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For 18 ar kom min ferste bok ut. Den handlet om psykisk
helse og utviklingshemming, og pa den tiden var det fa
personer i spesialisthelsetjenesten som var opptatt av psykiske
lidelser hos denne gruppen.

Uten at det var tiltenkt, har dette nummeret av SOR
Rapport nesten blitt et temanummer om psykiske lidelser.
Hele tre av fire artikler handler om det. Det er et serdeles
godt tegn pé hvor langt vi har kommet i dag.

Matre, Engebretsen og Bakken skriver om
degnbehandling ved en regional seksjon for personer med
utviklingshemming/autisme i Helse Sor @st. May Glad Lien
skriver om eksponeringstrening knyttet til angstlidelse,
og Cardenas og Malt ved voksenhabiliteringen skriver om
kognitiv atferdsterapi ved angst, depresjon og sinnevansker
hos personer med utviklingshemming. Alle de tre sistnevnte
jobber ved AHUS, et fagmilje som har satset stort og godt
pa & bygge opp kompetanse om psykiske lidelser.

Den fjerde artikkelen er skrevet av Chris Safari ved
Fossheim, og handler om noe sa viktig som malrettet
miljearbeid i varig tilrettelagt arbeid (VTA).

God lesing!

Jarle
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I denne artikkelen beskrives dagnbehand-
ling til ungdom og voksne i en regional
psykiatrisk seksjon for pasienter med
utviklingshemming ved Oslo universitets-
sykehus. Pasientene kommer fra hele
Helse Sor-Ost. Regional seksjon psykiatri,
utviklingshemming / autisme (PUA) er
en enhet innenfor spesialisthelsetjenesten
hvor den lokale spesialisthelsetjenesten kan
soke inn pasienter til degnopphold eller
poliklinikk. PUA er lokalisert pd Dike-
mark utenfor Asker.

Innledning

Psykiatritjenester til mennesker med
utviklingshemming var tenkt ivaretatt

av generell psykiatri under planlegging av
ansvarsreformen sent pd 1980-tallet. Slik
gikk det ikke. Det har vist seg at personer
med utviklingshemming har hatt
begrenset tilgang til allmenne psykiatri-
tjenester (Bakken mfl., in prep., Chaplin
mfl., 2009). Denne tendensen ses ikke bare
i Norge, men ogsa i andre deler av verden

det er naturlig 4 sammenlikne seg med.




I Norge er det fremdeles i stor grad
adressen som avgjer hva slags psykiske
helsetjenester som gis til mennesker med
utviklingshemming. Dette gjelder serlig
for de som trenger degnbehandling.
Pasienter med moderat eller alvorlig
utviklingshemming og en psykoselidelse
kan «sitte i en liten leilighet og motta
tjenester av ufaglarte» (sitat fra fagperson
i Finnmark).
I Norge gis psykiske helsetjenester
til personer med utviklingshemming
av forskjellige instanser; spesialiserte psy-
kiatritjenester pa region eller omrideniva,
allmennpsykiatri og habiliterings-
tjenestene. Habiliteringstjenestene har
som hovedoppgave 4 utrede funksjons-
hemminger og behandle ulike former
for atferdsvansker (Offernes mfl., 2018);
utredning og behandling av psykisk lidelse
utgjor omtrent 7 % av oppgavene. Pi den
andre siden har omtrent 1-3 % av pasien-
tene i allmennpsykiatriske avdelinger
utviklingshemming. De spesialiserte
psykiatriavdelingene tar kun i mot
pasienter med utviklingshemming /
autisme som ogsa har psykiske vansker.
PUA ble opprettet i forbindelse med
ansvarsreformen for mennesker med
utviklingshemming og ble apnet for
pasienter i 1992. Trettiseks pasienter
fra ulike enheter i daveerende Dikemark
sykehus ble samlet i tre dognposter.
Malsettingen var at alle skulle ha flyttet
ut innen 1996. Det viste seg vanskelig
4 fa opprettet gode omsorgstilbud
i kommunene til mange av pasientene
og de siste pasientene som ble innlagt
pa 60- og 70-tallet flyttet ut fra PUA
12008.
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PUA sitt kunnskapsgrunnlag baserer

seg pd at personer med utviklingshemning
og/eller autismespekterproblematikk kan
utvikle alle former for psykisk lidelse
(Bakken mfl., 2016), det vare seg stem-
ningslidelser, psykoselidelser og angst-
lidelser. Behandlingen er basert pé et sam-
arbeid mellom pasient, familie og fagfolk
og behandlingen i PUA er pavirket av
kunnskap fra psykoterapeutiske teorier
som bygger pd utvikling og vekst gjennom
relasjoner. Behandlingen er tverrfaglig og
sammensatt av elementer fra blant annet
biologisk medisin, utviklingsteori, system-
teori og forskning fra feltet.

Pasienter og ansatte

Kriteriene for 4 fa et tilbud i PUA er

en utviklingshemmingsdiagnose eller

en autismediagnose i tillegg, eller «bare»
autisme. De som har autisme og ikke har
utviklingshemming ma ha vist et betydelig
og omfattende funksjonsfall. P4 1990- og
2000-tallet var hovedvekten av pasientene
i PUA godt voksne og mange hadde bodd
i sentralinstitusjon. Neste alle hadde
kommunalt botilbud. Mange hadde hatt
uoppdaget psykisk lidelse i mange ar.
Disse pasientene hadde utviklet okt
bistandsbehov over lang tid, noe som kan
vere tegn pa psykisk lidelse og som blir
noye kartlagt i PUA. Etter 2010 har
pasientene blitt yngre. Mange unge
kommer inn med alvorlig funksjonsfall.
Noen har klart seg gjennom barneskolen,
men meter alvorlige utfordringer nar krav
til egeninnsats, abstrake forstdelse og
sosiale evner og utfoldelse gker. Dette skjer
samtidig som venner kommer i pubertet,
interesse for motsatt kjenn vakner og



spillereglene i venneflokken endrer seg
fra lek til ungdomsaktivitet. Samtidig blir
skolefagene pa ungdomstrinnet mer
utfordrende, reisevei til skolen blir lengre
og vanskeligere. En ung pasient fikk
alvorlige problemer da han fikk beskjed
om & skrive en oppgave om Afrika.
Hvordan er det mulig & skrive ned ALT
om Afrika?

De unge pasientene i PUA klarer ofte
ikke & gjennomfere videregiende skole. De
kommer inn til PUA med et variert spekter
av psykiske lidelser og noen av dem har
alvorlig utfordrende atferd. En pasient
tente bal inne pa rommet sitt hjemme, en
annen var s aggressiv at sosken ikke lenger
vil ha noe med ham 4 gjore. Mange av de
unge har opplevd mange psykiske pakjen-
ninger. Det kan vare mobbing, seksuell
eller pkonomisk utnyttelse og