandlingen bliver de kaldt Vita, Emil, Hans og Irene.  

 

Tabel 16 Oversigt i forhold til fire beboere, der deltager 

 

 

I det følgende vil jeg præsentere hver af de fire beboere mere detaljeret. I afsnit 6.3.5 og 7.2.2 

fremgår, hvordan oplysningerne er indsamlet, formålet hermed samt indhold. Med henvisning til afsnit 



170 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

7.2.2 skal den kvalitative livshistorie ses som en fortolkning, fremkommet under omsorgsgivernes 

proces med at indhente og videregive oplysninger om beboernes livshistorie til undertegnede. 

Livshistorien vil aldrig kunne blive en opremsning af sandheder om en persons liv.  

Vita 

Vita har boet i demensboenheden i ca. 1½ år. I figur 14 ses en oversigt, der giver et billede af Vita og 

hendes kvalitative livshistorie.  

 

Figur 14 Kvalitativ livshistorie: Vita. 

 

 

I forhold til Vitas demenssygdom, har hun nedsatte funktionsevner i forhold til 

hukommelsesfunktion, hvor såvel korttidshukommelsen som langtidshukommelsen er påvirket. Vita 

har ekspressiv- og impressiv afasi. Hun har påvirket sprogfunktion, men kan dog indimellem formulere 
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enkelte sætninger. Vita kan fløjte. Vita har gangbesvær og balanceproblemer. Hun sidder til daglig i 

kørestol med bælte. Når hun går, bruger hun rolator og bliver hjulpet af omsorgsgiver. Hun har 

ligeledes koordinationsproblemer, som f.eks. viser sig ved, at hun sætter sig ved siden af stol. Vita kan 

for det meste huske navne på datter og søn, og hun genkender altid sin datter, men nogle gange 

forveksler hun sin søn med sin afdøde mand. Vita kan selv stå ud af sengen, men har sengealarm for 

at undgå fald. Vita kommer tidligt op om morgenen. Vita får delvis hjælp til alt. Hun kan f.eks. vaske 

sine hænder i forbindelse med personlig hygiejne. Hendes behov for hjælp er dog meget afhængig af, 

hvordan hendes humør er. Vita kan f.eks. i nogle situationer, uden problemer, gå ud på badeværelset 

og kan ind imellem sige, når hun skal på toilettet. Beboerens behov for pleje og omsorg svinger 

dermed meget i sværhedsgrad. Der kan være dage, hvor Vita er glad og tilpas, og dage hvor hun 

meget let bliver aggressiv og udadreagerende, hvilket omsorgsgiverne vurderer måske kan hænge 

sammen med, at hun bliver vred over, at hun ikke kan sige, hvad hun gerne vil. Vita bliver guidet i 

spisesituationer. Omsorgsgiverne har opdaget, at det meget ofte hjælper at hviske sammen med 

hende. Af Vitas familie har de fået oplyst, at det stammer fra hendes barndom, hvor hun tit fik besked 

på at være stille. Og så hviskede hun i de situationer. Vita spiser og opholder sig sammen med de 

andre beboere. Kan dog især om aftenen have brug for at være alene. Sover for det meste til middag. 

Vita deltager i gruppeaktiviteter, som f.eks. gåture, boldspil, sang, reminiscens, køreture og 

sommerhusophold. Deltager også, når der er fællesarrangementer på plejehjemmet. Vita elsker 

musik. Vita får daglig besøg af søn, hvor de kører en tur i hans bil. Får ugentlig besøg af datter. Får 

engang imellem besøg af børnebørn og oldebørn. Vita er meget glad for besøg, men bliver indimellem 

lidt forvirret efter hun har haft besøg.  

Indenfor den sidste uge før start på musikterapiforløbet, blev der ikke foretaget indberetninger om 

magtanvendelse. Omsorgsgiverne oplyser, at det skyldes, at de trækker sig og forsøger igen senere, 

når Vita er vred og aggressiv. Der har derimod været to registreringer af kritiske 

hændelser/skadesanmeldelser i forhold til omsorgsgiverne, idet Vita kradsede en omsorgsgiver på 

kinden og spyttede efter en omsorgsgiver. 

 

Emil 

Emil har boet på plejehjemmet i ca. 1½ år. I figur 15 ses en oversigt, der giver et billede af Emil og 

hans kvalitative livshistorie.  
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Figur 15 Kvalitativ livshistorie: Emil. 

 

 

I forhold til Emils demenssygdom, har han afatiske problemer, hvor han ikke altid forstår ords 

betydning. Emil tager ikke initiativ. Emil kan kende sin families udseende og stemmer, men ikke deres 

navne; ligeså med omsorgsgiverne i demensboenheden. Emil har svært ved at kommunikere direkte. 

Han falder ofte ind i en samtale, hvor han svarer uden at være deltager. Han snakker ofte med og 

falder ind i andres samtale ved bordet, men ofte uden, at der er sammenhæng med det, der snakkes 

om. Han overrasker dog indimellem ved at kommentere på noget, der bliver snakket om, hvor 

omsorgsgiverne ikke troede, han var opmærksom eller hørte efter. Emil har tidligere haft problemer 

med synshallucinationer, men for øjeblikket er det ikke så udpræget. Emil har rum- 

retningsforstyrrelser. Emil kan fortælle om begivenheder/hændelser i sit tidligere liv, når der spørges 

ind til det/når han opfordres til det. Beboer fortæller med få ord og i brudstykker. Emil har lang 
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latenstid, inden han forstår, hvad der skal ske og han har svært ved at koordinere sine handlinger. Det 

hjælper ofte, når Emil bliver vist, hvad der ønskes, han skal gøre. Emil får hjælp med al personlig 

hygiejne og aktivitet. Han går ofte i stå, når han er midt i en handling. Emil hjælpes stort set uden 

problemer i morgenplejen, men senere på dagen har han svært ved at forstå det, der siges til ham og 

modsætter sig, så plejen kan blive kompliceret. Emil kan f.eks. tage meget krampagtigt i bukserne, 

fordi han ikke vil have dem ned. Omsorgsgiverne vurderer, at det også kan have sammenhæng med, 

at Emil er meget blufærdig. Emil indtager måltider i fællesrummet sammen med de andre beboere.  

Emil deltager i sang og underholdning såvel i demensboenheden som på plejecenteret. Emil 

deltager i gruppeaktiviteter så som sang, musik og gåture. Emil vil gerne med på cykelture 

(parallelcykel) og ”ud af huset ture” med bussen. Er med ved sommerhusbesøg. Emil er glad for musik 

og var tidligere god til at danse. Ifølge omsorgsgiverne har han brugt en stor del af sit liv på at danse. 

Ved arrangementer før i tiden, kunne Emil blive ved med at danse så længe, at omsorgsgiverne for 

længst var kørt træt. Omsorgsgiverne vurderer, at beboeren ikke har ret mange andre fornøjelser, 

andet end musikken. De synger meget tit sammen med ham. Emil kan ikke selv tage initiativ til 

aktivitet. Omsorgsgiverne oplyser, at de skal være meget opmærksomme på ham, så de får ham med 

i samværet, idet Emil nemt kan blive overset. 

Emil får besøg af sine børn på skift. Det er mest de 2 døtre og tvillingesøn, der besøger Emil. Emil 

viser ikke, at han kan genkende dem. Emils hustru kommer efterhånden sjældent på besøg. Emil 

deltager ikke mere i familiekomsammen pga. forvirrethed og konfusion efterfølgende. Emils ægtefælle 

bor på et af kommunens øvrige plejehjem.  Emil opholder sig altid i fællesrummet sammen med de 

andre beboere og omsorgsgiverne. Der foreligger ingen indberetninger om magtanvendelse i forhold 

til Emil. 

 

Hans 

Hans har boet i demensboenheden i ca. 4 år. I figur 16 ses en oversigt, der giver et billede af Hans og 

hans kvalitative livshistorie.  
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Figur 16 Kvalitativ livshistorie: Hans. 

 

 

I forhold til Hans´s demenssygdom, har han meget udpræget rum-retningsforstyrrelser. Når han 

f.eks. skal ud fra sin stue, skal han guides fuldstændig. Han kan gå ind i en væg og han falder bag 

over, hvis omsorgsgiverne ikke støtter og passer på ham. Hvis der ikke er armlæn på stolen han 

sidder på, vil han falde ned af den. Hans kan ind imellem kende sin søster og svoger, dog ikke ved 

navn. Hans kan nogenlunde kende omsorgsgiverne, dog ikke deres navne. Hans har en meget dårlig 

korttidshukommelse og langtidshukommelse. Hans har kun lidt sprog. Hans har både ekspressiv og 

impressiv afasi. Hans kan dog synge og her bruge ordene forholdsvis rent. Hans kan ind imellem 

være meget aggressiv i forskellige situationer, f.eks. ved personlig hygiejne og toiletbesøg, eller andre 

situationer, hvor han har svært ved at forstå, hvad der skal ske; men aktuelt er Hans meget nem at 
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hjælpe, uden de store problemer. Omsorgsgiverne kan se på Hans, når det trækker op til, at han bliver 

vred. Det viser sig ved, at han laver en speciel bevægelse med tungen og så kan de se det i hans 

øjne. Hans har tidligere drukket meget alkohol og omsorgsgiverne oplyser, at han muligvis har en 

frontallapsskade pga. alkohol. Hans kan ind imellem gøre seksuelle tilnærmelser overfor medbeboere. 

Hans sidder i kørestol det meste af tiden, men kan gå ved hjælp af rollator og en persons støtte. Hans 

har som regel behov for hjælp, når han spiser. I forhold til personlig hygiejne har Hans brug for hjælp 

til alt. Hans kan ikke orientere sig og kan ikke gå selv uden at falde. Hans er meget social. Hans 

opholder sig altid i opholdsstuen sammen med de andre beboere. Hans kommer tidligt i seng og står 

tidligt op, med hjælp. Hans er ikke længere bevidst om sin situation, hvilket omsorgsgiverne kobler til, 

at han nu er mindre aggressiv. Hans kan bedst kontaktes fra højre side. 

Hans deltager i fællesarrangementer og i gruppeaktiviteter som f.eks. sang, musik, boldspil, 

busture og sommerhusbesøg samt individuelle aktiviteter som gåture og sang. Hans er meget glad for 

sang og musik. 

Hans har sin søster og svoger tilbage, som kommer på besøg ca. én gang om måneden. 

Besøgene har tidligere været hyppigere, men de pårørende vurderer, at der ikke er så meget glæde af 

deres besøg. Hans blev tidligere forvirret, når de pårørende gik, men nu er der ingen reaktion. Hans 

viser dog ind imellem glæde, når han ser dem. Hans har altid været glad for at bo i 

demensboenheden. Har dog, når han har været frustreret, ytret ønske om at flytte hjem. Men Hans 

føler sig ellers godt hjemme i demensboenheden. 

Hans har indtil for en måned siden været i behandling med Rispardal10. Ved tidligere udtrapninger 

af Rispardal har der været øget aggressivitet og udadreagerende adfærd, hvor Hans ville slå 

omsorgsgiverne og medbeboere. Omsorgsgiverne har overvejelser og betænkeligheder, med hensyn 

til, om udtrapningsforsøget lykkes denne gang. Ved sidste udtrapningsforsøg gik der 3 måneder inden 

der viste sig problemer. Ved det aktuelle udtrapningsforsøg har der endnu ikke været tegn på øget 

aggressiv og udadreagerende adfærd. Hans har fortsat bivirkninger af Rispardal, bl.a. visnede sig ved 

stivnede bevægelser og gang. Der er ingen indberetninger om magtanvendelse foretaget i forhold til 

Hans. 

 

Irene 

Irene har boet i demensboenheden i ca. 3 år. I figur 17 ses en oversigt, der giver et billede af Irene og 

hendes kvalitative livshistorie.  

                                                 
10 Risperdal er et antipsykotikum, der anvendes ved adfærdsfortyrrelser og psykotiske symptomer. 
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Figur 17 Kvalitativ livshistorie: Irene. 

 

 

I forhold til Irenes demenssygdom, har Irene rum-retningsforstyrrelser samt impressiv- og 

ekspressiv afasi. Irene har ikke så meget sprog. Kan dog tale i små sætninger og lidt 

usammenhængende. Irene taler meget stille og er meget forsigtig. Såvel korttidshukommelsen som 

langtidshukommelsen er dårlig. Irenes balance er meget dårlig. Irene kan selv rejse sig, men har 

sengealarm pga. mange fald. Irene er gangbesværet og usikker ved gang pga. tidligere knæ- og 

hoftebrud. Irene sidder i kørestol med hoftesele, men hun gangtræner med rollator sammen med 

omsorgsgiver. Irene bliver guidet og indimellem hjulpet ved spisning. Irene sover middagssøvn. Ved 

personlig pleje kan Irene vaske sig selv lidt i ansigtet, men får ellers hjælp til al personlig hygiejne. 

Irene er meget samarbejdsvillig, men kan blive meget utryg og bange, specielt i forbindelse med 
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børstning af tænder og nedre toilette, hvor hun kan modsætte sig. Irene føler det er ubehageligt, når 

hun skal have sin tandprotese taget ud af munden, kan ikke selv gøre det. Er blufærdig i forbindelse 

med, at hun skal have hjælp til nedre toilette. Ifølge omsorgsgiverne kan Irene nemt blive glemt og 

overset. Hun tilpasser sig det hele. Irene er meget social. Hun spiser og opholder sig sammen med de 

andre beboere. Irene deltager i fællesarrangementer, i sang, boldspil, køreture og sammenlægning af 

vasketøj samt individuelle aktiviteter som gåture. Irene elsker musik så som dansk top musik, 

harmonikamusik og gamle sange. 

Irene får mindst én gang ugentlig besøg af hendes børn, børnebørn og svigerbørn på skift, og 

indimellem alle. Irene er meget glad for besøg. Irene accepterer også, når de går igen.  

I forhold til indberetninger om magtanvendelse, har der, indenfor den sidste uge inden start på 

gruppemusikterapiforløbet, været en indberetning om magtanvendelse i aftenvagten, med akut 

fastholdelse i forbindelse med tandbørstning, som Irene ikke ville medvirke til. Ifølge omsorgsgiverne 

har de ofte været tæt på at skulle fastholde Irene i de specielle hygiejnesituationer (nedre toilette og 

tandbørstning). Disse situationer er i det daglige løst ved, at de, frem for at blive ved med at forsøge 

hos Irene, vælger at komme igen senere og se om der så er mulighed for at hjælpe hende. 

9.1.3 Beboernes og omsorgsgivernes medvirken i den samlede 

projektperiode 

Alle fire beboere deltog under DCM-observationen før- og efter gruppemusikterapiforløbet samt ved 

de ni gruppemusikterapisessioner. 

Helt uventet afgik Hans ved døden kort tid efter at musikterapiforløbet var afsluttet i 

demensboenheden. Hans blev akut indlagt på sygehuset og døde få dage efter under 

sygehusindlæggelsen. Det var første gang, at omsorgsgiverne havde oplevet, at en af deres beboere 

var død på sygehuset og ikke hos dem i boenheden. Hans havde tidligere tilkendegivet overfor sin 

søster og omsorgsgiverne, at hvis han skulle dø, så ville han gerne, at det skulle være på sygehuset, 

hvilket hjalp omsorgsgiverne i deres accept af situationen. Læringsmæssigt betød det endvidere for 

omsorgsgiverne, at de dermed ikke fik mulighed for yderligere at arbejde med deres nye indsigt og 

færdigheder i forhold til deres samvær med Hans. Nogle få dage før jeg skulle afholde det 5. og 

afsluttende opfølgningsmøde med omsorgsgiverne, døde Emil, efter kortere tids sygdom. 

De fire omsorgsgivere deltog i alle aktiviteter i forbindelse med gruppemusikterapiforløbet, på nær 

ved afholdelse af 5.musikterapisession, hvor en omsorgsgiver måtte tage på sygehuset med sin 

datter. Forinden hendes fravær tog omsorgsgiveren problemet op med undertegnede, 

musikterapeuten, hendes kollegaer og lederen, fordi hun havde det svært med ikke at kunne deltage i 

musikterapisessionen. Under den fælles drøftelse blev det aftalt, at der ikke skulle indgå en ny 

omsorgsgiver i stedet for, men derimod skulle musikterapeuten og hendes kollegaer være særlig 

opmærksomme og støttende i forhold til Irene under musikterapisessionen. Derudover har der været 

én omsorgsgiver, der ikke deltog i 5.opfølgningsmøde i december 2012, grundet akut sygdom. Ellers 

har alle fire omsorgsgivere deltaget i samtlige aktiviteter i forbindelse med projektet. 
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9.2 Analyse Trin 1: Opbygning, datamateriale og indhold i DCM-

dataanalyser 

Den samlede Analyse Trin 1 indeholder DCM-dataanalyse, rettet mod, at jeg analyserer det samlede 

datamateriale, der er fremkommet i forhold til DCM-observationerne, foretaget før og efter 

gruppemusikterapiforløbet samt i forbindelse med 3. og 7.musikterapisession.  

Som beskrevet i afsnit 8.3 er der flere lag i denne del af analysen. Først har jeg som DCM-

observatør/læringsprocesansvarlig foretaget en bearbejdning og analyse af datamaterialet fra hver af 

DCM-observationerne, med det formål at kunne give feedback og samarbejde med omsorgsgiverne 

og ledelse, under gennemførelsen af læringsmodellen. Som forsker foretager jeg derefter en fornyet 

analyse og bearbejdning af det samlede datamateriale, der er fremkommet i forhold til DCM-

observationerne. DCM-dataanalyserne indeholder, som nævnt ovenfor fire analysedele, som jeg i det 

følgende vil præsentere hver for sig. Det samlede datamateriale i forhold til de fire dataanalyser udgør:  

- Beskrivelser af de fire beboeres kvalitative livshistorier, dvs. et datamateriale på ca. 10 sider. 

- Forskers procesnoter; et datamateriale fra de fire DCM-observationer på i alt ca. 150 sider. 

- Fire DCM-observationsrapporter, der udgør ca. 120 sider. 

- To feedbackmøderapporter, på ca. 40 sider. 

- Rapport fra afslutningsmøde, der omfatter ca.10 sider. 

 

Samlet udgør det et datamateriale på i alt ca. 330 sider. Den samlede oversigt over datamaterialet, 

der indgår i analysen kan ses i datamatrix (afsnit 7.3).  

Da dataanalyserne er omfangsrige og meget detaljerede11, vil den analyse og bearbejdning, jeg, i 

min rolle som forsker, har foretaget, blive præsenteret i en sammenfattet form. Dette vil ske indenfor to 

hovedområder: 1) Beskæftigelse, aktivitet og befindende samt 2) kvaliteten af interaktioner og 

opfyldelse af de psykologiske behov. 

9.3  DCM-dataanalyse: Før gruppemusikterapiforløbet 

DCM-observationen fandt sted én uge før gruppemusikterapiforløbet blev igangsat. 

Observationsperioden havde en varighed på 75 minutter og fandt sted om formiddagen på samme 

tidspunkt, som de ni gruppemusikterapisessioner var planlagt at skulle foregå på. Lederen og 

omsorgsgiverne i demensboenheden vurderede, at det var det mest hensigtsmæssige tidspunkt, 

hovedsagelig begrundet i, at beboerne var mest udhvilet på det tidspunkt af dagen samt i, at det ville 

passe bedst ind i demensboenhedens arbejdstilrettelæggelse. 

  

 

                                                 
11 I bilag 10 er DCM-dataanalysens indhold, omfang og de enkelte elementer heri nærmere beskrevet. Der indgår 

endvidere konkrete eksempler fra DCM-dataanalysen, foretaget ved 3.musikterapisession.  
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Praksisbillede 

 

Første indtryk 

Da jeg kommer ind i boenheden virker der fredeligt og roligt og de fire deltagende beboere sidder ved 

spisebordet sammen med nogle af omsorgsgiverne. Der er enkelte, der er i gang med at spise 

morgenmad. Jeg bliver vel modtaget og jeg aftaler, at jeg i første omgang går ind på kontoret i 

boenheden, da jeg er forholdsvis tidligt på den i forhold til, hvornår vi har aftalt, at DCM-observationen 

skal starte. 

 

Aktuel situation i demensboenheden 

En af omsorgsgiverne fortæller mig, at den beboer, hun fortalte mig om forleden dag, som hun ikke 

troede, ville leve så længe endnu, nu ligger for døden. Som det aktuelt ser ud hos beboeren, vurderer 

hun, at det ikke ville vare så længe inden ”beboeren vil gå bort”.  

Jeg bliver spurgt om alle de fire deltagende omsorgsgivere skal være sammen med beboerne 

under DCM-observationen, hvortil jeg svarer, at det er vigtigt, at de blot gør det de normalt ville gøre i 

hverdagen; dvs. de opgaver de normalt ville varetage skal de også gøre i dag, selvom jeg er der. Jeg 

har ved flere lejligheder informeret og snakket med omsorgsgiverne om, hvordan de skal forholde sig 

under DCM-observationerne, men jeg sporer alligevel en vis usikkerhed om, hvordan de skal forholde 

sig. Jeg foreslår, at vi lige får udvekslet herom, inden vi går i gang, hvilket omsorgsgiveren synes er en 

god ide. Det bliver ikke lige muligt at samle alle de omsorgsgivere, der er på arbejde, men jeg får 

snakket med de fire deltagende omsorgsgivere hver for sig. Her får jeg også besked om, hvem af 

omsorgsgiverne, der regner med at være hos beboeren, der ligger for døden. 

Der er 6 omsorgsgivere på arbejde, hvoraf de fire er de deltagende omsorgsgivere. Én af de seks 

omsorgsgivere varetager fortrinsvis køkkenopgaver, idet hun er ansat i et flexjob. 

 

Generelle observationer under DCM-observationen 

Under DCM-observationen sidder de fire deltagende beboere rundt om det fælles spisebord i 

demensboenheden. To af de deltagende omsorgsgivere er sammen med de fire deltagende beboere 

under hele DCM-observationen og én af de deltagende omsorgsgivere sætter sig indimellem ved 

bordet sammen med beboerne. 

Ind imellem kommer to af demensboenhedens øvrige beboere12 og sætter sig ved bordet og er 

med i det der foregår. En af de to beboere hjælper på et tidspunkt med at tørre bordet af, hvor hun går 

hele vejen rundt til hver beboer/omsorgsgiver og tørrer af, hvor de sidder. 

Ind imellem går der nogle omsorgsgivere forbi, der er midt i andre opgaver. På et tidspunkt 

kommer den pårørende til beboeren, der ligger for døden. Hun går bag om skillevæggen, der er lidt 

væk fra spisebordet, men en af omsorgsgiverne ved spisebordet får lige sagt goddag til hende, da hun 

går forbi. 

                                                 
12 Der er indhentet informeret stedfortrædende samtykke i forhold til disse to beboere med hensyn til, at det er i orden, at de 

indgår i videooptagelserne. Yderligere beskrivelse heraf fremgår i afsnittet, der omhandler forskningsprojektets etiske aspekter. 
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På et tidspunkt er der en omsorgsgiver, der kommer hen og siger noget til én af omsorgsgiverne, 

der sidder ved spisebordet, sammen med de fire deltagende beboere. Det er ikke til at høre, hvad der 

bliver sagt, men det ser ud som om det er en alvorlig oplysning, fordi omsorgsgiveren, i en lidt 

længerevarende periode, kommer til at se alvorlig og eftertænksom ud (dødsfald hos beboer?). Det 

ser ikke ud til at de deltagende beboere hører eller bliver opmærksom på, hvad der sker.  

 

Analyse: Beskæftigelse, aktivitet og befindende 

 

Individuelt perspektiv. De fire beboere 

Dataanalysen ud fra et individuelt perspektiv omhandler, hvordan hver af de fire deltagende beboere 

befandt sig samt hvad de var beskæftiget med i observationsperioden. Derudover hvilken 

beskæftigelse eller aktivitet, der specielt gav beboeren godt eller dårligt befindende. 

 

Vita 

Den omfattende dataanalyse viser samlet set, at de aktiviteter der især gav Vita velbefindende var at 

synge og være med i at spille bold. En af situationerne, hvor Vita var specielt velbefindende var f.eks. i 

forbindelse med, at en omsorgsgiver opfordrer Vita til ”at fløjte for os” (omsorgsgiveren ved på 

forhånd, at Vita er rigtig god til at fløjte). Efter at omsorgsgiveren får startet med at fløjte, tager Vita 

over og fløjter meget koncentreret, hvorunder alle beboere hører meget opmærksomt efter hendes 

præstation. I en anden situation i forbindelse med, at Vita er i interaktion med omsorgsgiver, er hun 

meget engageret og tager initiativ til at hviske noget til omsorgsgiveren, som interagerer meget positivt 

i samværet. Ovenstående vil jeg vurdere som meget positivt personarbejde fra omsorgsgiverens side; 

jf. Kitwood (2003), beskrevet i afsnit 3.2.3.  

Under DCM-observationen sad Vita indimellem og blundede, men når omsorgsgiverne tog initiativ 

til, at Vita blev talt til eller inddraget i den aktuelle aktivitet, som de øvrige beboere var i gang med, 

blev hun vågen og aktiv. Det fik mig til at overveje, at hvis omsorgsgiveren havde ignoreret/undladt at 

være opmærksom på Vita, så ville hun sandsynligvis have blundet over en længerevarende periode, 

og dermed gået glib af samværet/fællesskabet med de øvrige beboere. Omvendt kan det diskuteres, 

om Vita måske skulle have været hjulpet væk fra bordet for at kunne blunde. 

 

Emil 

I forhold til Emil, viser den omfattende dataanalyse samlet set, at de aktiviteter, der især gav Emil 

velbefindende var at deltage i sang samt i den situation, hvor Emil sidder og ser i et blad sammen med 

omsorgsgiver og Irene, hvor omsorgsgiver sidder og snakker med dem om, at der er et billede i bladet 

med tvillinger. I den forbindelse siger omsorgsgiver til Emil, at han jo også har tvillinger, hvilket får Emil 

til at nævne sin kones navn og sige noget yderligere, som ikke helt er til at forstå. Men med det 

samme følges op af omsorgsgiveren og de får snakket videre om hans kone og tvillingerne.  

Omsorgsgiver snakker også med Emil om traktorer osv., som jeg vurderer, viser meget flot 

personarbejde, der bygger på et godt kendskab til beboerens kvalitative livshistorie, da han er tidligere 

landmand og gik meget op i hans traktorer (beskrivelse heraf fremgår i afsnit 9.1.2). I en enkelt 
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situation sidder Emil og kikker på det, der foregår omkring ham uden at deltage aktivt. I situationen 

bliver omsorgsgiver opmærksom på ham og får ham inddraget i det, der sker ved bordet. Jeg har den 

overvejelse, at der kunne have været flere lignende situationer, hvis ikke omsorgsgiveren hele tiden 

var opmærksom på at inddrage Emil i det, der foregik rundt omkring ved bordet; såvel i forhold til 

boldspil, se i blad med lastbiler/traktorer som i forhold til at være med, når der blev sunget. Emils 

deltagelse og engagement/humør kunne jeg bedst aflæse i hans øjne og ved, at han i forbindelse med 

flere af de sange, der blev sunget slog takt med foden under bordet. 

 

Hans 

Det at synge og deltage i boldspil samt nyde et glas kirsebærvin og chokolade gav Hans betydelig 

velbefindende. Den omfattende dataanalyse viser samlet set, at hver gang omsorgsgiver begyndte at 

synge en sang, var Hans straks meget aktiv og engageret og i hovedparten af situationerne kunne 

han synge med på sangen. Hans´s engagement og humør under sangen/boldspil var mest udtalt, når 

der var direkte ansigt-til-ansigt-kontakt med omsorgsgiveren. I perioden var der også tegn på dårligt 

velbefindende hos Hans. Hans klager sig, hvor det viser sig, at han har ondt i ryggen. I en anden 

situation skærer han ansigt og bevæger sin overkrop frem og tilbage, som om han sidder rigtig 

dårlig/noget gør ondt. I begge situationer observeres hans ubehag med det samme af omsorgsgiver, 

der efterfølgende kommer ham til hjælp. Sammenfattende vurderer jeg, at der ydes meget positivt 

personarbejde fra omsorgsgiverens side. 

 

Irene 

Lige i starten af observationsperioden virker Irene meget sløv og hun sidder og blunder. Det lykkes for 

omsorgsgiveren at få Irene inddraget i boldspil, som var en af de aktiviteter, der gav Irene 

velbefindende. Irene deltog meget aktivt og engageret i boldspil, at se i blade og deltage i sang. Hun 

fik megen anerkendelse og ros af omsorgsgiverne for hendes aktive deltagelse og iver under 

boldspillet. Omsorgsgiverne sagde flere gange til hende, at de nok kunne se, at hun havde spillet 

håndbold i hendes unge dage. Et eksempel på, at omsorgsgiverne har et godt kendskab til beboerens 

kvalitative livshistorie. Flere gange slog Irene hårdt til bolden samtidig med, at hun også sagde lyde 

med munden. Under læsning i et blad var Irene også meget optaget og engageret; til tider virkede hun 

helt opslugt.  

 

Tværgående gruppeperspektiv 

Et aspekt af den personorienterede demensomsorg er, at der ydes individualiseret omsorg, der 

imødekommer de behov for meningsfuld beskæftigelse, som personen med demens har. Endvidere, 

at beskæftigelsen tager hensyn til vedkommendes smag og præferencer (Brooker & Surr 2007; 

University of Bradford 2007). Dette aspekt vurderer jeg, under min analyse, som imødekommet i 

forhold til hver af de fire beboere.  

Når der ses på hver beboers befindende i observationsperioden, bærer den, med få undtagelser, 

præg af, at beboerne var velbefindende. Jeg ser, at omsorgsgiverne havde en udtalt opmærksomhed 

på hver enkelt beboer, under hele observationsperioden, hvilket f.eks. viste sig ved, at de tog initiativ 
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til at medinddrage og skærpe den enkelte beboers opmærksomhed, når der skete noget rundt om 

bordet; f.eks. under boldspillet, når der synges og læses i blade. Omsorgsgiverne viste, at de havde 

viden om beboernes kvalitative livshistorie og valgte på baggrund heraf at igangsætte aktiviteter, der 

kunne tilgodese beboernes behov; f.eks. i forhold til behovet for meningsfuld beskæftigelse, hvor de 

igangsatte sang, musik, at spille bold, læse i blade, hvor der blev snakket om emner relateret til den 

enkelte beboers livshistorie.  

 

Analyse: Kvaliteten af interaktioner og opfyldelse af de psykologiske behov 

 

Gruppeperspektiv 

Den omfattende dataanalyse viser samlet set, at der udelukkende blev observeret positive hændelser 

(personhood elevering), hvilket, som jeg ser det, illustrerer, at omsorgsgiverne har vist positivt 

personarbejde i deres interaktion med beboerne. Når jeg ser på hvilke psykologiske behov hos 

beboerne, der blev tilgodeset var det hovedsageligt behovet for beskæftigelse og inklusion. Dette kan 

afføde flere spørgsmål; f.eks. om beboerne overordnet set ikke har så mange behov relateret til trøst, 

identitet og tilknytning, hvilket jeg vurderer ikke kan være tilfældet. Fordelingen kan muligvis have 

sammenhæng med den forholdsvis korte observationsperiode (75 min.). En anden forklaring kan 

måske drages ud af mine noter med kommentarer og refleksioner fra DCM-observationen, hvor jeg 

f.eks. har skrevet: 

 

Under DCM-observationen er der en meget god og positiv stemning, hvor 
omsorgsgiverne hele tiden forsøger at aktivere og inddrage de fire beboere, hver ud fra 
deres forudsætninger og funktionsevner. 
 

Indimellem får jeg det indtryk, at det kan virke svært for omsorgsgiverne at holde 
kommunikationen og samværet i gang.  
 

Det er meget karakteristisk, at det hele tiden er omsorgsgiverne, der tager initiativ til, at 
der skal ske noget, at der snakkes og gøres noget under samværet (boldspil, sang, 
drikke kirsebærvin og spise chokolade samt se i blade).  
 

Efter 50 minutter spores der periodisk træthed, manglende opmærksomhed samt 
tendens til at blunde/falde hen hos alle fire beboere. 

 

Med baggrund i ovenstående ses, at omsorgsgiverne, under hele observationsperioden, havde 

meget fokus på at inkludere hver enkelt beboer i fællesskabet og på, at der indgik aktiviteter i 

samværet; f.eks. boldspil og sang. Det var dermed omsorgsgiverne, der hele tiden skabte 

grundlaget for det positive, inkluderende og anerkendende miljø ved bordet, samt for, at der 

”skete noget” under samværet. Dette kan sandsynligvis forklare, at det var de psykologiske 

behov: beskæftigelse og inklusion, der var de mest fremtrædende hos beboerne. 

 

Person til person perspektiv 

Samlet set, viser den omfattende dataanalyse, at der i forhold til de fire beboere, var en nogenlunde 
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jævn fordeling af de positive hændelser under DCM-observationen. I det følgende gives eksempler på 

episoder, hvor hver enkelt af de fire beboeres personhood er blevet understøttet.  

 

Hans 

Eksempler på episoder, hvor Hans har været i interaktion med omsorgsgiver(ere), der har affødt, at 

hans personhood i høj grad blev understøttet; henholdsvis i forhold til de psykologiske behov: 

Identitet, trøst og inklusion: 

 
Omsorgsgiver begynder at synge Tre hvide duer henvendt til Vita og Hans (inklusion). 
 
Henvendt til Hans siger omsorgsgiver: ”Det er Jodle Birger, der synger den - ham kendte 
du også”. “Ja det gjorde jeg”, siger Hans (identitet). 
 
Hans kan ikke rigtig komme til at drikke af glasset, som er et meget lille glas - han spilder. 
Omsorgsgiveren kommer ham til undsætning - tørrer hans bukser og siger: ”Nu skal jeg 
finde et andet glas til dig, der er større og nemmere at drikke af (hvilket hun gør) (trøst). 
 
Omsorgsgiver begynder at synge - henvendt til Hans og han begynder at synge med. 
Han ser meget glad ud. Omsorgsgiver går hen for at finde et nyt glas og synger videre 
mens hun går (der er kun kort afstand hen til køkkenskabet, så Hans kan følge 
omsorgsgiveren med øjnene). Omsorgsgiveren der også sidder ved bordet fortsætter 
sangen, da hendes kollega kortvarigt er udenfor synsvidde (inklusion). 

 
I forhold til de tre øvrige beboere kan der eksempelvis fremhæves følgende episoder, hvor de har 

været i interaktion med omsorgsgiver(ere), der har affødt, at deres personhood i høj grad blev 

understøttet; henholdsvis i forhold til de psykologiske behov: Identitet, beskæftigelse, inklusion og 

tilknytning: 

Irene 
 
Irene bliver meget engageret når hun får bolden. Omsorgsgiver spørger Irene: ”Skal vi prøve at 
skyde bolden længere op” og da Irene skyder bolden af sted siger omsorgsgiver: ”Man kan godt 
se, at du har spillet håndbold” og Irene ser meget tilfreds og glad ud (identitet). 
 
Irene er meget optaget af at læse i et blad sammen med omsorgsgiver. Omsorgsgiveren 
peger i bladet, som Irene sidder og læser i og siger: ” Se der er der tvillinger”. Irene ser 
meget interesseret i bladet (beskæftigelse). 
 
I snakken med Irene (se ovenfor) får omsorgsgiveren også inddraget Emil i snakken. Hun 
siger til Emil: ”Emil - Du har også haft tvillinger” - ”Ja” siger Emil (inklusion). 

 
Emil 

 
Emil siger noget mere, som vist er. ”Poula(anonymiseret)” - og så siger han: ”Min kone”. 
Omsorgsgiveren svarer tilbage: ” Ja din kone Poula - I havde også 2 bette størrelser” - 
”Ja” siger Emil og der er god nærværende kontakt, hvor Emil er helt med på, hvad der 
snakkes om (tilknytning). 
 
Emil siger nogen sætninger(ikke til at forstå) og omsorgsgiver, der sidder ved siden af, 
begynder at snakke med ham om hans maskiner - hun nævner hans traktor: ” Det var en 
grøn John Deer du havde - var det ikke?” - ”Jo” siger Emil. Emil bliver spontant ved at 
snakke til omsorgsgiveren, uden det er til at forstå, hvad han siger - og omsorgsgiveren 
snakker videre med ham om hans maskiner osv. (beskæftigelse). 
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Vita 
 
Omsorgsgiver siger til Vita: ”Nu synes jeg du skal fløjte for os, for nu har vi sunget for dig” 
- der er god øjenkontakt mellem omsorgsgiver og Vita. Vita går i gang med at fløjte - 
meget koncentreret med øjnene rettet mod omsorgsgiver. Imens Vita fløjter er der helt 
stille og alle virker koncentrerede om det (beskæftigelse). 
 
Vita har omsorgsgiver i hånden. Vita begynder at svinge med armene (mens hun fortsat 
holder i omsorgsgivers hånd) og hun ser meget glad ud (tilknytning). 
 

Konklusion og diskussion 

 

I hele observationsperioden bliver der observeret høj grad af velbefindende hos beboerne, dog 

undtaget to situationer hvor Hans har rygsmerter/sidder dårligt. I begge situationer træder 

omsorgsgiveren med det samme til for at hjælpe Hans, og der udøves positivt personarbejde. 

Observationsperioden har udelukkende været præget af personhood elevering, som hovedsagelig er 

sket inden for de psykologiske behov: beskæftigelse og inklusion.  

Samlet set modtager beboerne, i hele observationsperioden, en omsorg, der kan karakteriseres 

som en personorienteret omsorg. På baggrund af observationerne i forhold til de fire beboere i 

demensboenheden, må omsorgskulturen karakteriseres som den nye kultur; jf. Kitwood (2003), som 

bl.a. er kendetegnet ved, at den sætter fokus på hvert menneskes egenart; den respekterer det, hver 

enkelt person har udrettet; er medfølende overfor det, hver enkelt person har gennemgået og der er 

fokus på at opfylde psykologiske behov. Endvidere har den nye kultur en positiv opfattelse af 

interaktion og betragter den som værende den egentlige helende komponent i demensomsorgen. 

Overordnet set i forhold til observationsperioden kan der stilles spørgsmål ved, om omsorgsgiverne 

i perioden har været tilstrækkelig opmærksom på, hvor lang tid hver enkelt af de deltagende beboere 

kan magte/rumme at være aktive og deltage i fælles samværssituationer, som det blev praktiseret i 

observationsperioden. Initiativer til interaktion/samspil og læsning i blade samt fællesaktiviteterne 

sang, leg med bold er udelukkende initieret af omsorgsgiverne i perioden. Periodisk spores der 

træthed, manglende opmærksomhed samt tendens til at blunde/falde hen hos alle fire beboere. 

Med baggrund i konklusionerne fra dataanalysen udkrystalliseres følgende punkter, der kan 

diskuteres13. 

- Beboernes psykologisk behov for beskæftigelse: I hvilket omfang kan beboerne rumme at være 

deltagende, såvel individuelt som i fælles samværssituationer, hvor alle beboere medvirker. 

- Hvilke psykologiske behov har hver enkelt beboer særlig behov for at få opfyldt, og hvilke positive 

interaktionsformer kan omsorgsgiverne med fordel benytte, i forhold til hver enkelt beboer (her 

med henvisning til, at hovedparten af de positive hændelser er observeret indenfor de 

psykologiske behov: beskæftigelse og inklusion). 

- Vægtningen af, i hvilket omfang omsorgsgiverne er dem, der skal være initiativtagere i samværet 

med beboerne, frem for at vente på, at beboerne selv siger eller gør noget.  

                                                 
13 Disse punkter indgik i min drøftelse med omsorgsgiverne og musikterapeut ved feedbackmøderne. 
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- Med hensyn til den intense validering og anerkendelse, som omsorgsgiverne i 

observationsperioden viste i forhold til de fire beboere: Hvilke muligheder er der for videreudvikling 

heraf? 

- Hvordan er omsorgsgivernes vurdering med hensyn til, om observationsperioden og 

konklusionerne herfra, er repræsentative i forhold til hverdagen for beboerne i demensboenheden 

som helhed. 

9.4 DCM-dataanalyse: Ved 3. musikterapisession 

DCM-observationen fandt sted ved 3.musikterapisession i demensboenheden og havde en varighed 

på 55 minutter. 

 

Praksisbillede 

 

Første indtryk 

Jeg følges med lederen ind i demensboenheden og bliver hilst velkommen. Beboerne sidder ved 

spisebordet sammen med nogle af omsorgsgiverne. Beboerne spiser morgenmad. Der virker 

forholdsvis roligt. Siden sidst er der kommet en ny beboer, som også sidder ved spisebordet. 

 

Aktuel situation i demensboenheden 

Der kom ikke nogle specielle bemærkninger el.lign. fra omsorgsgiveren eller lederen. 

 

Generelle observationer under DCM-observationen 

Alle fire beboere og deres tilknyttede omsorgsgiver er til stede under hele musikterapisessionen. 

Under musikterapisessionen sidder hver beboer ved siden af hver sin omsorgsgiver14. Ca. 10 minutter 

før musikterapisessionen skal starte sidder musikterapeuten og spiller ved klaveret i opholdsrummet, 

hvor musikterapien skal finde sted. Musikterapeuten indleder sessionen med, at hun fortsat sidder ved 

klaveret og spiller, mens beboerne så småt kommer indenfor og får hjælp til at sætte sig til rette 

sammen med omsorgsgiverne. Musikterapisessionen afsluttes med sangen: Nu falmer skoven og med 

at musikterapeuten siger: Tak for sangen. Da musikterapeuten har afsluttet sessionen bliver 

omsorgsgiverne siddende og snakker stille og roligt med hver af beboerne. Musikterapeuten begynder 

så småt at samle sanghæfter og instrumenter sammen. Efter nogle minutter begynder omsorgsgiverne 

at tage initiativ til at ”bryde op” og snakke med beboerne om at komme med hen til spisebordet i 

opholdsrummet ved siden af. 

 

 

 

                                                 
14 Plan for, hvordan lokalet er indrettet samt beboernes placering under musikterapisessionen er nærmere beskrevet i afsnit 

6.3.6 og 6.3.7). 
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Analyse: Beskæftigelse, aktivitet og befindende 

 

Individuelt perspektiv. De fire beboere 

Ud fra et individuelt perspektiv præsenteres dataanalysen, som viser noget om hver af de fire 

deltagende beboeres befindende samt hvad de var beskæftiget med i observationsperioden. 

Derudover hvilken beskæftigelse eller aktivitet, der specielt gav beboerne godt eller dårligt befindende. 

 

Vita 

Den omfattende dataanalyse viser, at det der, under musikterapien, især gav Vita velbefindende var, 

da hun var meget aktiv og engageret i at spille på tromme; både i de situationer, hvor hun spillede 

alene samt når hun spillede meget tæt og intenst på tromme sammen med omsorgsgiver eller 

musikterapeuten. Som jeg tolker det, udviste hun evner til at improvisere og udtrykke sig via 

trommerne; f.eks. ved at tromme for at få musikterapeuten i tale eller ved at svare via hendes 

trommen. Vitas velbefindende blev endvidere betydelig øget, når hun modtog ros og anerkendelse fra 

omsorgsgiverne om hendes evner til at tromme. Der blev klappet og givet verbale tilkendegivelser, 

som Vita ”solede sig i”. Vita udviste også velbefindende under musiklytningen, hvor hun sad meget 

afslappet, indimellem med lukkede øjne, og indimellem henvendte hun sig også til omsorgsgiver og 

sagde noget, som omsorgsgiver nikkede bekræftende til. 

 

Emil 

Generelt har Emil meget sparsom mimik, hvilket kan være forårsaget af, at han har Lewy Body 

demens, hvor det er karakteristisk, at der forekommer Parkinsonsymptomer; herunder nedsat mimik 

(Hasselbach et al. 2004). I forhold til Emil gælder det derfor om at have en meget skærpet 

opmærksomhed på selv de mindste tegn, der kan være med til at vise hans befindende eller mangel 

på samme.  

I forbindelse med den omfattende dataanalyse viser det sig, at det, der især gav Emil 

velbefindende var at deltage i sang og musiklytning og i den kortvarige periode, hvor Emil aktivt og 

engageret reagerer og forsøger at slå en flue ihjel på hans bukser. Jeg tolker ligeledes, at Emil fandt 

meget ro under musiklytningen og blev måske næsten mere energisk og vågen under denne seance 

(øjnene mere åbne, et lille smil om munden, tog initiativ til at rykke ned i sit bukseben, slå en flue ihjel 

på hans bukseben). Via hans ansigtsudtryk og hans slåen takt med højre ben kan det også aflæses 

hvilke sange, han specielt sætter pris på. Afslutningssangen Nu falmer skoven var f.eks. en af de 

sange, hvor der spores velbefindende hos Emil. Derudover kan det også aflæses i Emils 

ansigtsudtryk, når der er noget han ikke bryder sig om/ har svært ved at kapere; f.eks. for megen 

trommen og højt aktivitetsniveau hos de øvrige deltagere, hvilket blev observeret en enkelt gang, hvor 

det nærmest så ud som om Emil var vred.  

Under observationsperioden modtog Emil også hjælp og støtte fra omsorgsgiverne i forbindelse med, 

at han skulle hjælpes op at stå og væk fra lokalet, hvor musikterapien fandt sted. Det mislykkedes for 

omsorgsgiverne at få Emil til at medvirke, hvilket jeg overvejer evt. kan skyldes, at de ikke kan få Emil til 

at forstå, hvad der skal ske (en situation, som meget ligner det omsorgsgiverne har fortalt er deres store 
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udfordring i den daglige omsorg og pleje; jf. beskrivelsen af beboeren i afsnit 9.1.2).  Efter al 

sandsynlighed kan problematikken også have baggrund i beboerens demenssygdom, hvor der kan være 

impressiv afasi (manglende evne til at opfatte, tyde og forstå det talte sprog) og/eller apraktiske 

problemer (nedsat eller manglende evne til at udføre målrettede handlinger trods intakt muskelstyrke, 

intakt sensibilitet og koordination) (Gulmann 2004; Hasselbach et al. 2004). Derudover kan det også 

skyldes, at Emil har Lewy Body demens, hvilket bl.a. giver symptomer, hvor beboerens muskler er stive 

og hans bevægelser er langsomme. Der kan ligeledes forekomme svingninger i opmærksomhed og 

bevidsthedsniveau (Hasselbach et al. 2004). Det kan endvidere også have baggrund i en lang latenstid, 

som er et universelt aldringsfænomen. Latenstid er den tid der går fra, at en person f.eks. får besked på 

at gøre noget til vedkommende reagerer på beskeden/påvirkningen (Wikipedia 2012). Et nedsat tempo i 

fysiologiske processer kendetegner f.eks. nervesystemet, hvor nerveledningshastigheden, som en 

funktion af alder, aftager i perifere nerver. Bearbejdningen i centralnervesystemet tager også længere 

tid, hvilket afspejler sig i øget reaktionstid (Gulmann 2004). Under seancen med Emil, var der megen 

snak i omgivelserne og flere forbipasserende omsorgsgivere samt Hans, der var midt i at danse med en 

omsorgsgiver. Jeg har derfor også den overvejelse, at situationen for Emil også kan være influeret af en 

negativ påvirkning fra omgivelserne, hvor Emil ikke var i stand til at koncentrere sig og holde 

opmærksomheden på det, der skulle ske (Kitwood 2003). Under situationen, hvor omsorgsgiverne 

forsøger at hjælpe Emil op at stå, ser Emil ikke ud til at blive påvirket af situationen, hvor jeg vil vurdere 

hans humør og engagement som neutralt.  

 

Hans 

Det der under musikterapien især gav Hans velbefindende var at synge og spille på tromme og når han 

var i meget intens ansigt-til-ansigt-kontakt med enten musikterapeuten eller omsorgsgiver. Derudover 

sås også stort velbefindende hos Hans i forbindelse med afslutningen af musikterapien, hvor 

musikterapeuten siger ”Tak for sangen” og hvor omsorgsgiver spørger Hans om de også skal sige tak 

for sangen til musikterapeuten. I første omgang giver Hans ingen svar tilbage til omsorgsgiveren, men 

efter at have siddet lidt siger han pludselig direkte henvendt til musikterapeuten ” Tak for rådigheden”. 

Hans viser dermed, at han kan tage initiativ til ”given”; jf. Kitwoods 2 interaktionsformer (2003), hvor det 

er personen med demens, der er den aktive i forhold til at give positivt respons/bidrage positivt til et 

andet menneske i interaktionen. Musikterapeuten tager i mod og siger: ”Selv tak”. Situationen afføder, at 

han får megen ros og anerkendelse for hans initiativ, hvilket ser ud til at gøre ham meget tilfreds og glad. 

Da musikterapien er afsluttet og Hans hjælpes op af stolen af omsorgsgiver, opfordrer hun til, at de skal 

tage en dans, hvilket også bevirker glæde og velbefindende hos Hans.   

 

Irene 

Den omfattende dataanalyse viser, at det der, under musikterapien, især gav Irene velbefindende var 

at spille på tromme, at deltage i sang og musiklytning. Under musiklytningen sad Irene og så meget 

afslappet og veltilpas ud. Irenes velbefindende viser sig f.eks. også i en situation, hvor Irene og 

musikterapeuten havde en meget intens og fin kontakt. Musikterapeuten kommer hen til Irene for at 

tage den trommestik Irene har i hånden, men hun vil ikke umiddelbart af med den. Musikterapeuten 
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sætter sig på hug og begynder at slå sin trommestik sammen med Irenes. Der er en tæt og intens 

kontakt og Irene er opmærksomt med og til sidst begynder Irene nærmest og file frem og tilbage med 

trommestikken. Musikterapeuten forsøger at gøre det samme, hvilket får Irene til at grine og læne sig 

bagover - musikterapeuten griner også. Musikterapeuten slutter med at tage trommestikken fra Irene 

og sige: ”Tak”. 

 

Tværgående gruppeperspektiv 

Samlet set viser den omfattende dataanalyse, at beboerne tilbragte hovedparten af tiden med at være 

velbefindende; hvor de var i godt humør og engagerede. Emil skiller sig ud i forhold til velbefindende, 

idet han generelt er mere neutral i hans humør og engagement. En enkelt periode observeres, at 

Emils humør er dårligt i forbindelse med, at han ser ud til at være generet af de andre beboeres 

energiske trommen og høje aktivitetsniveau. 

Under musikterapien kommer der nogle evner frem hos beboerne, som jeg vurderer tydeligt 

overrasker omsorgsgiverne; f.eks. spiller Vita på tromme, improviserer og viser en overraskende 

vitalitet. Hans viser, at han kan tage initiativ til ”given”. Emil sad i hovedparten af tiden som om han var 

i sin egen verden, men flere gange under musikterapien tog han alligevel initiativ til at sige noget til 

omsorgsgiver. Under musiklytningen bliver alle fire beboere meget stille og de nyder, hver især på 

deres måde, blot det ”at være” og måske gå lidt ind i sig selv/ i sin egen verden.  

 

Analyse: Kvaliteten af interaktioner og opfyldelse af de psykologiske behov 

 

Gruppeperspektiv 

Der fremkom én enkelt hændelse, hvor der forekom personhood degradering; dvs. tidspunkter, hvor 

en interaktion underminerer et eller flere af de deltagende beboeres psykologiske behov. Dette skete i 

forhold til Emil, hvor der var et højt aktivitetsniveau hos de øvrige deltagere, hvor de spillede på 

tromme. I Emils ansigtsudtryk sås, at han følte ubehag og han så nærmest vred ud.  

Med undtagelse af denne ene episode viser den omfattende dataanalyse, at observationsperioden 

var præget af positive hændelser, hvor hovedparten af disse skete inden for de psykologiske behov: 

beskæftigelse og inklusion.  

I relation til de positive hændelser finder jeg det relevant at trække følgende frem fra mine noter 

med kommentarer og refleksioner fra DCM-observationen:  

Under DCM-observationen er der en meget glad og positiv stemning, hvor 
musikterapeuten og de fire omsorgsgivere hele tiden er meget opmærksomme på, hvad 
der sker med den enkelte beboer under musikterapien og på at inddrage de fire beboere, 
hver ud fra deres forudsætninger og funktionsevner. Omsorgsgiverne er opmærksomme 
på ikke at ”være for aktive”, men i stedet for lade beboerne komme frem og være 
deltagende på deres præmisser.  
 

I forhold til, at der under musikterapisessionen kommer nogle evner frem hos beboerne, 
som tydeligt overrasker omsorgsgiverne, er spørgsmålet om der måske kunne komme 
endnu flere overraskende stunder, hvor beboerne viser deres evner, ressourcer og 
vitalitet, hvis omsorgsgiverne i endnu højere grad var afventende og lod beboerne være 
initiativtagerne? 
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I hovedparten af tiden viser beboerne, at de har deres tætte tilhørsforhold/tilknytning til 
omsorgsgiveren, der sidder ved siden af dem - og det opleves, at beboerne ”kan mærke”, 
at omsorgsgiveren er der, hvilket ser ud til at give dem tryghed.  
 

Under DCM-observationen ses, at beboerne har glæde af at være en del af fællesskabet, 
både når der synges og spilles på instrumenter. I forhold til fællesskabsfølelsen, skærpes 
beboernes opmærksomhed specifikt på hinanden, når en af dem yder noget helt særligt 
under musikterapien; f.eks. da Vita spiller på tromme, improviserer og viser en 
overraskende vitalitet og da Hans siger: ” Tak for rådigheden”. I forhold til Emil 
observeres en enkelt gang, at han ikke føler sig tilpas, når der trommes meget og der er 
et høj aktivitetsniveau i gruppen. 
 

Når musikterapeuten ”inviterer” den enkelte beboer ind i ”det relationelle rum” - enten ved 
en meget direkte og nærværende ansigt-til-ansigt-kontakt, nonverbalt eller gennem 
sang/musik, tager alle fire beboere imod invitationen og der opstår Nu-er/ øjeblikke, hvor 
”betydninger deles”. (Kitwood 2003; Stern 2004). Det samme sker også i flere situationer 
mellem nogle af omsorgsgiverne og den beboer, de sidder sammen med. 
 

I forbindelse med afslutningen, da musikterapeuten havde sagt: ”Tak for sangen” fik 
omsorgsgiverne den svære opgave at skabe en god overgang fra 
musikterapioplevelserne og ”tilbage til hverdagen” igen. Der spores en usikkerhed hos 
omsorgsgiverne for, hvordan de bedst får håndteret den opgave. For alle fire beboere 
blev overgangen, ”lige her og nu” efter at musikterapeuten trak sig tilbage, dog meget 
rolig og harmonisk. 

 

I forhold til, at hovedparten af de positive hændelser skete inden for de psykologiske behov: 

beskæftigelse og inklusion, kan noterne ovenfor være med til at afklare baggrunden herfor. Som jeg 

ser det, viser noterne bl.a., at beboerne er blevet bragt ind i den sociale verden, både fysisk og 

psykisk. Det har medvirket til, at beboerne har kunnet føle sig som en del af en gruppe; de har kunnet 

føle sig velkomne og accepteret, hvilket er sket gennem musikterapeutens og omsorgsgivernes 

faciliterende engagement og anerkendelse af hver enkelt beboers værdi, evner og ressourcer. I 

forhold til behovet for beskæftigelse, så relaterer det sig til at være involveret i en aktivitet på en måde, 

som er personligt meningsfuld og som er støttet gennem myndiggørelse, engagement, facilitering og 

samarbejde (Brooker & Surr 2007; University of Bradford 2007), hvilket jeg overordnet vurdere 

kendetegner observationsperioden. Det lykkedes dermed for musikterapeuten og omsorgsgiverne, at 

få beboerne til at føle sig inkluderet og som en del af et fællesskab; med sang og musikaktiviteter, der 

virkede meningsfulde og overordnet set tog hensyn til beboernes smag og præferencer (Brooker & 

Surr 2007; University of Bradford 2007).  

 

Person til person perspektiv 

Der er en forholdsvis jævn fordeling af de positive hændelser, der er forekommet i forhold til de tre af 

beboerne: Vita, Emil og Hans. Som tidligere nævnt var det kun hos Emil, at der blev registreret én 

negativ hændelse. Situationen opstod under højt aktivitetsniveau, som Emil ikke brød sig om. Til trods 

for den negative hændelse samt det, at den omfattende DCM-dataanalyse viser, at Emils 

velbefindende er lavere end de tre øvrige beboere i observationsperioden, observerede jeg flere 

episoder, hvor Emils personhood understøttes. I det følgende vil jeg give eksempler på episoder, hvor 
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Emil har været i interaktion med omsorgsgiver, der har affødt, at hans personhood i høj grad blev 

understøttet; henholdsvis i forhold til de psykologiske behov: Trøst og inklusion: 

Omsorgsgiver sidder meget tæt ved Emil mens der synges. Omsorgsgiver forsøger at få 
øjenkontakt med Emil og deres kontakt virker meget positiv. Emil ser tilfreds ud. Det 
virker som om han mærker, at omsorgsgiver er der (inklusion). 
 
På et tidspunkt under musiklytningen har omsorgsgiver Emil i hånden og han ser ud til at 
hvile og slappe af. Emil kikker lidt over mod omsorgsgiver- Omsorgsgiver viser, at hun er 
der, men hun siger ikke noget (trøst). 

 

I forhold til Irenes velbefindende, vil jeg i det følgende beskrive to episoder, hvor Irene var i interaktion 

med omsorgsgiver/ musikterapeut, som jeg tolker, affødte, at hendes personhood i høj grad blev 

understøttet; henholdsvis i forhold til de psykologiske behov: Beskæftigelse og inklusion: 

Da musikterapeuten har givet Irene en tromme, trommer hun på den og omsorgsgiver får 
også en trommestik og trommer med sammen med Irene, hvor der er et meget positivt 
samspil mellem omsorgsgiver og Irene (beskæftigelse). 
 

Musikterapeut og Irene har en meget fin kontakt med trommestikkerne, hvor de slår dem 
sammen og ligesom kæmper lidt, de gnider og slår trommestikkerne op imod hinanden, 
mens de sidder med ansigterne meget tæt op imod hinanden (inklusion). 

 

I relation til det der, under musikterapien, især gav Vita og Hans velbefindende, vil jeg især fremhæve 

følgende episoder, hvor de har været i interaktion med omsorgsgiver/musikterapeut, hvilket affødte, at 

deres personhood i høj grad blev understøttet; henholdsvis i forhold til de psykologiske behov: 

Identitet, beskæftigelse, inklusion og tilknytning: 

 

Vita 

 
Omsorgsgiver lægger op til at tromme hurtigt og hastigt og Vita går med på det. På et tidspunkt 
siger Vita: ” Det gør vi”. Vita ser meget glad ud og der er en utrolig fin og meget tæt og intens 
kontakt mellem omsorgsgiver og Vita, mens de spiller og Vita er samtidig også opmærksom på 
musikterapeuten (beskæftigelse). 
 
Vita siger vist noget i retning af ”Søde duer”. Og alle omsorgsgiverne siger:” Det var flot 
Vita” - og Vita stråler ved at få ros/anerkendelse (identitet). 
 
Musikterapeuten vender sig skælmsk til omsorgsgiver og Vita og hun spørger: ”Hvem 
blev først træt” - og både Vita og omsorgsgiver ser meget glade ud (inklusion). 
 
Omsorgsgiver tager herefter initiativ til at starte med at tromme og Vita følger med det 
samme efter som svar til musikterapeuten (beskæftigelse). 
 
Vita bliver ved med at tromme og det virker som om hun vil have kontakt med 
musikterapeuten gennem hendes trommen - og musikterapeuten går med og trommer 
tilbage (tilknytning). 

 
Hans 

 
Et stykke tid efter, at musikterapeuten har sagt: ”Tak for sangen”, spørger omsorgsgiver Hans 
om de også skal sige tak for sangen. Der er fin øjenkontakt mellem omsorgsgiver og Hans, men 
Hans siger ikke noget umiddelbart. Men lige pludselig, da der er gået et stykke tid siger Hans 
direkte henvendt til musikterapeuten: ” Tak for rådigheden” og hun smiler tilbage til ham og 
siger: ”Tak i lige måde” (beskæftigelse og inklusion). 
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Konklusion og diskussion 

 

I observationsperioden udøver omsorgsgiverne en meget personorienteret omsorg i forhold til 

beboerne og det lykkes for musikterapeuten og omsorgsgiverne at få beboerne til at føle sig godt 

tilpas, inkluderet og som en del af et fællesskab; med aktiviteter, der virkede meningsfulde. 

Der opstod kun én enkelt negativ hændelse, som skete i forhold til Emil. Derudover var 

observationsperioden overvejende præget af positive hændelser, der hovedsagelig skete inden for de 

psykologiske behov: beskæftigelse og inklusion. 

I hele observationsperioden blev der observeret velbefindende hos beboerne, dog undtaget den 

ene situation, hvor der i forhold til Emil blev observeret dårligt befindende i forbindelse med meget høj 

og energisk trommen og højt aktivitetsniveau i gruppen af øvrige beboere og omsorgsgivere. 

Med baggrund i konklusionerne fra dataanalysen udkrystalliseres følgende punkter, der kan 

diskuteres15. 

- Under musikterapisessionen kom der nogle evner, ressourcer og en vitalitet frem hos beboerne, 

som ikke var kendte for omsorgsgiverne. Hvordan kan disse understøttes og kunne der eventuelt 

være yderligere overraskende evner og ressourcer hos hver enkelt af beboerne, som 

omsorgsgiverne endnu ikke har opdaget, såvel i forhold til de kommende musikterapisessioner og 

i dagligdagen? 

�æ Omsorgsgiverne var opmærksomme på ikke at ”være for aktive”, men lod i stedet beboerne 

komme mere frem og være deltagende på deres egne præmisser. Hvordan kan der arbejdes 

videre hermed? 

�æ Beboerne viste, at de havde et tæt tilhørsforhold/tilknytning til omsorgsgiveren, der sad ved siden 

af dem. Det så ud som om beboerne ”kunne mærke” at omsorgsgiveren var der, hvilket virkede 

tryghedsskabende. DCM-dataanalysen viste, at det ikke altid var nødvendigt for omsorgsgiverne 

at kommunikere verbalt for at opnå et positivt og trygt samvær med beboerne. Betydningen af at 

vise nærvær og det blot ”at være” blev tydeliggjort. Hvilke muligheder er der for at omsætte og 

videreudvikle denne viden/oplevelse under de kommende musikterapisessioner og i dagligdagen?  

�æ Under musikterapien bliver den enkelte beboer ”inviteret” ind i det relationelle rum” - enten ved en 

meget direkte og nærværende ansigt-til-ansigt-kontakt, nonverbalt eller gennem sang/musik. På 

hver deres måde tager beboerne imod invitationen og der opstår Nu-er/ øjeblikke, hvor 

”betydninger deles”; jf. Kitwood (2003) og Stern (2004). Hvordan kan denne viden og disse 

oplevelser fra musikterapien omsættes til dagligdagen/hverdagslivet i demensboenheden i forhold 

til omsorgsgivernes relationelle møde med den enkelte beboer? 

�æ Fællesskabet: Beboerne kan glædes i hinandens selskab og kan have opmærksomhed på 

hinanden, når der ydes særlige præstationer. Det blev endvidere tydeliggjort, hvor stor betydning 

                                                 
15 Disse punkter indgik i min drøftelse med omsorgsgiverne og musikterapeut ved feedbackmøderne. 
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det har at få ros og anerkendelse for særlige præstationer, som den enkelte beboer udviste. 

Hvilke muligheder er der for at omsætte det til dagligdagens samvær?  

�æ I forbindelse med afslutningen, da musikterapeuten havde sagt: ”Tak for sangen” fik 

omsorgsgiverne den svære opgave at skabe en god overgang fra musikterapioplevelserne og 

”tilbage til hverdagen” igen. Hvordan få skabt en positiv overgang for alle beboerne og er der 

elementer fra musikterapien, der kan tages i brug for at håndtere overgangen bedre (f.eks. viden 

om arousalniveau). 

�æ Med hensyn til viden om, at der opstår lang latenstid som et naturligt fænomen i alderdommen 

samt at demenssygdommen Lewy Body specifikt kan bevirke symptomer herpå: Hvordan kan 

denne viden omsættes i praksis; specifikt i forhold til Emil, men også generelt til de øvrige 

beboere; f.eks. med hensyn til at nå at opfatte, hvad der bliver sagt/hvad der sker samt få 

muligheden for ”at nå” at udfolde sit talent/sine talenter? 

�æ Ved flere lejligheder (bl.a. ved introduktionsmøde, i forbindelse med undervisningsdagen) har 

omsorgsgiverne udtrykt, at de er vant til at bruge sang og musik i dagligdagen i forhold til 

beboerne; f.eks. ved at sætte en CD på, mens der spises i fællesarealet. Kunne der være behov 

for en udveksling om, hvad der kendetegner musikterapi kontra brug af musik? 

9.5 DCM-dataanalyse: Ved 7. musikterapisession 

DCM-observationen fandt sted ved 7.musikterapisession i demensboenheden. Observationsperioden 

havde en varighed på 50 minutter. 

 

Praksisbillede 

 

Første indtryk 

Da jeg kommer ind i demensboenheden sidder beboerne ved spisebordet sammen med nogle af 

omsorgsgiverne. Beboerne spiser morgenmad. Der virker fredeligt og roligt. 

 

Aktuel situation i demensboenheden 

Alle fortsætter roligt med det de er midt i, selvom jeg dukker op. Jeg går ind på kontoret for at lægge 

min taske og for så småt at gøre klar. Da jeg kommer ud på gangen møder jeg én af omsorgsgiverne, 

der ser meget overrasket ud over, at jeg er der. Det viser sig, at der er taget fejl af datoerne, så hun 

troede, at jeg først kom den følgende dag. Aktuelt er der kun to af de deltagende omsorgsgivere på 

arbejde, men pågældende omsorgsiver går straks i gang med at ringe til de to kollegaer for at høre, 

om de kan komme ind på arbejde og være med. Inden vi starter kl. 10 er alle parat til at være med. 

Siden sidst er der kommet en ny mandlig beboer, så alle stuer er faktuelt beboet. 

 

Generelle observationer under DCM-observationen 

Alle fire beboere og deres tilknyttede omsorgsgiver er til stede under hele observationsperioden. 
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Analyse: Beskæftigelse, aktivitet og befindende 

 

Individuelt perspektiv. De fire beboere 

Dataanalysen fra DCM-observationen ved 7.musikterapisession præsenteres ud fra et individuelt 

perspektiv, som viser noget om hver af de fire beboeres befindende samt hvad de var beskæftiget 

med i observationsperioden. Derudover hvilken beskæftigelse eller aktivitet, der specielt gav beboeren 

godt eller dårligt befindende. 

 

Vita 

Under musikterapien bevirkede det velbefindende hos Vita, da hun var meget aktiv og engageret i at 

spille på slaginstrument (klokkespil) sammen med omsorgsgiver. Vita´s velbefindende blev betydelig 

øget når hun modtog ros og anerkendelse fra omsorgsgiver om hendes evner til at spille på 

klokkespillet. Da musikterapisessionen var afsluttet, udviste Vita også velbefindende i forbindelse 

med, at hun sad og kikkede i sangbog sammen med omsorgsgiver, hvor de sad og snakkede om, 

hvad de så i sangbogen. På et tidspunkt begyndte omsorgsgiver også på at synge en af sangene. I en 

del af observationsperioden sad Vita og betragtede, hvad der foregik omkring hende, uden at tage 

aktiv del i, hvad der foregik. Det skete udelukkende i de situationer, hvor musikterapeuten var i direkte 

kontakt/havde ”en til en dialog” med en af de øvrige beboere, hvilket jeg oplever som en meget 

naturlig reaktion i forhold til at være en del af fællesskabet. Dog sporer jeg ikke engagement og 

indlevelse hos Vita i det der sker hos de øvrige beboere.  

 

Emil 

I forhold til den omfattende dataanalyse, ses, at det der især gav Emil velbefindende var at deltage i 

sang og i at spille på marimba samt i at se i sangbog sammen med omsorgsgiver og snakke med 

hende om, hvad der var af sange og billeder deri. Emil var i meget godt humør og meget engageret i 

forbindelse med, at omsorgsgiver havde taget en sangbog og begyndte at snakke med Emil om, hvad 

der var i sangbogen. Omsorgsgiveren peger f.eks. i bogen og siger: ”Her var så ham Lille Peter 

Edderkop” (der var et billede i bogen af en edderkop). Emil smiler og siger noget som svar til 

omsorgsgiver. Emil var ligeledes velbefindende i forbindelse med, at musikterapeuten sætter sig lige 

foran ham og kikker direkte ind på ham, mens hun siger: ”Goddag” med meget klar og tydelig stemme. 

Emil siger også ”Goddag” meget tydeligt. I situationen forsøger musikterapeuten at få Emil med i at 

spille på marimba og omsorgsgiver forsøger at hjælpe til ved at spille Lille Peter edderkop på 

instrumentet, hvilket bevirker, at Emil ser vågen og opmærksom ud. Min overvejelse er, at det vi ser 

hos Emil måske er, at der via denne sang vækkes minder f.eks. fra hans egen barndom eller fra 

dengang hans børn var små. Musikterapeuten tager på et tidspunkt ved Emils hånd og prøver at få 

ham til at spille sammen med hende.  

Observationsperioden vurderer jeg dog overvejende er karakteriseret af perioder med 

beskæftigelse, der medfører neutralt humør/engagement hos Emil. Der forekommer eksempelvis 

episoder, hvor Emil udelukkende sidder og kikker på det, der foregår omkring ham uden at deltage 

aktivt. I perioder kikker han mest ned i gulvet. Derudover er der også perioder, hvor Emil sidder og 
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blunder. Disse episoder afbrydes af omsorgsgiver, der forsøger at inddrage Emil i det der sker under 

musikterapien. Det kan diskuteres, om der ville have været endnu flere af disse episoder, hvis ikke 

omsorgsgiver havde været opmærksom på at inddrage Emil i fællesskabet. 

 

Hans 

Under musikterapien gav det især Hans velbefindende, når han var ved at synge og spille på guitar 

sammen med musikterapeuten. Forsøget med at spille på guitar kommer i forbindelse med, at Hans 

tager initiativ til at række ud efter guitaren og musikterapeuten spørger, om han vil låne den. Og Hans 

får guitaren hen på sine knæ. Musikterapeuten spiller lidt og derefter begynder hun at synge og Hans 

synger glad og begejstret med. Musikterapeuten flytter guitaren lidt rundt, så Hans kan komme til at 

spille. Musikterapeuten begynder at synge: Jeg ved en lærkerede og Hans synger med - med enkelte 

strofer. Musikterapeuten tager fat i Hans´s hånd og sammen spiller de på guitarens strenge. Og på et 

tidspunkt siger musikterapeuten: ”Du kan jo spille på guitar” og Hans ser meget glad ud. Det er 

tydeligt, at Hans´s opmærksomhed mest er på at have øjenkontakt med musikterapeuten og i mindre 

grad på at deltage med at spille. Jeg oplever, at det kun er i kraft af musikterapeutens guidning (ved at 

holde i Hans´ hånd, mens der spilles), at Hans kan være med i at spille. Det der også giver Hans 

velbefindende var, da musikterapeuten kommer hen til ham og siger: ”Her nu skal I to grinebidere 

også spille”. Musikterapeuten giver Hans trommestikken og han spiller med musikterapeutens hjælp 

på marimbaen. Der er hele tiden en meget positiv ansigt-til-ansigt-kontakt dem imellem. Hans´s 

velbefindende fortsætter, mens han får hjælp af omsorgsgiveren til at spille på marimbaen; og igen er 

Hans´s fokus mest på øjenkontakten med omsorgsgiver, frem for på at spille på instrumentet.  

 

Irene 

Under musikterapien gav det især Irene velbefindende at spille på klokkespil, at deltage i sang og 

være i en positiv interaktion med musikterapeut under spil på instrument/undersøgelse af guitar samt 

med omsorgsgiver, mens de sad og kikkede i sangbog og snakkede om, hvad der var deri. 

Situationen opstår ved, at Irene viser stor interesse for en sangbog, der ligger på bordet. Hun kikker 

meget intenst hen på den og til sidst tager hun initiativ til at tage fat i bogen (bogens titel: ”De små 

synger”). Da Irene har fået fat i sangbogen, sidder hun sammen med omsorgsgiveren og snakker om 

bogen og hvad de ser i den. Irene er meget optaget af at se i bogen. For mig at se, virker det som om 

Irene har et særligt forhold til lige denne bog. Måske har hun brugt bogen, når hun sang for hendes 

børn, da de var små?  

Irene var i godt humør og engageret i en sammenhængende periode under observationen. I det 

følgende vil jeg fremhæve nogle eksempler på situationer, hvor Irene specielt viste, at hun var 

velbefindende: 

�æ Musikterapeuten sætter sig hos Irene, mens hun spiller på guitar og synger. Der er fin kontakt og 

samspil mellem musikterapeuten og Irene. Irene ser meget glad ud og bevæger sig let i takt til 

musikken. Irene bliver meget optaget af at se og undersøge skruerne på guitaren og 

musikterapeuten og Irene sidder og snakker sammen om dem, mens Irene interesseret piller ved 

skruerne. 
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�æ Irene slår sin hånd sammen med omsorgsgiverens hånd i takt til musikken og der er en meget fin 

kontakt imellem dem. 

�æ Musikterapeuten har givet Irene et instrument (klokkespil), som Irene prøver at spille på. Irene er 

med det samme meget engageret og hun er i lang tid meget optaget af at spille på klokkespillet. 

�æ Mens Irene spiller på instrumentet får hun anerkendelse fra omsorgsgiveren. 

�æ Musikterapeuten sætter sig ned hos Irene og siger: ” Det var du god til” og Irene ser meget stolt ud 

og hun forsøger engageret at sige noget. 

 

Tværgående gruppeperspektiv 

Med baggrund i den omfattende dataanalyse ses, at beboerne tilbragte hovedparten af 

observationsperioden med at være velbefindende, i godt humør og engagerede. Det var kun Emil, der 

i en længere periode befandt sig i neutralt humør/engagement. Under musikterapien synliggøres 

nogle opmærksomhedspunkter i forhold til beboerne: 

- Hans responderer meget positivt på intens ansigt-til-ansigt-kontakt enten med musikterapeuten 

eller omsorgsgiver(ne). I interaktionen har Hans det vanskeligt med samtidigt at rumme at spille 

på instrument, så det styrende i at opnå en positiv interaktion med Hans er at møde ham via 

ansigt-til-ansigt-kontakten og ikke igennem ”det fælles tredje” (som f.eks. et instrument eller noget 

andet konkret praktisk). 

- Den positive betydning af at få vækket sine positive erindringer. Dette vurderes specifikt at ske for 

både Irene og Emil. For Irene´s vedkommende viser det sig ved hendes meget vedholdende 

interesse for sangbogen ”De små synger”. Emils positive erindringer vækkes i forhold til sangen: 

Lille Peter edderkop, såvel da omsorgsgiver spiller sentenser af denne på Marimba og da hun 

efterfølgende snakker med Emil om sangen, der er illustreret med billeder af en edderkop i 

sangbogen. Sange der omhandler noget med årstiden; f.eks. Marken er mejet, reagerer Emil også 

opmærksomt på; kan måske have en sammenhæng til, at han er tidligere landmand.   

- Som ved DCM-observationen ved 3.musikterapisession viste Vita igen hendes tydelige 

engagement og ressourcer i forbindelse med at spille og kommunikere via slaginstrument (her et 

klokkespil) sammen med omsorgsgiver. 

 

Analyse: Kvaliteten af interaktioner og opfyldelse af de psykologiske behov 

 

Gruppeperspektiv 

Samlet viser dataanalysen, at der udelukkende er observeret positive hændelser, hvilket jeg tolker 

som en illustration af, at musikterapeut og omsorgsgiverne, under musikterapisessionen, har vist 

positivt personarbejde i deres interaktion med beboerne. De psykologiske behov, der hovedsagelig 

blev tilgodeset hos beboerne var behov indenfor beskæftigelse og inklusion. Beboerne kommer frem 

og er deltagende på deres egne præmisser, hvilket bl.a. initieres af, at omsorgsgiverne hele tiden er 

opmærksom på den enkelte beboers behov. Samtidig forsøger omsorgsgiverne på ikke at være ”for 

aktive”. Som det også blev observeret i forbindelse med DCM-observationen ved 

3.musikterapisession, opstår der mange Nu-er/nuværende øjeblikke, når den enkelte beboer bliver 
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inviteret ind i det relationelle rum, enten af musikterapeuten eller af omsorgsgiverne, der også formår 

at skabe disse situationer. 

I forhold til de mange positive hændelser, finder jeg det relevant at trække følgende frem fra mine 

noter med kommentarer og refleksioner fra DCM-observationen: 

Hver enkelt beboer viser under sessionen, at de kan tage initiativer: Vita siger f.eks. 
spontant lige efter, at musikterapeuten slutter en sang: ”Det var godt”. På et tidspunkt 
fløjter hun også for at få opmærksomhed. Emil tager bl.a. initiativ til at sige noget til 
omsorgsgiver. Hans rækker eksempelvis ud efter guitaren, mens musikterapeuten sidder 
lige ved siden af ham og han tager også aktivt initiativ til at række ud mod 
musikterapeuten for at signalere, at han gerne vil i kontakt med hende og han kikker flere 
gange op på omsorgsgiveren for at få kontakt. Irene tager f.eks. initiativ til at få fat i den 
sangbog, hun er meget interesseret i og hun tager også initiativ til at klappe i takt til 
musikken på omsorgsgiverens hånd.  
 

Det vurderes, at beboerne har glæde af at være en del af fællesskabet, både når der 
synges og spilles på instrumenter. I forhold til fællesskabsfølelsen, er det specifikt Irene, 
der har overskud til at have særlig opmærksomhed på, hvad der sker, når en af de øvrige 
beboere spiller på et instrument sammen med musikterapeuten eller der ydes noget helt 
særligt under musikterapien; f.eks. da Hans var i gang med at spille på guitar. Ellers er 
beboernes kontakt primært rettet mod musikterapeuten eller omsorgsgiveren, der sidder 
ved siden af dem. 

 

I forbindelse med afslutningen, da musikterapeuten havde sagt: ”Tak for sangen” 
formåede omsorgsgiverne at få skabt en god overgang fra musikterapioplevelserne og 
”tilbage til hverdagen” igen. For Vita, Emil og Irenes vedkommende skete det ved, at de 
sammen med omsorgsgiver sad og snakkede om sangbog/sanghæfte og for Hans´s 
vedkommende sad han og snakkede med omsorgsgiver om, hvordan 
musikterapisessionen havde været. Situationen for beboerne var dermed meget rolig og 
harmonisk. 
 

Da Irene skulle forlade lokalet, hvor musikterapien havde fundet sted, viste hun, at hun 
var meget glad. Hun grinede, lagde hovedet ind i mod den ene af omsorgsgiverne og 
forsøgte at give hende et kys. Hun bevægede også kroppen som om hun gerne ville 
danse, hvilket den ene omsorgsgiver straks bemærkede og bød hende op til dans. De 
dansede kort og det var tydeligt, at Irene nød det i fulde drag. Ved afslutningen sagde 
omsorgsgiver tak for dansen og bukkede, hvorefter Irene nejede flot som afslutning på 
dansen.  

 

Ifølge Kitwood (2003) er interaktion ikke et spørgsmål om blot at respondere på signaler, men om at 

fange de betydninger, andre viderekommunikerer. Det indebærer refleksion, forudanelse, forventning 

og kreativitet, hvilket både ses hos musikterapeuten og hos omsorgsgiverne, under deres 

samvær/kommunikation med beboerne. Eksemplerne fra mine noter og refleksioner under DCM-

observationen illustrerer, at det lykkedes for musikterapeuten og omsorgsgiverne at skabe et miljø, 

hvor beboernes psykologiske behov imødekommes og deres personhood understøttes og udvikles, 

bl.a. via brug af de 10 positive interaktionsformer (Kitwood 2003). Nøgleelementerne i den 

personorienterede demensomsorg (VIPS), beskrevet af Brooker (2004), er ligeledes kendetegnende 

for samspillet med beboerne, hvor beboerne respekteres og værdsættes, som de personer de er; hver 

enkelt beboer bliver mødt og behandlet ud fra deres individuelle og unikke behov; der tages 

udgangspunkt i beboerens perspektiv, hvor musikterapeut og omsorgsgiverne forsøger at forstå 
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verden, set ud fra beboerens perspektiv og endelig udvises der i høj grad en støttende 

socialpsykologi. 

 

Person til person perspektiv 

Dataanalysen viser samlet set, at der er en forholdsvis jævn fordeling af de positive hændelser i 

forhold til de fire beboere. Som det fremgår tidligere er Emils humør/engagement neutralt i en længere 

periode, set i forhold til de tre øvrige beboere. Til trods herfor observeres der mange episoder, der i 

høj grad understøtter Emils personhood. Jeg har tidligere, under afsnittet: Individuelt perspektiv, givet 

eksempler herpå. I det følgende vil jeg give tre yderligere eksempler på situationer, hvor Emils 

personhood bliver understøttet, i relation til de psykologiske behov: Beskæftigelse og tilknytning:  

 
På klokkespillet spiller omsorgsgiver Lille Peter edderkop og Emil ser vågen og 
opmærksom ud (beskæftigelse). 
 

Omsorgsgiver prøver at få Emil med i at spille - tager hans hånd, så de kan spille 
sammen (beskæftigelse). 
 

Emil ser vågent op og kikker kortvarigt hen på omsorgsgiver, der med det samme er 
opmærksom. Emil siger også noget (tilknytning). 

 

I relation til det der, under musikterapien, især gav Vita, Hans og Irene velbefindende, vil jeg 

fremhæve følgende episoder, hvor deres personhood i høj grad blev understøttet under deres 

interaktion med omsorgsgiver/musikterapeut; i forhold til de psykologiske behov: Identitet, 

beskæftigelse, inklusion og tilknytning: 

Hans: 

Musikterapeuten sætter sig på skamlen og Hans rækker ud efter guitaren - der er en 
meget fin kontakt mellem musikterapeut og Hans. Musikterapeuten spørger om han vil 
låne den - Hans får guitaren hen på sine knæ. Musikterapeuten spiller lidt og derefter 
begynder hun at synge og Hans synger med - Hans ser meget glad ud (beskæftigelse). 
 

Hans og omsorgsgiver har fin øjenkontakt mens de synger - omsorgsgiver smiler glad til 
Hans som smiler igen (inklusion). 
 

Irene: 

Irene og omsorgsgiver ser til mens Hans spiller - og på et tidspunkt er der en meget 
positiv øjenkontakt mellem Irene og omsorgsgiver. Irene følger meget opmærksom med i 
at Hans spiller (beskæftigelse). 
 

Irene er meget optaget af skruerne på guitaren og musikterapeuten og Irene sidder og 
snakker sammen om dem, mens Irene interesseret piller videre på skruerne 
(beskæftigelse). 
 
Irene slår på instrumentet og får fin anerkendelse fra omsorgsgiver (beskæftigelse). 
 

Vita: 

Omsorgsgiver siger meget anerkendende til Vita: ”Se hvor du kan spille” og der er en fin 
kontakt dem imellem - Vita bliver meget glad og hun siger noget tilbage til omsorgsgiver 
(identitet). 
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Musikterapeuten synger meget højt og da hun slutter, siger Vita til musikterapeuten: ”Det 
var godt” og Vita har fin øjenkontakt med musikterapeuten (tilknytning). 

 
Sidstnævnte eksempel viser også, at Vita kan tage initiativ til ”given”; jf. Kitwoods (2003) to 

interaktionsformer, hvor det er personen med demens, der er den aktive i forhold til at give positivt 

respons/bidrage positivt til et andet menneske i interaktionen.  

 

Konklusion og diskussion 

 

Nøgleelementerne i den personorienterede demensomsorg (VIPS), beskrevet af Brooker (2004), er 

kendetegnede for samspillet med beboerne under hele observationsperioden. Omsorgsgiverne 

udøvede en meget personorienteret omsorg i forhold til beboere, hvor de var meget opmærksomme 

på ”at give beboerne plads og rum”, hvilket bevirkede at beboerne tog mange initiativer, som positivt 

blev bekræftet enten af omsorgsgiver eller musikterapeut. Omsorgsgiverne var ligeledes meget 

opmærksomme på at ”være der for beboerne”, hvor de træder til og giver støtte og hjælp til beboerne, 

hvis der er behov for det. Omsorgsgivernes måde at interagere på kan her betegnes som facilitering, 

jf. Kitwoods (2003) positive interaktionsformer, hvor omsorgsgiverne hjælper med til at interaktionen/ 

en handling går i gang, forstærker den og hjælper personen med demens til gradvis at gennemføre og 

fylde den med mening og betydning.  

Observationsperioden var udelukkende præget af positive hændelser, der skete inden for følgende 

psykologiske behov: identitet, tilknytning, beskæftigelse og inklusion med hovedvægt på behovene: 

beskæftigelse og inklusion. 

I hele observationsperioden blev der observeret velbefindende hos beboerne. Emil var den eneste, 

der i en længere periode befandt sig i neutralt humør/engagement. 

Med baggrund i konklusionerne fra dataanalysen udkrystalliseres følgende punkt, der kan 

diskuteres16. 

�æ Betydningen af at inddrage beboernes livshistorie, interesser, særlige præferencer, personlige 

kompetencer og ressourcer i det relationelle møde med beboerne. Opmærksomhedspunkterne i 

forhold til hver af beboerne, der er uddybet under afsnittet: Tværgående perspektiv. 

9.6 DCM-dataanalyse: Efter gruppemusikterapiforløbet  

DCM-observationen fandt sted ca. en uge efter musikterapiforløbet var afsluttet. 

Observationsperioden havde en varighed på 70 min og fandt sted om formiddagen på samme 

tidspunkt som de ni gruppemusikterapisessioner blev afviklet.  

 

                                                 
16 Dette punkt indgik i min drøftelse med omsorgsgiverne og musikterapeut ved feedbackmøderne. Derudover vurderede jeg 

også, at det ville være relevant at fortsætte drøftelserne om den videre udviklingsproces i forhold til punkterne, der blev skitseret 

med baggrund i konklusionerne fra DCM-dataanalysen, foretaget ved 3. musikterapisession (beskrevet i afsnit 9.4).  
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Praksisbillede 

 

Første indtryk 

Da jeg kommer ind i demensboenheden sidder beboerne ved spisebordet sammen med nogle af 

omsorgsgiverne. Beboerne spiser morgenmad. Der virker fredeligt og roligt.  

 

Aktuel situation i demensboenheden 

Alle fortsætter roligt med det de er i gang med, selvom jeg dukker op. Jeg går ind på kontoret for at 

lægge min taske og for så småt at gøre klar. Inden vi starter DCM-observationen har jeg en udveksling 

med to af omsorgsgiverne, da de har nogle spørgsmål til, hvad og hvordan det skal foregå. Også 

denne gang siger jeg til dem, at de blot skal forsøge og gøre det, som de normalt ville gøre på en 

almindelig hverdag. 

Omsorgsgiverne oplyser, at to beboere er afgået ved døden indenfor de seneste dage, hvoraf den 

ene beboer var meget uventet. Hun fik pludselig en hjerneblødning og afgik ved døden inden for 

samme dag det skete. Den mandlige beboer, der er afgået ved døden har over en længere periode 

været syg og svagelig. 

Der er i alt 7 omsorgsgivere på arbejde, hvoraf de fire er omsorgsgiverne, der har deltaget i 

musikterapiforløbet. De tre øvrige udgør en omsorgsgiver, der varetager pleje- og omsorgsopgaver, 

en social- og sundhedshjælperelev og en medarbejder i fleksjob, der står for mad og praktiske 

køkkenopgaver. 

 

Generelle observationer under DCM-observationen 

Alle fire beboere er til stede i hele observationsperioden. Under DCM-observationen sidder de fire 

beboere rundt om det fælles spisebord i demensboenheden og derudover er der en beboer mere ved 

bordet17. De fire deltagende omsorgsgivere er stort set til stede ved fællesbordet under hele 

observationsperioden. De har sat sig, så der sidder en af dem imellem hver af de fire beboere. De 

øvrige omsorgsgivere og en rengøringsassistent, der er midt i andre opgaver, går indimellem forbi. På 

et tidspunkt bliver der banket på døren ind til boenheden. Det viser sig at være en af beboerne fra 

boenheden ved siden af. Omsorgsgiverne får lige hilst på ham og så bliver han hjulpet tilbage til 

boenheden igen. 

 

Analyse: Beskæftigelse, aktivitet og befindende 

 

Individuelt perspektiv. De fire beboere 

Dataanalysen ud fra et individuelt perspektiv, omhandler hvordan hver af de fire beboere befandt sig 

                                                 
17 Der er i forvejen indhentet informeret stedfortrædende samtykke i forhold til denne beboer med hensyn til, at det er i orden, at 

vedkommende indgår i videooptagelserne. Yderligere beskrivelse heraf fremgår i afsnittet, der omhandler forskningsprojektets 

etiske aspekter. 
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samt hvad de var beskæftiget med i observationsperioden. Endvidere hvilken beskæftigelse eller 

aktivitet, der specielt gav beboerne godt eller dårligt befindende. 

 

Vita 

Dataanalysen viste, at Vita specielt udviste velbefindende i forhold til at være med i at spille bold, 

synge og ved slutningen af boldspillet, hvor der blev drukket et glas saft ”oven på kampen”. Vita var 

meget aktiv og engageret i boldspillet og på et tidspunkt fløjter hun ligesom en dommer, hvilket hun får 

meget anerkendelse for. Det er også Vita, der fløjter kampen af til sidst med et meget vellignende fløjt, 

som en dommer. 

Under boldspillet siger Vita højt på et tidspunkt: ” Kan I så komme videre”. Da Nationalsangen 

bliver sunget og afsluttes, tager Vita initiativ til at klappe meget engageret og det smitter af på nogle af 

de andre beboere, der også giver sig til at klappe begejstret. På et tidspunkt sender Vita også en avis 

af sted hen over bordet, som bevirker megen latter og morskab blandt beboerne og omsorgsgiverne. I 

forbindelse med, at der synges, trommer Vita også indimellem aktivt i bordet og på et tidspunkt er der 

en meget intens improvisationsseance mellem omsorgsgiver og Vita, hvor de skiftes til at tromme. Vita 

har også perioder, hvor hun blunder, til trods for, at der snakkes og synges rundt om bordet. Jeg 

overvejer, om Vita kunne have blundet endnu mere, hvis hun ikke aktivt var blevet involveret i 

fællesskabet af omsorgsgiverne. Vita vågner først rigtig op, da boldspillet kommer i gang.  

 

Emil 

DCM-dataanalysen viser, at de aktiviteter, der især gav Emil velbefindende var at deltage i sang, at 

deltage i boldspil og i en situation, hvor Emil sidder og snakker med omsorgsiver om hans erindringer 

fra hans tid som landmand og om hans og konens juleforberedelser; f.eks. omhandlende at slagte gris 

og lave blodpølse. Under boldspillet tager Emil flere gange initiativer til selv at gribe ud efter bolden, 

ellers er hans deltagelse i boldspillet meget initieret af, at omsorgsgiveren/omsorgsgiverne hele tiden 

opmuntrer ham til at slå til bolden eller facilitere, at han får slået til bolden. Når der synges viser Emil 

sit engagement og sit velbefindende, primært ved at se veltilpas og glad ud samt ved at slå i takt med 

foden til sangen. 

 

Hans 

Hans var især velbefindende i forbindelse med at deltage i sang, at deltage i boldspil og mens han 

snakker med omsorgsgiver; f.eks. om to julenisser, som omsorgsgiver får til at kysse hinanden, om en 

julemus og om katten, der på et tidspunkt sad på en stol lidt væk fra fællesbordet. Hans er meget 

aktivt med i boldspillet og han nyder, når hans spil kommenteres og når han får ros for sine 

præstationer af omsorgsgiverne. Under sangen er Hans også aktivt med, specielt når omsorgsgiver 

synger med direkte ansigt-til-ansigt-kontakt til beboeren. Et par gange er Hans også meget engageret 

under en medbeboers sang og da hun afslutter med at synge: ”Hej” gør han det samme. 

 

Irene 

De aktiviteter, der gav Irene velbefindende, var at deltage meget aktivt og engageret i boldspil. Flere 



201 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

gange slog hun hårdt til bolden og på et tidspunkt snakker omsorgsgiveren med Irene om, at man nok 

kan se, at hun har spillet håndbold i hendes unge dage, hvilket gør Irene meget glad og hun forsøger 

at sige noget. Da Nationalsangen bliver sunget ser Irene meget højtidelig ud og da Vita begynder at 

klappe begejstret, da sangen er forbi, klapper Irene også engageret med.  

Lige i starten af observationsperioden er Irene ved at spise sin morgenmad. I en periode efter, at 

Irene er færdig med morgenmaden, blev hun meget sløv og hun sad og blundede. I de perioder, hvor 

Irene sidder og blunder, lykkes det for omsorgsgiveren at få Irene inddraget i en snak; f.eks. om en 

julemus og en nisse, der ligger lige foran hende. Omsorgsgiverne har tidligere givet udtryk for, at det 

ofte sker, at Irene bliver søvnig lige efter morgenmaden. Min overvejelse er her, om Irene med fordel 

kunne have fået mulighed for at hvile efter morgenmaden, fremfor at sidde ved bordet. Når der ses på 

Irenes udprægede velbefindende og engagement under boldspillet kan dette dog diskuteres.  

 

Tværgående gruppeperspektiv 

Alle fire beboere var velbefindende i observationsperioden. Vita og Irene havde begge perioder, hvor 

de sad og blundede. Varigheden heraf kunne for begge beboere muligvis have været betydelig 

længere, hvis ikke omsorgsgiverne aktivt havde forsøgt at få dem inddraget i aktiviteterne og 

samværet ved bordet. Emil og Hans var i hele perioden meget opmærksomme og med i, hvad der 

foregik rundt om bordet. I forhold til at underbygge dataanalysen, vil jeg trække følgende særlige 

opmærksomhedspunkter i forhold til beboerne frem: 

�æ Særlig i de situationer, hvor omsorgsgiverne får vækket positive erindringer hos Emil; f.eks. med 

hensyn til hans tid som landmand og om juleforberedelser, viser han høj grad af velbefindende. 

Det samme gør sig gældende for Irene, da omsorgsgiver kommer ind på, at hun har spillet 

håndbold i hendes unge dage. 

�æ Med hensyn til Vita viser hun velbefindende i de situationer, hvor hun er midtpunkt i samværet og 

hvor hun forsøger at tage styring over, det der foregår; eksempelvis hendes kommentering af 

boldspillet og hendes fløjen, som ”afslutning på kampen”.  

�æ Hans profiterer meget af situationer, hvor der er ansigt-til-ansigt-kontakt med omsorgsgiver(ne); 

f.eks. når der synges og når han modtager anerkendelse for sine præstationer med boldspil mv. 

 

Analyse: Kvaliteten af interaktioner og opfyldelse af de psykologiske behov 

 

Gruppeperspektiv 

DCM-dataanalysen viser samlet, at der under DCM-observationen var en meget positiv stemning, hvor 

omsorgsgiverne hele tiden forsøgte at aktivere og inddrage de fire beboere. Der blev udelukkende 

observeret positive hændelser, hvilket illustrerer, at omsorgsgiverne har vist positivt personarbejde, i 

deres interaktion med beboerne. De psykologiske behov hos beboerne, der hovedsagelig blev 

tilgodeset, er sket inden for beskæftigelse og inklusion. I forhold til de positive hændelser, finder jeg 

det relevant at trække følgende frem fra mine noter med kommentarer og refleksioner fra DCM-

observationen: 
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I starten af observationsperioden er der en rolig og afslappet stemning, hvor to af 
beboerne er ved at spise deres morgenmad. Efterfølgende får begge disse beboere 
perioder, hvor de hovedsagelig sidder og blunder.  
 

En kvindelig medbeboer (ikke deltagende i projektet) og de to mandlige beboere er 
meget vågne og opmærksomme under hele observationsperioden. Den kvindelige 
medbeboer er meget aktiv og talende. På to tidspunkter er hun oppe og danse, hvilket 
skaber en meget festlig og morsom stemning. For omsorgsgivernes vedkommende 
spores, at det i en sådan situation, kan være svært for dem at tilgodese alle beboernes 
behov. 
 

På et tidspunkt får jeg det indtryk, at det kan virke svært for omsorgsgiverne at holde 
kommunikationen og samværet i gang. På det tidspunkt tager de først initiativ til at hente 
forskellige juleting hen på bordet, så der kan snakkes med beboerne om julen mv. og der 
synges også brudstykker af forskellige sange. På et tidspunkt foreslår en af 
omsorgsgiverne, at der skal spilles bold, hvilket må siges at sætte betydelig gang i såvel 
aktivitetsniveau som i stemningen hos alle beboerne rundt om bordet.  
 

Det er meget karakteristisk, at det hele tiden er omsorgsgiverne, der tager initiativ til, at 
der skal ske noget, at der snakkes og gøres noget under samværet (snakke om 
julen/juleting, boldspil og sang samt drikke saftevand). Det er dermed dem, der hele tiden 
skaber grundlaget for det positive og anerkendende miljø ved bordet. Derudover bidrager 
den kvindelige medbeboer i høj grad med at tage forskellige initiativer; f.eks. at starte 
med en sang, at danse og i det hele taget være meget aktivt deltagende i samtalerne ved 
bordet. For denne beboers vedkommende spores det, at hun kan have behov for, at 
omsorgsgiverne hjælper hende med at komme ned igen i arousalniveau, når hun har 
været i de høje sindsstemninger.   

 

Noterne viser, at omsorgsgiverne har meget fokus på, at hver enkelt beboer føler sig inkluderet og at 

de involveres i de aktiviteter, der sker rundt om bordet. Det lykkedes for omsorgsgiverne at skabe et 

miljø, hvor beboernes personhood understøttes og udvikles, men der ses en stor variation i de 

psykologiske behov, som den enkelte beboer har behov for at få tilgodeset.  

 

Person til person perspektiv 

I forhold til Emil og Hans blev der observeret flest positive hændelser, set i forhold til Vita og Irene, 

hvilket kan tilskrives, at Vita og Irene begge havde perioder, hvor de blundede og ikke havde 

interaktion med omgivelserne. For alle fire beboere blev der dog observeret mange episoder, hvor 

deres personhood i høj grad blev understøttet og udviklet, hvilket eksempelvis viste sig således:  

Vita: 

Omsorgsgiver sidder og snakker stille med Vita, mens hun aer hende på ryggen - Vita 
virker meget træt og sidder indimellem med lukkede øjne (trøst). 
 
Vita fløjter ligesom en dommer og hun bliver aktivt og engageret ved - hun får meget 
anerkendelse/opmærksomhed fra omsorgsgiverne (tilknytning). 
 

Vita sidder og trommer i bordet og omsorgsgiver følger hende og spørger hende om hun 
vil spille på tromme. Vita begynder at fløjte og omsorgsgiver følger hende i hendes fløjten 
og fløjter med (beskæftigelse). 
 
Vita begynder at tromme på bordet og omsorgsgiver begynder at tromme tilbage til Vita 
med fin øjenkontakt - Vita trommer tilbage til omsorgsgiver (beskæftigelse). 
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Irene: 

Irene bliver igen aktiv da bolden kommer hen til hende. Omsorgsgiver snakker med Irene 
om, at hun har spillet håndbold i sine unge dage. Irene ser glad og tilfreds ud og forsøger 
også at sige noget (identitet). 
 
Omsorgsgiver og Irene har fin kontakt, mens der synges og Irene ser glad ud (inklusion). 
 

I forhold til Emil og Hans kan der eksempelvis fremhæves følgende episoder, hvor deres personhood i 

høj grad blev understøttet, under deres interaktion med omsorgsgiver(ne); i forhold til de psykologiske 

behov: Identitet, beskæftigelse, inklusion og tilknytning: 

Emil: 
Omsorgsgiver begynder at snakke med Emil: ”Du har også haft en traktor - var det en 
John Deer traktor?” - Emil siger ja og siger også noget mere der ikke er til at høre/forstå. 
Omsorgsgiver siger: ”Hold da op”. Emil er vågen og opmærksom. Omsorgsgiver siger: 
”Så kunne du hurtigt få marken ordnet - du har også haft en rød Mercedes Ferguson” 
(identitet). 
 
Omsorgsgiver hjælper Emil med at slå til bolden (har i hans arm mens bolden skydes af 
sted) - Emil slår aktivt til bolden (beskæftigelse). 
 
Omsorgsgiver får Emil med ved at tage hans hånd og klappe sammen med hendes egen 
hånd - Emil ser meget tilpas ud (beskæftigelse). 

 
Hans: 

Omsorgsgiver har en fin kontakt med Hans hvor de synger sammen – ansigt-til-ansigt-
kontakt (inklusion). 
 

Omsorgsgiver siger til Hans: ”Se lige hvem der sider derovre” og omsorgsgiver peger på 
katten der sidder på en stol lidt væk derfra og Hans kikker derover. Omsorgsgiver siger: 
”Han er ved at vaske sine poter” og Hans ser glad ud (inklusion). 
 

Hans er meget vågen og engageret - han slår bolden over til omsorgsgiver, der tager 
imod og kommenterer hans slag (tilknytning). 
 

Hans siger: “Hej”, da medbeboer slutter sangen af, hvilket han får anerkendelse for af 
omsorgsgiverne (tilknytning). 
 

Samlet set viser eksemplerne, at omsorgsgiverne udviser et meget positivt personarbejde, hvor 

beboerne bliver støttet gennem anerkendelse, myndiggørelse, engagement, facilitering og 

samarbejde.  

 

Konklusion og diskussion 

 

I hele observationsperioden blev der observeret høj grad af velbefindende hos beboerne, hvor 

omsorgsgiverne udøver en meget personorienteret omsorg i forhold til beboere: omsorgsgiverne er 

f.eks. meget opmærksomme på ”at give beboerne plads” men også på at ”være der” med det samme 

for at støtte og hjælpe beboerne, hvis der er behov for det. Det er meget karakteristisk, at det hele 

tiden er omsorgsgiverne, der tager initiativ til, at der skal ske noget, at der snakkes og gøres noget 

under samværet (snakke om julen/juleting, boldspil og sang samt drikke saftevand). Endvidere blev 

det tydeligt, hvor stor betydning det har for kvaliteten af samværet med beboerne, at omsorgsgiverne 
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kan inddrage elementer fra hver af beboernes livshistorie; f.eks. i forhold til Emil, der er tidligere 

landmand og Irene, der har spillet håndbold som ung. Sammenholdes ovenstående med Kitwoods 

(2003) beskrivelse af to forskellige omsorgskulturer, henholdsvis den gamle og den nye kultur, viser 

observationsperioden en omsorgskultur i demensboenheden, karakteriseret ved den nye kultur.  

Der observeres udelukkende positive hændelser, der finder sted inden for alle fem psykologiske 

behov, men hovedparten forekommer indenfor behovene: beskæftigelse og inklusion. 

Overordnet set, i forhold til observationsperioden, kan der stilles spørgsmål ved, om 

omsorgsgiverne i perioden har været tilstrækkelig opmærksomme på, hvor forskellige behov de fire 

deltagende beboere samt medbeboer havde under observationsperioden; jf. nøglelementerne i den 

personorienterede demensomsorg (VIPS); specielt angående betydningen af at møde hver enkelt 

beboer ud fra deres individuelle og unikke behov (I) samt det at tage udgangspunkt i beboerens 

perspektiv (P) (Brooker 2004; Brooker & Surr 2007). I starten af observationsperioden sad Vita og 

Irene i perioder og blundede, selv om der var aktiviteter ved bordet og det lykkedes ind imellem for 

omsorgsgiverne at få dem med i fællesskabet. Disse to beboere kunne måske have profiteret af at 

opholde sig et lidt mere roligt sted, frem for at indgå i samværet ved bordet. Dog blev begge vågne og 

aktive på det tidspunkt, hvor omsorgsgiverne valgte at tage en bold på bordet og fik sat gang i 

boldspil. For Emil og Hans´s vedkommende var de begge meget opmærksomme og begge viste høj 

grad af velbefindende under de forskellige initiativer, som omsorgsgiverne tog i forhold til 

samtaleemner, sang og boldspil. 

Med baggrund i konklusionerne fra dataanalysen udkrystalliseres følgende punkter, der kan 

diskuteres18. 

- Hvordan kan omsorgsgiverne sikre, at den enkelte beboers psykologiske behov bliver opfyldt, 

såvel individuelt som i fælles samværssituationer, hvor alle beboere medvirker? Heri ligger også 

en vurdering af, i hvilket omfang og hvornår på dagen, hver enkelt beboer kan rumme at være 

deltagende i fælles samværssituationer. 

- Det, at man, som omsorgsgiver, kan være aktiv ved blot ”at være”, hvilket der løbende er arbejdet 

med i forbindelse med musikterapisessionerne. Betydningen af ”væren” i det relationelle møde 

med den enkelte beboer - beboerne mærker omsorgsgiverens tilstedeværelse/ nærvær, selvom 

der ikke bliver sagt noget - og det giver dem tryghed/ro mv. Det afføder følgende spørgsmål: 

”Hvordan kan omsorgsgiverne få overført denne ”væren” til også at omfatte deres daglige samvær 

med beboerne? 

- At være afventende som omsorgsgiver i forhold til, at vi igennem musikterapien har fået øje for, at 

alle de fire beboere, på hver deres måde er i stand til at tage mange initiativer. Hvordan kan dette 

videreudbygges og øver føres til beboernes hverdag? 

                                                 
18 Disse punkter indgik i min drøftelse med omsorgsgiverne og musikterapeut ved feedbackmøderne.  Derudover vurderede 

jeg, at det også var relevant at fortsætte drøftelserne, om den videre udviklingsproces i forhold til punkterne, der blev 

skitseret med baggrund i konklusionerne fra de foregående DCM-dataanalyser. 
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- Hvordan er omsorgsgivernes vurdering med hensyn til, om observationsperioden og 

konklusionerne herfra, er repræsentative i forhold til hverdagen for beboerne i demensboenheden 

som helhed; eksempelvis set i forhold til, 1) at alle fire omsorgsgivere var til stede sammen med 

beboerne (dvs. der var aktuelt flere omsorgsgivere på arbejde end der normalt er på en hverdag) 

samt 2) de initiativer, der blev iværksat under samværet med beboerne (sang, boldspil og snak 

om juleting). 

9.7 Sammenfattende konklusion på: Analysen Trin 1 

DCM-dataanalysen indgår som første trin i at kunne besvare forskningsspørgsmål 3, der omhandler, 

hvilken indvirkning den målrettede fokusering på udvikling af omsorgsgivernes musiske og 

interpersonelle kompetencer, har på de demensramte personers livskvalitet og trivsel i hverdagen. 

Allerede ved DCM-observationen før gruppemusikterapiforløbet viste omsorgsgiverne et positivt 

personarbejde i deres interaktion med beboerne, som fremmede beboernes personhood. 

Omsorgsgiverne havde meget fokus på at inkludere hver enkelt beboer i fællesskabet og på, at der 

indgik aktiviteter, som f.eks. boldspil og sang i samværet. Omsorgsgiverne var hele tiden initiativtagere 

til at der ”skete noget” under samværet med beboerne, hvilket virkede positivt ind på beboerne, men 

måske ville en mere afventende forholdemåde hos omsorgsgiverne have bevirket, at beboerne selv 

tog initiativer til at sige og gøre noget. Der blev afspejlet et miljø, der kan sidestilles med det Kitwood 

betegner som den nye demenskultur. 

Dataanalysen foretaget ved 3. og 7.musikterapisession samt ved DCM-dataanalysen efter 

gruppemusikterapiforløbet viste også et miljø, hvor der blev udøvet positivt personarbejde, der havde 

en positiv indvirkning på beboernes personhood. Ved disse observationer blev der afdækket 

betydningsfulde elementer, der kan grupperes indenfor fire fokusområder. De fire fokusområder 

fremgår i figur 18. 

 



206 

 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

Figur 18 Ved DCM-dataanalysen afdækket betydningsfulde elementer indenfor fire 

fokusområder 

 

 

Eksempler på betydningsfulde elementer opsummeres i det følgende, hvor der tages afsæt i tre af 

de i figur 18 nævnte fire fokusområder.  

Beboernes interaktion med omsorgsgiverne: 

�æ Når den enkelte beboer inviteres ind i ”det relationelle rum” - enten ved en meget direkte og 

nærværende ansigt-til-ansigt-kontakt, nonverbalt eller gennem sang/musik, tager de imod 

invitationen og der opstår Nu-er/ øjeblikke, hvor ”betydninger deles”.  

�æ Betydningen af, at omsorgsgiverne i deres samspil med beboerne viser nærvær og er i stand til 

det ”at være” uden at kommunikere verbalt, er blevet tydeliggjort. 

�æ Når omsorgsgiverne er afventende og ”giver plads” til beboeren, kommer beboerne mere frem og 

er deltagende på deres egen præmisser og de tager flere initiativer. 

�æ Beboerne viser, at de har et tæt tilhørsforhold/tilknytning til omsorgsgiveren, der sidder ved siden 

af dem, hvilket ser ud til at give dem tryghed og mod til at tage initiativer.  
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�æ Betydningen af generelt at tage højde for lang latenstid i samværet med personer med demens; 

men specifik her i forhold til Emil, grundet hans demensdiagnose (Lewy Body demens).  

�æ Beboerne ser ud til at have glæde af fællesskabet under musikterapien, både når alle er 

involveret, men også når der er én af beboerne, der sammen med musikterapeuten eller 

omsorgsgiveren yder noget helt særligt; f.eks. Vitas trommespil.  

�æ Betydning af at få vækket sine positive erindringer; f.eks. da omsorgsgiver viser og snakker med 

Emil om sangbog, hvor der er illustrationer til sangen Lille Peter edderkop. 

�æ Det skaber høj grad af velbefindende hos beboerne, når de modtager ros og anerkendelse for 

hver deres bidrag under musikterapien. 

�æ For beboere, som f.eks. Emil, der er meget mimikfattig (grundet Lewy Body demens), gælder det 

om at have skærpet opmærksomhed på tegn, der kan indikere velbefindende/glæde/tilpashed 

eller det modsatte. Det kan bla. aflæses via beboerens øjenbevægelser, glimt i øjnene, venden 

ansigtet hen mod en samt slåen i takt til musikken med benet/foden.  

�æ En positiv interaktion med Hans opnås ved at møde ham via ansigt-til-ansigt-kontakt og ikke 

igennem ”det fælles tredje”, som f.eks. et instrument. 

Beboernes individuelle ressourcer og evner: 

�æ Alle beboere kunne tage initiativer på hver deres måde ud fra deres individuelle forudsætninger og 

funktionsevner; f.eks. tog Hans initiativ til ”given”, da han sagde: “Tak for rådigheden”. Emil vender 

f.eks. ansigtet hen i mod omsorgsgiver og siger noget. Irene tager initiativ til at få fat i sangbogen 

”De små synger”, som hun var meget interesseret i. 

�æ Vita udviste nye sider af sig selv, hvor hun kunne tromme, improvisere og udtrykke sig gennem 

trommespillet.   

Beboernes præferencer i forhold til specielle sange og musik:  

- Alle fire beboere viste høj grad af velbefindende i forbindelse med musiklytning. De blev meget 

stille og nød på hver deres måde blot det ”at være” og måske gå lidt ind i sig selv. Emil blev nogle 

gange mere vågen, aktiv og energisk, mens Vita og Irene sad meget afslappet med lukkede øjne 

eller bevægede overkroppen i takt til musikken. 

- Emil viste særligt velbefindende og glæde ved sange der omhandlede årstiden; f.eks. Marken er 

meget og Nu falmer skoven. 

- Irene viste stor interesse for sangbogen ”De små synger”. 

- I Emils ansigtsudtryk og øjne kunne der aflæses ubehag på et tidspunkt under musikterapien, hvor 

der var meget trommen og et højt aktivitetsniveau hos de øvrige beboere og 

omsorgsgiverne/musikterapeuten. 

 

De ovenfor beskrevne betydningsfulde elementer sås videreudviklet ved DCM-observationen, der 

fandt sted efter gruppemusikterapiforløbet, hvor omsorgsgiverne igen viste et positivt personarbejde i 

deres interaktion med beboerne. Der blev derudover afdækket et fjerde fokusområde, som omhandler 

beboernes livshistorie (jf. figur 18). Ved denne DCM-observation blev det specielt tydeligt, hvor stor og 

positiv betydning det har, når omsorgsgiverne inddrager elementer fra beboernes livshistorie. Det 

bidrog til meget intense og positive interaktioner mellem den enkelte beboer og omsorgsiver; f.eks. når 
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omsorgsiver snakker med Emil om landbrug, hans traktorer og juleforberedelser med at få slagtet gris 

og lave blodpølse eller når omsorgsgiver roser Irene for hendes boldspil og henviser til, at hun jo også 

har spillet håndbold som ung.   

Som ved DCM-observationen før gruppemusikterapiforløbet, viste DCM-observationen efter 

gruppemusikterapiforløbet, at miljøet i boenheden er kendetegnet ved den nye demenskultur, 

beskrevet i afsnit 3.2.3. I forhold til nøgleelementerne i den personorienterede demensomsorg, der 

ligeledes er beskrevet i afsnit 3.2.3, afdækker DCM-dataanalysen efter gruppemusikterapiforløbet dog 

et spørgsmål om omsorgsgiverne, med fordel, kunne have haft mere fokus på beboernes forskellige 

behov; eksempelvis sad Vita og Irene indledningsvis og blundede ind imellem, selv om der var 

aktiviteter ved bordet, hvorimod Emil og Hans var meget oplagte og vågne under hele forløbet. 

Ved alle DCM-observationerne var det kendetegnende, at der blev udført positivt personarbejde. 

Der blev kun observeret én enkelt negativ hændelse, hvilket fandt sted i forbindelse med DCM-

observationen ved 3.musikterapisession.  

Ved de fire DCM-observationer er det i overvejende grad de psykologiske behov inklusion og 

beskæftigelse, der er blevet imødekommet hos beboerne, hvilket sandsynligvis kan forklares ved 

omsorgsgivernes og musikterapeutens intention om, at alle beboere gerne skulle føle sig inkluderet og 

som en del af fællesskabet. 

Beboerne udviste velbefindende ved alle observationerne, undtagen Emil, hvor der ved DCM-

observationerne under 3. og 7. musikterapisession forekom længerevarende perioder med neutralt 

humør/engagement. 

Med baggrund i ovenstående kan det sammenfattende konkluderes, at den omfattende DCM-

dataanalyse viser tegn på, at en personorienteret tilgang, hvor der udføres positivt personarbejde 

virker fremmende på beboernes velbefindende, livskvalitet og trivsel. I forhold til det positive 

personarbejde blev der under DCM-dataanalyserne afdækket betydningsfulde elementer, som virker 

fremmende på beboernes personhood. Disse elementer er grupperet indenfor fire fokusområder, der 

fremgår i figur 18. 

Som opmærksomhedspunkt i den videre proces blev det overvejet af undertegnede og drøftet med 

omsorgsgiverne, hvilken indflydelse det at blive observeret, har på omsorgsgivernes handlemåder og 

interaktion med beboerne. Endvidere, at det ikke var en vanlig normering i demensboenheden på de 

dage, hvor DCM-observationen, foretaget før og efter gruppemusikterapiforløbet, fandt sted.  

9.8 Analyse Trin 2: Triangulering  

Den samlede Analyse Trin 2 indeholder en triangulering, hvor jeg vil sammenholde/triangulere 

konklusionerne fra dataanalysens Trin 1 med konklusioner fra analysen af 1) musikterapeutens 

dokumentation/optegnelser; 2) optegnelser i statusbeskrivelserne for den enkelte beboer, der er 

foretaget efter musikterapiforløbet er afsluttet samt 3) før- og eftermålinger med CMAI og ADRQL. I 

afsnit 8.3.1 er de forskellige trin i analysen og de anvendte analysemetoder under de enkelte trin 

yderligere beskrevet. Successivt vil jeg endvidere foretage triangulering af konklusionerne, der 

fremkommer undervejs i dataanalysen af hvert af de tre ovenfor nævnte elementer. 
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Hvert af de tre elementer i dataanalysen vil jeg indlede med et ”praksisbillede” samt en beskrivelse 

af det inkluderede datamateriale. Analysen foretages med baggrund i følgende perspektiver og cases: 

det individuelle, det tværgående gruppeperspektiv, person til person perspektivet og 

gruppeperspektivet.  

Analysen af hvert element afrundes med en konklusion. Afslutningsvis foretages der en 

sammenfattende konklusion på den samlede dataanalyse under Trin 2. 

9.9 Analyse af musikterap eutens dokumentation 

 

Praksisbillede 

 

Gruppemusikterapiforløbet bestod af ni musikterapisessioner i alt, hvor de fire beboere medvirkede 

sammen med hver deres omsorgsgiver. 

For at sikre en ydre genkendelig ramme om musikterapien foregik de 9 musikterapisessioner i 

beboernes kendte omgivelser i et fællesrum i demensboenheden, hvor der ved hver 

musikterapisession var en fast opstilling af stole mv. til de fire beboere og de fire omsorgsgivere 

(beskrives yderligere i afsnit 6.3.7).  

For at rette beboernes opmærksomhed mod, hvad der skulle ske, sad musikterapeuten og spillede 

klaver inden start på hver af sessionerne. Her var overgangssangene: Forår ved Mariager Fjord, 

September himmel, Jeg plukker anemoner i november. Mens musikterapeuten spillede, kom hver 

beboer ind i lokalet sammen med hver deres omsorgsgiver, der sørgede for, at beboerne kom til at 

sidde behageligt og på samme plads ved hver session. Via cues blev der dermed skabt en overgang 

fra hverdagslivet i fællesarealet til gruppemusikterapien; både for beboerne og omsorgsgiverne. Et 

cue som indledning til, at de mentalt blev opmærksomme på, at det er nu musikterapien snart skal 

begynde.  

Som beskrevet i afsnit 6.3.6 havde musikterapeuten fået tilsendt statusbeskrivelser samt en 

kvalitativ livshistorie for hver af beboerne inden gruppemusikterapiforløbet, hvilket musikterapeuten 

kommenterer ved et opfølgningsmøde med undertegnede (december 2012):  

”Vigtigt og indsigtsgivende i forhold til hver enkelt af beboerne. I forhold til musikvalg fik 
det ikke så stor betydning, fordi mit fokus blev gruppen. Her blev udgangspunktet at byde 
ind med sange, som måske var lokal kulturelt betydningsfulde. Sange som kunne invitere 
og stimulere til at indgå i det sociale rum. Sange som kunne have emotionel betydning for 
flere i gruppen. Generelt i forhold til beboerne, så har mit udgangspunkt været, at jo mere 
åben jeg kan være for individet uden forventninger, jo større mulighed er der for at give 
slip på forventninger i relationen og dermed give personen plads til at komme frem på 
egne præmisser”.  

 

Som cue til start af musikterapisessionen valgte musikterapeuten sangen: Det lysner over agres felt. 

Ifølge musikterapeuten valgt, fordi det ville passe årstidsmæssigt til hele musikterapiforløbet. Som cue 

til beboerne om, at musikterapisessionen nu var ved at nå sin slutning, afsluttede musikterapeuten 

hver musikterapisession med: Nu falmer skoven trindt om land. Musikterapeuten fortæller, at denne 

sang er valgt:  
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”Fordi den ville passe til musikterapisessionsforløbet. En sang med lidt vemodig karakter, lidt 
introvert og dermed støtte til at ”lukke ned igen”, lukke ned for det sociale felt og i det hele taget 
markere at musikken er slut”. 

 

Efter sangen: Nu falmer skoven trindt om land, afsluttede musikterapeuten hver session med at sige: 

”Tak for sangen”, hvor hun nonverbalt søgte øjenkontakt med hver af beboerne.  

Ved hver musikterapisession afstemte musikterapeuten varigheden af sessionen efter de 

deltagende beboeres aktuelle behov, ressourcer og funktionsevner. Musikterapisessionerne havde en 

varighed på mellem 30 og 50 minutter. 

Følgende musiske elementer blev benyttet under musikterapisessionerne: sang, musiklytning samt 

brug af klaver og forskellige musikinstrumenter. I bilag 20 fremgår en detaljeret oversigt over hvilke 

sange, der blev sunget, de anvendte musikinstrumenter samt CD-ere ved hver af de ni 

musikterapisessioner. I bilag 21 ses en samlet liste over sangene i sanghæftet, som musikterapeuten 

havde udarbejdet inden start på gruppemusikterapiforløbet. Ved opfølgningsmøde med forsker 

(december 2012) beskriver musikterapeuten sine overvejelser og valg af sange i sanghæftet således: 

”Min forberedelse til gruppemusikterapisessionerne havde altid to stier: En hvor sangvalg 
ville have fokus på det sociale fællesskab om at synge, opløftende og en med rolige 
sange, mere introvert. Desuden var det vigtigt, at sangene også ville give mening, hvis vi 
arbejdede uden tekst, nynnede eller improviserede over akkorder eller tonale elementer 
fra sangene. Og sanghæftet blev derfor ”stykket” sammen med disse overvejelser i 
mente”. 

 

Baggrund for valg af musik og instrumenter beskrives således af musikterapeuten:  

”Musik ved musiklytning blev valgt, dels ud fra tidligere erfaringer med musikken som 
værende ”lullende”, ”tryghedsskabende”, ”opmærksomhedsskabende”, introvert, 
ekstrovert osv. Med øje for individet, blev musiklytning også brugt som en del af det med 
at nå ”hele vejen rundt”; f.eks. i forhold til beboer, som var meget stille, indadvendt og i 
forhold til beboer, som var mere udadvendt. Men ligesom ved de andre aktiviteter i 
sessionerne forsøgte jeg at holde stor åbenhed for, hvilke musikalske interventioner der 
gav mening for deltagerne. Anvendelse af ”stille”, roligt musik blev brugt i sidste halvdel 
af session - i forhold til at lade oplevelser ”lande” og ”på vejen” mod at afrunde. 
Musiklytning blev også tænkt ind som en ”præsentation” for omsorgsgiverne. At 
musiklytning kan være meget mere end dansk top eller lign. Klassiske og jazzede valg 
var jeg meget bevidst om ville være ”nyt” for omsorgsgiverne, men måske ville beboerne 
vise vej og vise dem det meningsfulde heri. Nyindspilning af gamle schlagere blev 
anvendt igen for at vise vej til, at musik er så meget forskelligt!”  

 

Og i forhold til valg af musikinstrumenter, beskriver musikterapeuten:  

”De blev valgt med øje for, at de ikke vejede ret meget og var lette at ”læse” i forhold til 
anvendelse. Det viste sig f.eks., at beboerne var meget glade for at spille på trommer - at 
blive hørt. Men trommen er også et let redskab til at indgå i samspil, når 
terapeut/omsorgsgiver spejler puls eller rytmiske udtryk”. 

 

Datamateriale 

 

I forbindelse med hver af gruppemusikterapisessionerne udarbejdede musikterapeuten en beskrivelse 

af de 9 musikterapisessioner. Derudover foretog musikterapeuten dokumentation/optegnelser efter 

hver musikterapisession ud fra en guide. I afsnit 7.2.5 er guiden til musikterapeutens 

dokumentation/optegnelser beskrevet nærmere og den fremgår i bilag 16 og bilag 17.  
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Det foreliggende datamateriale i relation til musikterapeutens dokumentation/optegnelser, foretaget 

umiddelbart efter musikterapisessionerne, udgør:  

- Dokumentation/optegnelser i forhold til hver af de deltagende beboere i forbindelse med hver af 

de ni sessioner; dvs. et datamateriale på ca. 110 sider. 

- Musikterapeutens overordnede dokumentation/optegnelser ved hver af de ni 

musikterapisessioner; dvs. et datamateriale på ca. 45 sider. 

 

Meningskondenseringsanalyse af musikterapeutens dokumentation 

 

Jeg har foretaget bearbejdningen og analysen af datamaterialet i relation til musikterapeutens 

dokumentation/optegnelser med udgangspunkt i analysemetoden meningskondensering, som er 

nærmere beskrevet i afsnit 8.2. 

Meningskondenseringsanalyseprocessen indledte jeg med en grundig gennemgang af det samlede 

datamateriale. Denne proces indbefattede flere gennemlæsninger af materialet, hvor jeg forsøgte at 

finde mønstre og se på, om der var noget der var specielt overraskende i datamaterialet, set i forhold 

til min tidligere gennemgang som uddannelsesprocesansvarlig og i forhold til forskningsprojektets 

teoretiske referenceramme. Jeg så på det musikterapeuten havde beskrevet i forhold til hver af de 

enkelte beboere under hver musikterapisession og forsøgte at finde hovedtræk og søge efter 

sammenhænge på tværs af hele datamaterialet. I denne proces fik jeg løbende identificeret og 

”klippet” særlige udsagn og passager ud fra datamaterialet samt noteret, hvor dette konkret kunne 

genfindes. I bilag 22 fremgår de skabeloner jeg har anvendt i bearbejdningen af datamaterialet. 

Formålet med at anvende disse skabeloner var at sikre, at jeg fik arbejdet systematisk med 

datamaterialet i forhold til casene i forskningsprojektet samt de forskellige niveauer, forskellige 

perspektiver og indfaldsvinkler. Under denne gennemgang fik jeg derudover nedskrevet mine 

refleksioner i relation til data og mine foreløbige fortolkninger samt idéer til fortsat analyse. Begreber 

som betydning og mening var centrale i denne proces samt i den videre 

meningskondenseringsanalyseproces, hvor fokus var at få afdækket betydningsenheder samt temaer, 

der kunne opsummere indholdet af de fremkomne betydningsenheder.  

Under meningskondenseringsanalysen af musikterapeutens dokumentation, genfinder jeg samtlige 

af de betydningsfulde elementer, grupperet i fire fokusområder, som jeg har beskrevet i den 

sammenfattende konklusion på Trin 1: DCM-dataanalysen (fremgår i afsnit 9.7). 

I relation til konklusionerne på analysen af musikterapeutens dokumentation, vil jeg derfor ikke 

trække disse fokusområder særskilt frem igen. Derimod har jeg forsøgt at tematisere de 

betydningsenheder, jeg yderligere får afdækket under meningskondenseringen af musikterapeutens 

dokumentation/optegnelser samt dem der kan supplere og underbygge DCM-dataanalysen. Mit fokus i 

tematiseringen, vil derudover være på nuancering. Formålet med denne nuancering vil være, at der 

opnås et endnu mere nuanceret billede af virkeligheden og at der opnås en bedre forståelse af 

mangfoldigheden i de undersøgte fænomener. Temaerne indikerer, hvad der har indvirkning på, at 

beboernes personhood understøttes/bliver fremmet under musikterapien, men samtidig kan temaerne 

også medvirke til at give ideer til, hvordan beboernes personhood fremadrettet kan fremmes/udvikles. 
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De temaer jeg, i meningskondenseringsanalysen af musikterapeutens dokumentation og optegnelser, 

kom frem til fremgår i tabel 17. Der er i alt afdækket 10 temaer. 

 

Tabel 17 Oversigt over de 10 temaer, der er afdækket under meningskondenseringsanalysen af 

musikterapeutens optegnelser 

 

Med udgangspunkt i de perspektiver og cases, der danner rammen for analysen, vil jeg i det 

følgende redegøre nærmere for de 10 temaer, der er udsprunget af meningskondenseringsanalysen. 

Jeg gennemgår hvert tema, sammenholder evt. med relevant teori samt inddrager eksempler (enten 

citater eller essentielle beskrivelser/sammenskrivninger) fra musikterapeutens dokumentation og 

optegnelser; så vidt muligt med musikterapeutens egne formuleringer. 

 

Arosalregulering og opmærksomhed 

Jf. den teoretisk referenceramme (afsnit 3.2.11) har personer med demens brug for at få hjælp til at 

regulere deres arousalniveau/at være i en tilstand af afbalanceret arousal, så de kan nærme sig en 

tilstand af åben opmærksomhed. En person, der er aroused til et vist niveau er rolig, kan koncentrere 

sig og være lydhør og sanse, hvad der foregår i omgivelserne.  

Ifølge musikterapeutens optegnelser, er Vitas arousalniveau, under musikterapiforløbet, generelt 

meget svingende, med mange skift mellem introvert og ekstrovert opmærksomhed. Generelt tager 

Vita imod musikken og det stimulerer hendes opmærksomhed og regulerer hendes arousal, fordi hun 

bliver emotionelt påvirket. Musikken giver mening for Vita og den skaber mulighed for at hun kommer 

til udtryk med andre sider af sig selv og hun bliver øget i arousalniveau og hendes opmærksomhed 

bliver stimuleret. Samtidig bruger Vita også rummet til at koble fra, hvilket giver indtryk af tryghed med 

nærværet. I de situationer, hvor Vita har brug for at være introvert, sidder hun meget stille, ofte med 

lukkede øjne, sanser og hun viser tydeligt, at hun er i sin egen verden. Ifølge musikterapeuten bliver 

musikken en katalysator for Vita, hvor der tydeligt ses affektive samspil. Dels bliver Vita givet plads, 
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hvilket bliver en anerkendelse, men det forstærker også det personlige udtryk. Vitas opmærksomhed 

bliver skærpet og hendes arousal stiger; fra sovende inden session til fuld koncentration i flere af 

sessionerne. Det er meget meningsfuldt for Vita at bruge trommen. Den skaber struktur, retning, 

styrker oplevelsen af ”jeg” og rent fysisk er den meget tydelig og mærkbar, så den styrker Vitas 

oplevelse af at blive set og hørt. Det musikalske som nonverbal fokus er med til at stimulere Vitas 

opmærksomhed. 

Hos Emil er det karakteristisk, at musikken stimulerer og vækker hans opmærksomhed, når det er 

stille og roligt. Bliver musikken for voldsom lukker Emil af. Når sangene og musikken ”matcher” 

arousalniveau, så anerkendes Emil og hans affektive udtryk. Som jeg ser det, har musikken og 

relationen dermed en arousalregulerende effekt. Opmærksomhed på at imødekomme Emils behov for 

stille, meget tæt en til en kontakt og rolig musik i interaktionen, bevirker, at han åbner op og 

observerer samt reagerer på de andre i gruppen; han bliver stimuleret til at indgå i det sociale felt. Fra 

at være træt og sovende bliver Emil vågen og ”kommer med”. Det fører også til social interaktion, som 

Emil selv tager initiativ til; f.eks. i forhold til omsorgsgiveren. 

I forhold til Hans, virker det som om det er sangen og omsorgsgiver/musikterapeuten, der 

tilsammen stimulerer Hans’ opmærksomhed. Hans genkender mange sange, men respons udtrykkes 

primært med afsæt i kontakt. Musikken ser ud til at være meget vigtig for Hans, men en egentlig 

reaktion ses i form af kontakt med omsorgsgiver eller musikterapeut, hvor musikken og kontakten 

bruges til at regulere arousal. Indgangen hertil, vurderer jeg som forsker, er dermed et psykodynamisk 

perspektiv, hvor Hans kommer til udtryk ved, at han synger med og hvor han oplever anerkendelse og 

spejling. Hans indgår tit i nærvær som er præget af højt energiniveau. Relationen kan meget let 

overstimulere Hans, hvorimod musikken ikke har virket, som om den, i sig selv ”overstimulerer”. 

Musikterapeuten beskriver, at Irene synes at være rigtig godt tilpas med et lavt tempo, hvor 

sangenes klare puls og melodilinje, hjælper hende med at finde sig tilpas. Fra indimellem at sidde 

yderligt på stolen, læner hun sig tilbage, slapper af, samtidig med at hun er aktiv. I de fleste af de 

situationer hører hun uden tvivl gruppen, men forholder sig primært til sig selv og omsorgsgiveren. 

Musikken stimulerer Irenes opmærksomhedsfunktion; hun er meget nysgerrig og forholder sig på den 

måde meget åben for musikken og hun kan rumme dens nonverbale udtryk. Irene er meget optaget af 

instrumenterne, men også meget opmærksom på omgivelserne. Irene er meget sensibel, som gør 

hende opmærksom på små forandringer i lyd og bevægelser i omgivelserne. Hun reagerer på høje 

lyde, også uden for gruppen; f.eks. en dør der knager meget og porcelæn der skramler i rummet ved 

siden af. Irene viser med hele sit kropssprog, at hun ikke bryder sig om det. Modsat viser hun stort 

velbehag ved det rytmiske spil, samtidig med, at der synges.  

 

Hukommelsesspor 

Som beskrevet i den teoretiske referenceramme (afsnit 3.2.11), kan cues ses som en form for 

hukommelsesspor i hjernen, hvor jo flere spor, der leder hen i mod situationen fra det enkelte cue, jo 

større er sandsynligheden for, at hukommelsen om situationen vækkes og genkendes.  

For Vitas vedkommende viser det sig ved, ifølge musikterapeutens optegnelser, at hun allerede 

ved start på 3.musikterapisession ved, hvad der skal foregå. På vej ind i lokalet stopper Vita op ved 
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musikterapeuten, hvor der opstår en affektiv fælles oplevelse, idet Vita kikker meget intenst på 

musikterapeuten og de får en meget intens øjenkontakt. Der er endvidere sange, der viser sig at have 

sat sig hukommelsesspor hos Vita. Specielt ses det i forbindelse med Nu falmer skoven trindt om land, 

som vurderes at vække helt særlige erindringer hos Vita. Omsorgsgiveren beskriver, at det virker som 

om Vita oplever, at hun er i kirke. Ved en af sessionerne sidder hun med lukkede øjne og ser ud som 

om hun beder. 

Rammerne og indholdet under musikterapien etablerer også hukommelsesspor hos Hans, som 

skaber tryghed. Efter flere sessioner søger Hans ikke omsorgsgivers anerkendelse så hyppigt.  

Hos Irene har det musikterapeutiske forløb ligeledes sat hukommelsesspor, hvor Irenes 

opmærksomhed allerede ved start af musikterapisessionerne er rettet mod musikken. Der er en 

forventning, interesse og nysgerrighed for, hvad der skal ske.  

I forbindelse med 6.musikterapisession beskriver musikterapeuten det således for den samlede 

gruppe beboere:  

”Jeg fornemmer, at beboernes erfaring med musikterapi nu har sat hukommelsesspor. De 
magter alle fire at være med i hele sessionen - vil ikke falde i søvn, selvom det faktisk er 
let at blive overmandet når de slapper af. Der er en ”vilje” mere eller mindre udtrykt til at 
ville være med, og et autentisk samvær som også smitter af på omsorgsgiverne”. 

 

Nærvær, nærhed og ”væren” 

Ved den første musikterapisession beskriver musikterapeuten følgende: 

”Jeg har en klar oplevelse af, at kontakten mellem omsorgsgiverne og beboerne er 
veletableret allerede ved sessionsstart, og musikken inviterer og stimulerer beboernes 
nysgerrighed på interaktionen og til kontakten med undertegnede. Om end de deltagende 
beboere på mange måder er afhængige af at spejle sig i omgivelserne, så fik jeg en klar 
fornemmelse af at de selv formår at sige til og fra, når vi alene stiller vores nærvær til 
”rådighed” for dem”.  

 

Når beboerne bliver givet plads, og omsorgsgiverne ”er der” for beboerne med et afventende nærvær, 

bevirker det mere intensitet i gruppen og der opstår en anden grad af intensitet i forhold til, at hver 

enkelt beboer, kommer i spil. Når omsorgsgiverne tillader sig selv at give sig hen til musiklytning, 

opleves nærværet med den enkelte beboer meget intenst. Så bliver det optankning for både beboerne 

og omsorgsgiver. 

Under musikterapiforløbet nyder Vita musikken og profiterer af ”at være” og nyde musikken i nuet, 

en stille mærken hvor hun finder ro, fordi hun mærker sig selv. Under musikterapiforløbet opstår der 

mange situationer med nærvær af ”væren” for Vita sammen med omsorgsgiver og musikterapeuten; 

bl.a. under musiklytning opstår der samvær, som er meget unikke i forhold til nærvær. 

Ifølge musikterapeuten er Emils responsmønstre svære at identificere, så det er vigtigt at være 

nærværende lige i det nu, hvor Emil giver udtryk for behov for at relatere sig. Han skal inviteres, men 

også respekteres for sin væren. Når Emil bliver givet tid og ro og når han mærker nærhed og ingen 

forventninger om kontakt og udvekslinger, kommer han på banen og tager selv initiativer; f.eks. ved 

spontant at tage omsorgsgivers hånd eller ved at komme med små verbale kommentarer, som 

omsorgsgiver validerer. 

Når Hans er nærværende virker han meget vital og han får meget anerkendelse for sin væren. 

Hans responderer i den helt tætte kontakt med omsorgsgiver eller musikterapeut og han profiterer af 
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at kunne mærke nærværet fra omsorgsgiver. Når omsorgsgiver er afventende i forhold til Hans, bliver 

der skabt rum for, at han kan bevæge sig ud og ind af det sociale felt og der gives plads til, at han kan 

skifte mellem introvert og ekstrovert forholden. Hans opfanger lynhurtigt, når der sker henvendelse og 

han er ”på” med det samme. Hans kontakter også selv omsorgsgiver, når hun er fysisk tæt på ham.  

Irene har brug for støtte til at kunne være inkluderet og opleve at være tilknyttet. Irene ser meget 

tryg ud i den nære kontakt med omsorgsgiver og hun søger anerkendelse; især fra omsorgsgiver. Det 

er vigtigt for hende at føle sig accepteret. Irene identificerer sig med musikken og hun kan sidde med 

et let henført blik, hvor hun er i sin egen verden. 

 

Musikken som katalysator for et affektivt samspil 

Unikke autentiske øjeblikke mellem Vita og musikterapeut motiverer Vita til at indgå i den 

intersubjektive kontekst, beskriver musikterapeuten. Ved start på flere af musikterapisessionerne 

stopper Vita op, på hendes vej ind i lokalet, og kikker intenst på musikterapeuten, hvor der opstår en 

intens affektiv øjenkontakt mellem Vita og musikterapeut. Under trommespillet sammen med Vita 

opstår der mange fælles affektive oplevelser. Vita bliver givet plads, hvilket bliver en anerkendelse, 

men det forstærker også det personlige udtryk. 

For Emil er musikken en udefrakommende invitation til et interagere. Emil sidder meget i sit eget 

univers; men musikken og relationen, passende afstemt i forhold til, hvornår Emil kan rumme det og 

være i den, kan invitere Emil. Musiklytning skaber bl.a. rammer for et affektivt samspil med 

omsorgsgiver og musikterapeut. Med sine egne formuleringer kommenterer Emil sange/musikken, når 

der opstår pauser. Når omsorgsgiver spejler og validerer Emils verbale udsagn opstår der affektive 

oplevelser i nuet. 

Hans kan blive overstimuleret når relationen med omsorgsgiver eller musikterapeut bliver meget 

intens. Det kan være nødvendigt for Hans at få støtte til at afslutte kontakt, så det ikke bliver for 

meget. 

Musikken baner vejen til affektivt samspil med Irene. Musikterapeuten beskriver f.eks. en situation, 

hvor hun opnår resonans med Irenes oplevelse: 

”Jeg oplevede et møde, hvor jeg sidder med guitaren og responsen fra Irene viser, at vi 
deler oplevelsen af rytme, vuggen og melodi. Irene formår at ”imitere” bl.a. former hun 
munden, som om hun synger de samme ord, som jeg synger, uden hun har lyd på det”. 

 

Instrumenter som ny udtryksform 

Instrumenter som ”ny” udtryksform, skaber rum for, at Vita kan vise andre sider af sig selv, end hun 

tidligere har gjort. Der skabes nye muligheder for kommunikation. Som nævnt tidligere virker det 

meget meningsfuldt for Vita at bruge trommen. Musikterapeuten beskriver, at Vita ser ud til at nyde 

trommens klare udtryk, men også at få respons fra omgivelserne. Hvor det verbale ikke giver så meget 

mening finder Vita mening i improvisation, som f.eks. opstår efter anvendelse af trommerne til 

akkompagnement eller hun tager selv initiativ til improvisationen og har styringen heraf. Vita har 

meget ”lyd” og selvom hun verbalt hvisker, kan hun improvisere med skiftende dynamik. I dialogen 

styrer hun volumenskift og rytmisk karakter. Hun følger både melodirytme, men spiller også 

improvisatorisk, alene og sammen med omsorgsgiver eller med musikterapeut. Ved flere lejligheder 
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opstår intense non-verbale nuer, hvor musikken bruges i turtagning, hvor Vita leger med. Det virker 

meget stærkt i de situationer, hvor det er Vita, der har styringen i forhold til, hvornår hun vil have 

kontakt og hvornår hun ikke vil. At have denne oplevelse af kontrol virker meningsfuld for hende og 

hun mestrer den i det nonverbale samvær. Vita er nysgerrig og kan motiveres ad den vej. 

Emil foretrækker det stille udtryk, men har glæde af meget tydelig og markeret puls og stabilt 

tempo; f.eks. i forbindelse med trommespil eller under musiklytning. 

Instrumenter vækker i høj grad Irenes nysgerrighed, hvilket er meget motiverende for hende. Irene 

bliver meget optaget af instrumenterne og når der spilles på dem. Hun formår at være ekstrovert i sin 

rettethed, hvor hun rummer at lytte opmærksomt til, når de andre spiller. Irene kan også blive meget 

optaget af sit eget musikalske udtryk, hvor hun synes at være mere introvert. Irene kan godt lide at 

blive hørt via musikken og hun ser ud til at foretrække instrumenter, der er forholdsvis store og har en 

tydelig lyd. 

 

Musikken åbner for nye veje og handlemuligheder 

Musikterapeuten udtrykker, at Vita kan blive ”forført” af musikken til at indgå i kontakt, spontant og 

pludseligt, så hendes nysgerrighed kan vækkes med musikken. Vita kan også være meget 

interesseret og observerende i forhold til at ”tolke” konteksten under musikterapisessioner, hvor hun 

virker til at reflektere, mest inden i sig selv, over det der foregår. I andre situationer kan Vita, når hun 

sidder lige ved siden af musikterapeut eller omsorgsgiver, reflektere med afsæt i sit eget lille univers, 

hvilket musikterapeut/omsorgsgiver primært validerer via nonverbal anerkendelse samt gentagelse af 

enkelte ord. 

Når Emils behov for stille, meget tæt en-til-en-kontakt og rolig musik i interaktionen imødekommes, 

åbner han op og begynder at reagere og tage initiativer. 

Ved de første otte musikterapisessioner er Hans blevet ”forført” af stemningerne og tempi i 

sessionerne, udtrykker musikterapeuten. Hans behov for spejling har været vigtig i den sammenhæng 

samt hans umiddelbare glæde over musikken. Ved 9.musikterapisession glider han ikke automatisk 

med og formår at holde fast i egne behov, hvor han er mere stille og introvert, men glad. 

Omsorgsgiver beskriver ham som værende mere højtidelig. Det kræver en vis jeg-styrke hos Hans, 

som er vigtig at anerkende. 

Irene er meget nysgerrig og interesseret, hvilket virker som drivkraften til at bidrage aktivt i 

sessionerne, bl.a. ved trommespil. Når hun lader sig rive med af nysgerrigheden styrker det hendes 

identitet og selvværd, fordi hun mestrer, anerkender og anerkendes. Irene betragter, afprøver og 

reagerer på andres adfærd og hun formår at skifte sin opmærksomhed og kan holde sin koncentration 

i længere tid. Irene leger med i musikken, men lader sig også inspirere. Sammen med musikterapeut 

leger Irene f.eks. med at læse og med at udtale ”mus” med forskelligt tryk (der står ”trommus” på 

trommen og der er et lille billede af en mus) eller hun undersøger guitaren sammen med 

musikterapeut, hvor de deler oplevelsen af nysgerrighed. Irene bruger generelt mere sprog eller hun 

bevæger munden, som om hun udtrykker noget. 
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Nu-er og nuværende øjeblikke 

I musikterapeutens dokumentation fremgår mange situationer, hvor hun beskriver, at der opstår 

nuværende øjeblikke med hver af beboerne; både øjeblikke der opstår mellem beboer og 

omsorgsgiver eller mellem beboer og musikterapeut. I det følgende beskrives eksempler i forhold til 

hver af de fire beboere: 

I forhold til Vita: 

”Jeg oplevede i fysisk nær kontakt med Vita, at et autentisk, affektiv nu opstod”. 
 

I forhold til Emil:  

”Jeg sidder med en klar fornemmelse af flere små møder, hvor der opstår affektiv 
oplevelse i nuet. Både med omsorgsgiver og med mig. Bl.a. under musiklytning, men 
også tidligere under sangen En sømand har sin enegang og sangen Jeg ved en 
lærkerede. Her er Emil pludselig meget nærværende i kontakten med mig. Jeg får 
oplevelsen af en helt særlig kontakt. Emil smiler. Tager imod musikken”. 
 

”Det er vanskeligt at få øjenkontakt med Emil; men fornemmelsen af bitte små 
nuværende øjeblikke synes at spores i de små blikretningsskift Emil laver. Jeg oplever de 
korte momenter af øjenkontakt som rene sansninger”. 

 

I forhold til Hans: 

”Nuværende øjeblikke opstår mange gange, når Hans opsøger kontakten med 
omsorgsgiveren. Hans bliver set som subjekt, imødekommet i den helt umiddelbare 
kontakt. Han viser med sit kropssprog og mimik, at han meget gerne vil interaktionen”. 
 

”Både på afstand, f.eks. når jeg (musikterapeuten) sidder ved klaveret og i tæt kontakt 
opstår flere momenter af nuværende øjeblikke. Øjeblikke af ikke reflekteret og umiddelbar 
”væren””. 

 

I forhold til Irene: 

”Der opstår nærmest en sekvens af nuværende øjeblikke i det Irene bliver inviteret til at 
spille klokkespil: hun tager imod instrumentet, vi kigger sammen på instrumentet og Irene 
begynder spontant at spille. Hun kigger på musikterapeut og hun kigger på omsorgsgiver. 
Alt sammen nuværende øjeblikke”. 
 

”Flere ”Nu” øjeblikke, hvor henholdsvis omsorgsgiver og musikterapeut indgår med 
øjenkontakt, spejling, accept og anerkendelse. Med omsorgsgiver er det meget tydeligt, 
hvor omsorgsgivers anerkendelse og ubetingethed skaber de nuværende øjeblikke. Den 
intersubjektive kontekst er en tydelig overraskelse for Irene hver gang og bliver på den 
måde en ny erfaring”.  

 

Nonverbal formidling og kommunikation 

I forhold til, at beboerne kan indgå i et meningsfuldt samvær, er den nonverbale formidling og 

kommunikation af stor betydning, da ord/det verbalt udtrykte ofte ikke giver mening. Ifølge 

musikterapeuten ser musikken ud til at kunne ”gøre arbejdet” i forhold til at opnå en positiv interaktion, 

hvor anerkendelse formidles nonverbalt. 

Eksempelvis beskriver musikterapeuten, at musikken synes overordentlig menings- og 

betydningsfuld for Vita og det er vigtigt for hende at få respons, at blive spejlet og kopieret i de mange 

små og store bidrag hun bringer.  
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Hos Emil kan en respons baseret i krop, mimik og musik mm. synes relevant både i forhold til at 

anerkende og validere, men også i forhold til, at Emil kan give udtryk for egne behov. Emil kan mærke, 

når omsorgsgiver eller musikterapeut imødegår ham med rytmiske elementer. Han mærker, at der er 

en ligeværdig kontakt som er meningsfuld for ham.  

Hans har behov for at spejle sig i omsorgsgiverens eller musikterapeutens mimik og kropssprog. 

Han synger med, når han kan spejle sig og når der er tæt kontakt. Han spejler sig hele tiden i, hvad 

den anden i kontakten gør, og han bruger spejling til at navigere i forhold til handling og i forhold til at 

interagere med modparten. Men han magter ikke at koordinere flere handlinger på én gang; f.eks. at 

synge og tromme. Hans er mere optaget af den mimik han kan spejle sig i, end i objektet 

(instrumentet).  

Irene viser sit engagement ved at læne sig let frem og følge med. Irene søger ikke verbal 

anerkendelse men bekræftelse mimisk i, at hun faktisk kan og hun bliver selv så overrasket over, hvad 

hun formår. Irene kan observere og aflæse følelser og sindstilstand, men også indbyrdes empati. 

 

Fællesskab 

Ved den 3.musikterapisession beskriver musikterapeuten følgende refleksioner over den 

gruppedynamiske proces:  

”Om end der er momenter især ved brug af trommerne, hvor beboerne er meget 
opmærksomme på hinanden, så opfatter jeg i dagens session, at der sker noget unikt 
under musiklytning. Det virker som om hele den gruppedynamiske proces samler sig, 
selvom bl.a. Vita og Hans stadig er meget optaget af deres tætte omsorgsgiver, så er 
energien i rummet mere intens. Der er i hvert fald en fælles opmærksomhed på den 
musik som afspilles, noget fælles. Forskellen i forhold til; eksempelvis at synge en sang, 
virker på mig som den, at ingen af os, der er deltager i gruppen skal gøre noget ”aktivt” 
eller handle. Vi skal være med musikken og det giver en anden oplevelse af gruppen, 
som en enhed. Musikken inkluderer og giver tilknytning”. 

 

Ved den 5.musikterapisesession gør musikterapeuten sig følgende overvejelser: 

”Jeg oplever meget ”flow” i kontakten på kryds og tværs i gruppen. Opmærksomheden er 
til stede hele tiden. Når jeg kigger på en beboer får jeg øjenkontakt langt de fleste gange. 
Det er sværest med Emil, men hans måde og behov for at bevæge sig ind i kontakten er 
også anderledes end de tre andre deltagere. Selvom der er sekvenser, hvor der er meget 
fokus på én beboer, så er de andre klar og med igen, når der sker noget nyt. Men det er 
sværere for beboerne at fastholde fokus på medbeboere, end det er at fastholde 
kontakten med musikterapeut”. 

 

Vita og Irene har overskud til og behov for at bruge det rum, som bliver dem givet i fællesskabet. Det 

giver mening for dem at gribe den chance. Når Vita indgår i improvisation sker det alene via det flow, 

som opstår i lydhørheden fra gruppen. Vita afventer, at gruppen giver hende en respons. Irene er 

meget interesseret i, hvad der sker med de andre i gruppen og hun kigger meget rundt. 

  

Positive tegn på ændringer hos beboerne 

I musikterapeutens dokumentation beskrives overvejelser om, at der under musikterapiforløbet er sket 

positive ændringer med beboerne, specielt i forhold til Vita og Irene. Overvejelserne fremgår i det 

følgende. I forhold til Vita: 
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”Vita er meget musikalsk og hendes opmærksomhed kan fastholdes i længere og 
længere tid i sessionerne”. 
 
”Omsorgsgiverne fortæller, at Vita har haft nogle dage, hvor hun har været vredladen. 
Det er lang tid siden det er oplevet sidst. Men generelt er hun meget mere positiv i det 
daglige, med glimt i øjet”. 

 

I forhold til Irene: 

”Jeg tænker, at Irene føler sig tilknyttet og musikken er uden tvivl med til at styrke hendes 
oplevelse af identitet. Hun bliver stærk og oplever måske et styrket jeg”. 
 
”Irene er meget med i sessionerne. Hun er blevet lidt mere modig og er begyndt at sige 
fra, har vilje”.  
 

”Ifølge omsorgsgiverne er Irene begyndt at vise mere ”kant” og selvbevidsthed i det 
daglige; hun kan f.eks. blive irriteret. Tideligere har hun altid indordnet sig”. 
”Irene fremstår meget interesseret i det sociale felt. Hun er optaget af de andre i gruppen 
og kigger meget rundt. Søger øjenkontakt. Irene er den eneste af beboerne som 
vedvarende fastholder denne interesse”. 

 

Konklusion på analyse af musikterapeutens dokumentation 

 

Under meningskondenseringsanalysen af musikterapeutens dokumentation, genfinder jeg samtlige af de 

betydningsfulde elementer, grupperet i fire fokusområder, der er beskrevet i den sammenfattende 

konklusion på Trin 1, der omhandler DCM-dataanalysen (fremgår i afsnit 9.7). Derudover får jeg afdækket 

betydningsenheder, der kan supplere og underbygge DCM-dataanalysen. Disse betydningsenheder er 

kondenseret ud i følgende 10 temaer: Arousalregulering og opmærksomhed, hukommelsesspor, nærvær, 

nærhed og ”væren”, musikken som katalysator for et affektivt samspil, instrumenter som ny udtryksform, 

musikken åbner for nye veje og handlemuligheder, nu-er og nuværende øjeblikke, nonverbal formidling og 

kommunikation, fællesskab og positive tegn på ændringer hos beboerne.  

Med henvisning til den teoretiske referenceramme i afsnit 3.2.11, viser konklusionerne fra analysen 

af musikterapeutens dokumentation, at det, under gruppemusikterapiforløbet, neuropsykologisk set, er 

lykkedes at stimulere opmærksomhedsfunktionen og skabe hukommelsesspor hos de deltagende 

beboere. Psykofysiologisk set er det blevet tydeligt, hvordan der i fællesskabet under musikterapien 

kan opnås en regulering af beboernes arousalniveau, eksempelvis i forbindelse med musiklytning. Det 

er også afdækket, at der i høj grad er forskellighed med hensyn til, hvordan de deltagende beboeres 

arousalniveau bedst enten stimuleres eller reguleres. I forhold til Emil ses, at han bliver mere vital og 

energisk under stille og rolige seancer, hvorimod Hans meget nemt kan blive følelsesmæssigt 

overstimuleret, når relationen med omsorgsgiver eller musikterapeut bliver meget intens. Det kan 

være nødvendigt for Hans at få støtte til at afslutte kontakt, så det ikke bliver for meget. 

Psykodynamisk set viser analysen, at musik, sang og brug af instrumenter har haft en positiv 

indvirkning på de affektive samspil, såvel mellem beboerne og omsorgsgiverne, som mellem 

beboerne og musikterapeut. Vita viser f.eks. nye sider af sig selv og hvor det verbale ikke giver så 

meget mening, finder Vita mening i improvisation. Hun kan selv tage initiativ til improvisation og hun 

kan have styringen heraf. Der skabes dermed nye muligheder for kommunikation. 
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Igennem de 10 temaer, jeg har afdækket under analysen af musikterapeutens 

dokumentation/optegnelser tydeliggøres, hvad der har indvirkning på, at beboernes personhood 

understøttes eller bliver fremmet under musikterapien. I den videre proces kan de 10 temaer medvirke 

til at give ideer til, hvordan beboernes personhood fremadrettet kan fremmes og udvikles. 

9.10 Analyse af statusbeskrivelse r; efter musikterapiforløbet 

I det følgende foretager jeg en analyse af statusbeskrivelserne for hver af de fire beboere, indhentet 

efter musikterapiforløbet. Inden analysen redegør jeg for ”praksisbillede” samt datamaterialet, der 

indgår i analysen.  

 

Praksisbillede og datamateriale 

 

Det foreliggende datamateriale, som indgår i analysen, indhentede jeg i samarbejde med 

omsorgsgiverne ca. 1 uge efter, at musikterapiforløbet var afsluttet. Til dataindsamlingen anvendte jeg 

skemaet: Diagnostisk assessment og statusbeskrivelse, Del 2, der fremgår i bilag 14 og som er 

nærmere beskrevet i afsnit 7.2.2. Med udgangspunkt i statusbeskrivelserne for hver af beboerne før 

start på musikterapiforløbet, har omsorgsgiverne vurderet, om der var sket væsentlige ændringer med 

hver af de fire deltagende beboere, i forbindelse med gennemførelsen af læringsmodellen. Jeg bad 

ligeledes omsorgsgiverne om at oplyse, om der var sket ændringer i beboernes medicinering og om 

der var foretaget indberetninger om magtanvendelser i henhold til Serviceloven19. Dette datamateriale 

udgør ca. 6 sider.  

 

Bearbejdning og analyse af statusbeskrivelser; efter musikterapiforløbet 

 

Jeg vil indlede med at præsentere uddrag af omsorgsgivernes beskrivelser og vurderinger i forhold til 

hver af de fire beboere, hvorefter disse data analyseres og bearbejdes. 

Omsorgsgivernes vurdering i forhold til Vita: 

”Vita er ikke længere så udadreagerende i pleje- og omsorgssituationer; f.eks. spytter og 
kradser hun mindre. Vita er mere glad og positiv. Har glimt i øjnene og hun fløjter mere 
end tidligere. Vita bruger flere ord og sætninger og har mere ordforråd end tidligere. Det 
er ikke så tit vi skal hviske til hende/sammen med hende. Hun har fået øget selvværd og 
selvtillid. Hun kan lide at være midtpunkt og positivt styrende i forskellige situationer i 
fællesskabet med de andre beboere. Er mere ”grebet” i samspillet med andre, når der er 
aktiviteter. I fællesskabet er Vita mere socialt anlagt end før hen, hvor hun kommunikerer 
mere med de andre beboere, sådan ”ping pong” når hun snakker med dem. Før lukkede 
hun sig mere inde i sig selv. Vita tager generelt flere initiativer i det daglige. Vita kan 

                                                 
19 Målgruppen for Servicelovens bestemmelser om magtanvendelse er borgere med betydelig og varigt nedsat funktionsevne. 
Formålet er både at nedbringe omfanget af anvendt magt og at øge retssikkerheden for personer med nedsat psykisk 
funktionsevne. Reglerne medvirker til at styrke retssikkerheden både for den enkelte borger og for det personale, der 
professionelt har med borgeren at gøre.  I Serviceloven fremgår hvilke former for indgreb i selvbestemmelsen der lovligt kan 
sættes i værk. Ligeledes opregnes, hvilke betingelser der skal være til stede, før foranstaltningerne kan sættes i værk 
(Socialstyrelsen 2012). 
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bedre tåle aftenerne end tidligere; f.eks. er hun ikke så skiftende i humøret og hun råber 
mindre. Det er også blevet nemmere at hjælpe hende i seng til natten og hun sover også 
bedre”. 

 

Som jeg tolker omsorgsgivernes beskrivelse, er der sket flere positive ændringer med Vita, som 

indikerer, at hun har opnået en øgning i velbefindende og livskvalitet i hverdagen. 

Omsorgsgiverne beskriver f.eks., at Vita nu er mere social og bidrager til fællesskabet med de 

øvrige beboere. For at bruge Kitwoods udtryk (2003), er Vita igen blevet i stand til at 

”ekspandere”, erkendt og anerkendt som havende en distinkt plads i gruppens fællesliv. Vitas 

behov for inklusion og tilknytning synes dermed i højere grad at blive opfyldt. I forhold til identitet 

og personlighed, er hendes selvværdsfølelse og selvtillid øget, hvilket bl.a. kommer til udtryk 

ved, at hun viser nye sider af sig selv og viser mere glæde. Der er også sket ændringer i Vitas 

funktionsevne, som bl.a. viser sig som en bedring i hendes sprogfunktion og opmærksomhed. 

Væsentligt er det også at bemærke, at der er sket et fald i vanskelige plejesituationer, hvor Vita 

tidligere ofte reagerede med at kradse og spytte.  

I forhold til Emil, vurderer omsorgsgiverne, at der er sket væsentlige ændringer, hvilket kan 

sammenfattes således: 

”Emil virker mere harmonisk i sin indstilling og adfærd og han er blevet mere glad. Han er 
mere deltagende og opmærksom på, hvad der sker i omgivelserne. Emil smiler mere og 
har glimt i øjnene. Han bruger mere sin humoristiske sans. Er blevet mere talende og 
kommenterer på samtaler, når vi sidder og snakker. Emil kommer selv med input. Som en 
helt ny ting har han kunnet læse omsorgsgivers navn på hendes navneskilt og sige det 
højt. Emil er også blevet nemmere at få kontakt med; f.eks. varer det ikke så lang tid, 
inden han forstår, hvad han skal og svarer på tiltale. Han kan nemmere falde ind i gang, 
når der synges eller slås i takt 1-2, 1-2 end tidligere. Under musiklytning bliver Emil meget 
sensitiv og man kan se han glædes og føler velbehag ved det. Genkendeligheden er 
vendt tilbage; f.eks. reagerer han positivt på særlige sange, han synes om, bl.a. Marken 
er mejet og nogen, der vækker minder fra tidligere i samværet med familien. Vi gør os 
nogle overvejelser, om de positive ændringer i forhold til Emil, udelukkende skyldes hans 
medvirken i musikterapi eller en del af forklaringen også kunne være, at han holdt op 
med at få antidemensmedicinsk behandling, hvilket skete mellem 7. og 
8.musikterapisession; pga. en allergisk reaktion”. 

 

Ovenstående beskrivelse fra omsorgsgiverne, vil jeg vurdere, viser tegn på, at Emils velbefindende og 

livskvalitet er øget i hverdagen. Der er sket positive ændringer i Emils humør og opmærksomhed og 

han tager også flere initiativer i forhold til at bidrage i det sociale samvær. Omsorgsgivernes 

beskrivelse indikerer også, at deres opmærksomhed er blevet skærpet på, hvordan de bedst muligt 

kan imødekomme Emils behov i det daglige; f.eks. ved at bruge sange, der kan medvirke til fælles 

puls og tempo og særlige sange, der vækker minder samt via musiklytning, der giver Emil 

velbefindende.  

I forhold til Hans, beskriver omsorgsgiverne, at de vurderer, at der, under læringsforløbet, er sket 

en forværring af Hans´s demenssygdom; særligt visende sig ved apraktiske og agnostiske problemer. 

Men derudover er der også sket positive ændringer i forhold til Hans, hvilket omsorgsgiverne beskriver 

således: 

”I perioden med musikterapi har Hans slet ikke været aggressiv og han bliver ikke vred 
længere. Generelt er Hans blevet meget mere uafhængig og slet ikke så afhængig af at 
få bekræftelse fra os som omsorgsgivere. Hans er generelt blevet mere opmærksom på 
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sine omgivelser. Hans følger os (omsorgsgiverne) meget mere med øjnene og er mere 
opmærksom; f.eks. rækker han hånden ud for at kilde os, når vi går forbi. Lige fra om 
morgenen er han glad og med på, hvad der skal ske, når vi blot smiler og har en positiv 
ansigt-til-ansigt-kontakt med ham. Vi er blevet opmærksomme på, at det er i ansigt-til-
ansigt-kontakten, at Hans skal mødes. I musikterapiperioden er Hans´s demens forværret 
i forhold til apraksi; f.eks. kan han have svært ved at finde ud af at tage en kop og drikke 
af den. Der er også sket agnostisk forværring; f.eks. kan Hans ofte ikke finde ud af, hvad 
en ske skal bruges til. Efter 1.musikterapisession kunne Hans slet ikke komme i balance 
igen. Under middagsmaden var han helt opslugt af en omsorgsgiver. Han var helt 
væk/betaget af hende og var opstemt. Han havde nogle seksuelle forestillinger om, at der 
skulle ske noget dem imellem. Det fortsatte, da han skulle hen og sove til middag. Den 
situation har vi lært meget af, hvor vi nu forsøger at afstemme os følelsesmæssigt med 
Hans på en måde, som hjælper ham med at komme mere i balance”.  

 

I forhold til identitet og personlighed, tolker jeg omsorgsgivernes beskrivelse således, at Hans er 

blevet mere selvstændig. Hans er ligeledes blevet mere opmærksom på omgivelserne og tager flere 

initiativer, til at komme i kontakt med omsorgsgiverne. I beskrivelsen tegner der sig også et billede af, 

at omsorgsgiverne har fået skærpet deres opmærksom på, hvordan de i interaktionen med Hans, 

bedst imødekommer hans behov; f.eks. ved at han bliver mødt igennem en positiv ansigt-til-ansigt-

kontakt og via affektiv afstemning (Stern 2000, 2010). 

Med hensyn til Irene, er der sket flere positive ændringer, som viser, at hun har opnået en øgning i 

velbefindende og livskvalitet i hverdagen. Omsorgsgiverne beskriver det således: 

Irene er blevet mere vågen og opmærksom og virker til at have mere overskud end 
tidligere; f.eks. til at vinke som hilsen. Irene har fået øget selvtillid og selvværd og hun er 
kommet over den grænse med at ”være i flinkeskolen” og indordne sig (positivt). Nu tør 
hun markere sig og tilkendegive/sige fra, hvis der er noget hun er utilfreds med; f.eks. når 
vi sidder og spiser eller i plejesituationer. Irene prøver mere aktivt at sige noget og 
udtrykke sig med munden og bruge sin stemme, men hendes sproglige vanskeligheder er 
der stadigvæk. Irene henvender sig oftere til os som omsorgsgivere end tidligere. Hun 
deltager også mere aktivt, når vi f.eks. lægger tøj sammen eller hvis der skal bages og 
vandes blomster samt når der kikkes i blade om håndarbejde og blomster og hvis der er 
børn til stede. Irene er blevet meget mere nysgerrig; hun vil f.eks. hen og se på et træ på 
den anden side af bordet om morgenen, når hun bliver kørt hen/går sammen med en 
omsorgsgiver hen til spisebordet. Hun følger med i flere ting. Irene tager flere initiativer til 
samvær og hun kan f.eks. glad være deltager i en snak med medbeboer om et eller 
andet emne eller når de sidder og kikker i et blad sammen. Med hensyn til at få børstet 
tænder, så går det bedre med at få Irenes tænder ud. Det lykkes, når vi tager os god tid 
til at spørge Irene, om vi må børste hendes tænder og sige hvad det er, man skal gøre 
(tage tænderne ud og du får dem igen) og så give Irene tid til, at hun får sagt ja til, at det 
er i orden. Så Irene skal have meget lang tid til at tænke sig om. Vi begynder ikke at tage 
hendes tænder ud, før hun har sagt ja. Og så tager vi forsigtigt tænderne ud. Det er 
vigtigt at have øjenkontakt med Irene, når det hele foregår og indimellem kan det også 
være godt at synge: ” Må jeg børste dine tænder…”. Om aftenen kunne hun tidligere 
græde og være utryg, når hun kom i seng, fordi hun var ked af det ubehagelige med 
hendes tænder. Det er nu væk”. 

 

Med baggrund i omsorgsgivernes beskrivelse, vil jeg tolke, at der er sket positive ændringer i forhold til 

Irenes selvfølelse. Hun viser mere selvsikkerhed ved at markere egen mening, hun deltager mere 

aktivt i samvær med medbeboere og hun følger mere med i, hvad der sker i omgivelserne og tager 

flere initiativer i hverdagen. Irene træder dermed mere frem i verden og bliver synlig for sig selv; ikke 

kun som et individ, men som det specielle individ hun er. Schibbye (2010) beskriver, at det at træde 

frem for sig selv handler om sansninger og om fornemmelser af at være til. Disse sansninger indgår i 
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det hun betegner som organismiske processer, som er præverbale og befinder sig inden for en 

oplevelsesmodalitet, som er direkte og umiddelbar. Den organismiske tilgang gør det muligt for en 

person at komme i kontakt med processer, som tidligere var utilgængelige eller skjulte for 

vedkommende; enten ved at være fortrængte eller ikke-afstemte. Som jeg tolker det, kommer det til 

udtryk hos Irene ved, at hun nu viser, at hun ikke længere ”vil være i flinkeskolen”, men kan markere, 

hvis der er noget hun ikke synes om. Ifølge Stern (2000) udvikler og omdefinerer det enkelte 

menneske sin selvforståelse og forhold til andre livet igennem. Stern anser udvikling for at være en 

livslang proces og han betragter problemer i relation til f.eks. tillid, afhængighed og selvbestemmelse 

som livstemaer, og knytter dem til udviklingslinjer, dvs. noget der kan udvikles og omdefineres livet 

igennem. I forhold til det Schibbye betegner som organismiske processer og i relation til Sterns teori, 

vil jeg udlægge, at man måske kan sige, at der manifesterer sig nye sider af Irenes selvoplevelse, 

med frembrud af nye evner, der muligvis kan indlede en ny fase i Irenes udvikling, hvor nye 

fornemmelser af ”selvet, kan komme i spil, f.eks. det verbale selv og det verbale relateringsdomæne. 

Omsorgsgiverne beskriver f.eks. at Irene prøver mere aktivt at sige noget og udtrykke sig med 

munden og bruge sin stemme, men hendes sproglige vanskeligheder er der stadigvæk. Hun er 

dermed fortsat afhængig af at blive forstået på andre måder end gennem sproget. Her nævner 

omsorgsgiverne, at de f.eks. bruger sang som indgangsport i kommunikationen, hvor de også 

forsøger med at give mere tid til at Irene kan ”komme til orde” og acceptere, det der skal ske i 

samarbejdet om at få børstet hendes tænder. 

Omsorgsgiverne blev også bedt om at oplyse, om der var sket ændringer i beboernes medicinering 

under gruppemusikterapiforløbet og om der var foretaget indberetninger om magtanvendelser i 

henhold til Serviceloven indenfor den sidste uge efter musikterapiforløbets afslutning. Ifølge 

omsorgsgiverne blev der ikke foretaget nogen indberetninger, hvilket er en positiv udvikling set i 

forhold til registreringerne 1 uge før musikterapiforløbet blev indledt. Her var der én indberetning om 

magtanvendelse i forhold til Irene og derudover blev der foretaget 2 indberetninger af kritiske 

hændelser/skadesanmeldelser, grundet Vita, der havde revet en omsorgsgiver i ansigtet samt spyttet 

efter omsorgsgiver. 

 Med hensyn til ændringer af beboernes medicinering, var der kun sket ændringer i forhold til Emil, 

der som nævnt ovenfor ophørte med den antidemensmedicinske behandling, hvilket skete mellem 7. 

og 8. musikterapisession.  

 

Konklusion på analyse af statusbeskrivelser; efter musikterapiforløbet 

 

Analysen af statusbeskrivelserne afdækker tegn på, at der er sket flere positive ændringer i relation til 

hver af de fire beboere, med indvirkning på deres velbefindende og livskvalitet i hverdagen. 

Kendetegnede for alle fire beboere er, at de opleves som værende mere glade og opmærksomme i 

hverdagen og de deltager mere aktivt i samværet med de øvrige beboere. De vanskelige 

plejesituationer er enten formindsket eller forekommer slet ikke mere. I forhold til identitet og 

personlighedsmæssige forhold, er der specielt sket positive ændringer med Vita og Irene. Vita har fået 
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mere selvtillid som bl.a. kommer til udtryk ved, at hun viser nye sider af sig selv. Hos Irene viser 

ændringerne sig f.eks. ved, at hun nu kan markere, hvis der er noget hun ikke synes om.  

Analysen viser derudover, at omsorgsgiverne har fundet nye veje ind til ”mødet” med beboerne; 

f.eks. hos Irene ved at bruge sang i forbindelse med tandbørstningen og hos Emil ved at bruge sange, 

der kan medvirke til fælles puls og tempo. For Hans´s vedkommende har omsorgsgiverne bl.a. fået 

øje for, at Hans har behov for at blive mødt igennem en positiv ansigt-til-ansigt-kontakt. 

Når analysen af statusbeskrivelserne trianguleres med konklusionerne fra Trin 1: DCM-

dataanalysen og analysen af musikterapeutens dokumentation, ses at konklusionerne samlet set 

ligger meget i tråd med hinanden. 

9.11 Analyse af før- og efte rmålinger med CMAI og ADRQL 

I det følgende vil jeg foretage en analyse og bearbejdning af før- og eftermålingerne med 

måleinstrumenterne CMAI og ADRQL, der efterfølgende trianguleres med konklusionerne fra 

dataanalysens Trin 1 samt de første dele af dataanalysen Trin 2. Afsnittet indleder jeg med et 

”praksisbillede” samt beskrivelse af datamaterialet. Afsluttende giver jeg en samlet konklusion i forhold 

til analysen. 

 

Praksisbillede og datamateriale 

 

I afsnit 7.1.1 og 7.1.2 beskrives måleinstrumenterne mere detaljeret. Målingerne blev gennemført som 

proxyvurderinger, hvor jeg interviewede hver af de fire omsorgsgivere, der var tilknyttet hver deres 

beboer, i forbindelse med gruppemusikterapiforløbet. Omsorgsgiverne skulle med udgangspunkt i den 

foregående uge foretage en vurdering af beboernes adfærd og livskvalitet. Det samlede datamateriale 

udgør i alt: ca. 40 A4-sider. 

 

Bearbejdning og analyse i relation til målinger med CMAI og ADQRL 

 

Som nævnt i afsnit 8.3.1vil jeg foretage analysen med baggrund i datadisplay, hvor jeg undervejs vil 

inddrage konkrete eksempler/ essentielle punkter fra de specifikke målingssvar. Dette vurderer jeg vil 

medvirke til at nuancere og give indsigt under analysen. 

 

Analyse af før- og eftermålinger med CMAI 

Måleinstrumentets enkelte parametre redegøres der nærmere for i afsnit 7.1.2, hvorfor der henvises 

dertil. 

I figur 19 fremgår en opgørelse over hyppighedsscoren samt forstyrrelsesgraden hos hver af de fire 

beboere, indenfor hver subkategori, henholdsvis ved førmålingen og målingen fortaget efter 

musikterapiforløbet var afsluttet.  
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Figur 19 CMAI før-og eftermåling hos alle fire beboere. Hyppighed og forstyrrelsesgrad 

indenfor fire subkategorier 

 
Note: Y-aksen i begge figurer viser CMAI-scoren målt enten som hyppighed eller forstyrrelsesgrad ved før-(pre) 

og eftermålingen (post). X-aksen viser de fire kategorier differentieret ud på hver af de fire beboere (V = Vita; E = 

Emil; H = Hans og I = Irene). De fire kategorier er: Fysisk aggressiv adfærd, fysisk ikke-aggressiv adfærd, verbal 

aggressiv adfærd og verbal ikke-aggressiv adfærd. 

 

I figur 19 ses, at der i forhold til Vita, er sket et fald i hyppigheden i relation til alle fire subkategorier 

fra førmålingen til eftermålingen. Det er værd at bemærke, at der ved eftermålingen i forhold til 

subkategorien: fysisk aggressiv adfærd slet ikke forekommer registreringer heraf. Ved gennemgang af 

besvarelserne fra de to målinger ser jeg, at der fra førmålingen til målingen efter musikterapiforløbet er 
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sket et fald i hyppigheden af forekomsten af følgende to adfærdsformer: 8: Sparker og 15: Kradser, 

hvilket stemmer overens med den positive ændring, som omsorgsgiverne beskriver om Vita i 

statusbeskrivelsen i afsnit 9.10, hvor de bl.a. vurderer, at Vita kradser og spytter mindre. Efter 

musikterapiforløbet har omsorgsgiverne endvidere vurderet, at der hos Vita er sket et fald i 

hyppigheden af forekomsten af følgende adfærdsformer: 4: Bander eller udviser verbal aggression, 6: 

Bruger ensformige sætninger/spørgsmål, 12: Laver underlige lyde(sær latter eller gråd), 19: 

Negativisme, 26: Har stereotype handlemønstre og 29: Almindelig rastløshed.  

I figur 19 ses, at der hos Vita, udover et fald i hyppighedsscoren, ligeledes er sket et tilsvarende 

fald i forstyrrelsesgraden ved eftermålingen.  

I forhold til Emil fremgår det i figur 19, at der ikke forekom agiteret adfærd hos Emil hverken ved 

førmålingen eller eftermålingen. 

I figur 19 fremgår, at der i forhold til Hans, er sket en stigning fra førmålingen til eftermålingen 

under subkategorien: verbal-aggressiv adfærd, hvilket jeg vurdere skal ses i sammenhæng med, at 

omsorgsgiverne efter musikterapiforløbet vurderer adfærden 4: Bander eller udviser verbal 

aggression, til at forekomme én til to gange ugentligt og med hensyn til forstyrrelsesgrad vurderes 

denne adfærd som 2) lidt forstyrrende. Når jeg sammenligner denne vurdering med omsorgsgivernes 

vurdering i statusbeskrivelsen efter musikterapiforløbet (fremgår i afsnit 9.10), er der en divergens, idet 

omsorgsgiverne her tilkendegiver, at Hans slet ikke har været aggressiv i perioden med musikterapi 

og han bliver heller ikke vred længere. Denne divergens blev under proxymålingen forklaret af 

omsorgsgiveren med, at det skyldes, at vurderingen skulle foretages med udgangspunkt i den 

foregående uge og her havde Hans helt undtagelsesvis været verbal aggressiv en enkelt gang i ugens 

løb.  

I forhold til Irene, blev der under subkategorien: fysisk- ikke aggressiv adfærd, før 

musikterapiforløbet, vurderet, at adfærden 1: Går frem og tilbage uden formål til at forekomme én til to 

gange ugentligt. Forstyrrelsesgraden i forhold til denne adfærd vurderes som 1) slet ikke forstyrrende. 

Efter musikterapiforløbet blev det vurderet, at der ikke forekom agiteret adfærd hos Irene. 

 

Analyse af før- og eftermålinger med ADRQL 

Måleinstrumentets enkelte parametre redegøres der nærmere for i afsnit 7.1.1, hvorfor der henvises 

dertil. 

I figur 20 ses værdierne af ADRQL-scoringerne hos alle fire beboere i forhold til de fem kategorier, 

henholdsvis ved førmålingen og ved målingen fortaget efter musikterapiforløbet var afsluttet.  



227 

Aase Marie Ottesen · Aalborg Universitet 2014 · Demens - Relation - Læringsmodel 

Figur 20 ADRQL før-og eftermåling hos alle fire beboere. Opdelt på fem kategorier samt den 

samlede ADRQL-score 

 
Note: ADRQL opdelt på kategorier: Y-aksen viser score i forhold til de fem kategorier. X-aksen viser de fem 

kategorier differentieret ud på hver af de fire beboere (V = Vita; E = Emil; H = Hans og I = Irene), hvor førmålingen 

står først (pre), og herefter står eftermålingen(post). De fem kategorier er: SI=samspil og samvær med andre 

mennesker; AS=identitet og betydningsfulde relationer; FM= forskellige adfærdstyper; EA= sædvanlige aktiviteter 

samt RS = adfærd i personens hjemlige omgivelser. Samlet ADRQL omhandler den samlede livskvalitetsscore for 

hver af beboerne, målt 1 uge før de påbegynder medvirken i gruppemusikterapiforløbet sammenlignet med den 

samlede livskvalitetsscore målt ugen efter musikterapiforløbet er afsluttet. Y-aksen viser den samlede ADRQL 

score og X-aksen viser den samlede ADRQL-score differentieret ud på hver af de fire beboere (V = Vita; E = Emil; 

H = Hans og I = Irene), hvor førmålingen står først (pre), og herefter står eftermålingen(post).  
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Ses på den samlede livskvalitetsscore, der er vist i figur 20, er der sket en stigning i Vitas 

livskvalitetsscore målt 1 uge før hun påbegynder sin medvirken i gruppemusikterapiforløbet 

sammenlignet med livskvalitetsscoren målt ugen efter musikterapiforløbet var afsluttet.  

Tages der udgangspunkt i subkategorierne, ses, at der er en stigning i Vitas livskvalitetsscore i 

domænet AS (identitet og betydningsfulde relationer). Ved gennemgang af besvarelserne finder jeg, at 

det skyldes følgende to udsagn, hvor der før musikterapiforløbet blev svaret uenig, men efter forløbet 

svares enig: B1: Han/hun taler om eller foretager sig stadig ting, som relaterer til hans/ hendes 

tidligere arbejde eller tidligere daglige aktiviteter og B4: Han/hun viser interesse i begivenheder, steder 

eller vaner fra hans/ hendes fortid så som gamle venner, tidligere bopæle, gudstjeneste eller salmer. 

Disse svar, vurderer jeg, kan hænge sammen med, at omsorgsgiverne vurderer, at Vita efter 

musikterapiforløbet er blevet mere interesseret i omgivelserne og bidrager mere i det sociale 

fællesskab med medbeboere. Endelig beskriver omsorgsgiverne også, at hun fløjter mere og ser ud til 

at trives, når hun er midtpunkt og kan være styrende i forskellige situationer i dagligdagen. Lignende 

observationer er også fremkommet i forbindelse med DCM-observationen efter 

gruppemusikterapiforløbet, som fremgår i afsnit 9.6. 

At der noteres en stigning i Vitas livskvalitetsscore i domænet FM (forskellige adfærdstyper) 

skyldes følgende fire udsagn, hvor der før musikterapiforløbet blev svaret enig, men efter forløbet 

svares uenig: C3: Han/hun kalder, råber eller bander eller kommer med anklager [fx at folk stjæler]; 

C5: Han/hun er irritabel eller bliver let vred; C7: Han/hun er rastløs og anspændt eller gentager 

handlinger såsom at rokke, at gå frem og tilbage eller at slå sig selv mod vægge samt C8: Han/hun 

modsætter sig hjælp på forskellig vis så som ved påklædning, spisning eller badning, eller ved at 

nægte at flytte sig. Disse svar, tolker jeg, kan indikere den positive udvikling, der er sket, hvor Vita før 

musikterapiforløbet ofte reagerede f.eks. med at kradse og spytte, hvilket omsorgsgiverne oplyser, 

sker i mindre grad efter musikterapiforløbet.    

Ses der på den samlede livskvalitetsscore i forhold til Emil, der er vist i figur 20, er der sket en 

stigning i livskvalitetsscore fra førmålingen sammenlignet med målingen efter musikterapiforløbet.  

I forhold til subkategorierne, ses, at Emil i domænet AS (identitet og betydningsfulde relationer) scorer 

meget lavt i livskvalitetsscore ved førmålingen, hvilket skyldes, at der kun er noteret et udsagn, der 

resulterer i en positiv score. Det drejer sig om udsagnet B5:Han/hun reagerer ikke på sit eget navn, 

hvor der svares uenig. Der er en stigning i domænet ved målingen efter musikterapiforløbet hvilket 

skyldes, at der er tre udsagn, der resulterer i en positiv score. De tre udsagn er: B1: Han/hun taler om 

eller foretager sig stadig ting, som relaterer til hans/ hendes tidligere arbejde eller tidligere daglige 

aktiviteter og B4: Han/hun viser interesse i begivenheder, steder eller vaner fra hans/ hendes fortid så 

som gamle venner, tidligere bopæle, gudstjeneste eller salmer, hvor der svares enig og ved udsagnet 

B5: Han/hun reagerer ikke på sit eget navn svares der uenig.  

I domænet EA (sædvanlige aktiviteter) scores der også lavt hos Emil i livskvalitetsscore ved 

førmålingen, hvilket skyldes, at der kun er noteret et udsagn, der resulterer i en positiv score. Det 

drejer sig om udsagnet D3:Han/hun udviser ingen tegn på behag eller fornøjelse når han/hun deltager 

i fritidsaktiviteter eller adspredelse, hvor der svares uenig. Der sker en stigning i livskvalitetsscore hos 

Emil ved målingen efter musikterapiforløbet, hvilket skyldes, at der udover, at der her svares uenig i 
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udsagn D3 også svares uenig i D2:Han/hun tager ikke del i aktiviteter han/hun tidligere holdt af, selv 

ikke når opmuntret til at deltage.  

Stigningen i livskvalitetsscore i domænerne AS (identitet og betydningsfulde relationer) og EA 

(sædvanlige aktiviteter) fra førmålingen til målingen efter musikterapiforløbet, ser jeg, kan skyldes, at 

omsorgsgiverne efter musikterapiforløbet beskriver, at der er sket positive ændringer med Emil; f.eks. 

er han blevet mere glad, han deltager mere aktivt i samværet i det daglige og han reagerer positivt på 

særlige sange, han synes om, bl.a. Marken er mejet og nogle, der vækker minder fra tidligere i 

samværet med familien. Disse positive ændringer, som omsorgsgiverne beskriver, kan også forklare, 

hvorfor der sker en stigning i livskvalitetsscoren hos Emil i domænet SI (samspil og samvær med 

andre mennesker) fra førmålingen til målingen efter musikterapiforløbet. 

Ses der på den samlede livskvalitetsscore i forhold til Hans, der er vist i figur 20 ses, at der er sket 

en mindre stigning i livskvalitetsscore fra førmålingen sammenlignet med målingen efter 

musikterapiforløbet.  

I forhold til subkategorierne ses, at der i domænet SI (samspil og samvær med andre mennesker) 

er en stigning hos Hans i livskvalitetsscore fra førmålingen til målingen efter musikterapiforløbet, 

hvilket skyldes et udsagn, udsagn A4: Han/hun søger kontakt med andre ved at hilse på folk eller tage 

del i samtaler. Her noteres uenig før musikterapiforløbet, men enig efter. Som jeg ser det, kan 

stigningen have sammenhæng med, at omsorgsgiverne efter musikterapiforløbet beskriver, at Hans er 

blevet mere opmærksom på sine omgivelser og han følger omsorgsgiverne meget mere med øjnene; 

f.eks. beskriver de, at han rækker hånden ud for at kilde dem, når de går forbi. 

Med hensyn til den samlede livskvalitetsscore i forhold til Irene, der er vist i figur 20 ses, at der er 

sket en stigning i livskvalitetsscore fra førmålingen sammenlignet med målingen efter 

musikterapiforløbet.  

I forhold til subkategorierne ses, at der i følgende tre domæner indikeres en stigning i 

livskvalitetsscore hos Irene: SI (samspil og samvær med andre mennesker), AS (identitet og 

betydningsfulde relationer) og EA (sædvanlige aktiviteter). Stigning i livskvalitetsscore i domænet SI 

(samspil og samvær med andre mennesker) skyldes et udsagn, udsagn A4: Han/hun søger kontakt 

med andre ved at hilse på folk eller tage del i samtaler. Her noteres uenig før musikterapiforløbet, men 

enig efter. Stigning i livskvalitetsscore i domænet AS (identitet og betydningsfulde relationer) skyldes 

et udsagn, udsagn B6: Han/hun giver ikke udtryk for overbevisninger/holdninger, som han/hun altid 

har haft. Her noteres enig før musikterapiforløbet, men uenig efter. Stigning i livskvalitetsscore i 

domænet EA (sædvanlige aktiviteter) skyldes et udsagn, udsagn D1: Han/hun nyder at foretage sig 

ting alene så som at lytte til musik eller se TV. Her noteres uenig før musikterapiforløbet, men enig 

efter. Samlet set i forhold til de tre domæner, hvor der er noteret en stigning i livskvalitetsscore hos 

Irene, vil jeg vurdere, at der kan ses en sammenhæng til den positive udvikling med Irene, som 

omsorgsgiverne beskriver efter musikterapiforløbet er afsluttet. De beskriver bl.a., at hun nu tør 

markere egen mening, hun deltager mere aktivt i samvær med medbeboere og hun følger mere med i, 

hvad der sker i omgivelserne og hun tager flere initiativer. I forhold til DCM-dataanalyserne og 

musikterapeutens dokumentation, ses lignende positive ændringer i forhold til Irene (fremgår i afsnit 

9.7 og 9.9); f.eks. beskriver musikterapeuten:  
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Bilag 2: Liste over anvendte forkortelser 

Forkortelser fremstilles i det følgende i alfabetisk rækkefølge. 

  

ADRQL:  

Står for Alzheimer Disease Related Quality of Life. ADRQL er et måleinstrument, hvor der foretages 

en vurdering af beboernes livskvalitet målt som en proxyvurdering. 

 

BCC:  

Står for Behaviour Category Codes; på dansk adfærdskategorikode. Anvendes i DCM-observationer, 

hvor der er 23 adfærdskategorier, der anvendes ved observation af, hvad hver enkelt af de deltagende 

beboere hovedsageligt er optaget af for hver fem minutters periode. 

 

CMAI:  

Står for CMAI, Cohen-Mahnsfield Agitation Inventory. CMAI er en systematisk vurdering af agiteret 

adfærd hos kognitivt svækkede ældre plejehjemsbeboere. 

 

DCM:  

Står for Dementia Care Mapping  

 

DCM-metoden:  

Står for Dementia Care Mapping Metoden  

 

DCM-observationer:  

Observationer, der foretages ved hjælp af Dementia Care Mapping.  

 

EPICURE: 

Betegnelsen for et dialogisk evalueringsredskab.  E = Engagement (Engagement); P = Processing; I = 

Interpretation (fortolkning); C = Critique (kritik); U = Usefulness (anvendelighed); R = Relevance 

(relevans) og E = Ethics (etik). 

 

GDS:  

Står for the Global Deterioration Scale, som henholdsvis er et instrument til vurdering af funktionel 

ændring som følge af alder og demens, og et instrument til at vurdere hvilket kognitivt stadium en 

person med demens befinder sig i; primært Alzheimer demens.  

 

HREB:  

Humanistisk Fakultets Etikudvalg ved Aalborg Universitet også betegnet som Human Research Ethics 

Board  
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ME-værdi:  

Står for Mood and Engagement. Anvendes i DCM-observationer, hvor observatøren hvert femte minut 

registrerer graden af dårligt eller godt befindende hos de deltagende personer med demens. 



Vanskelige ting tager lang tid,
De umulige tager lidt længere.

Chaim Weizmann


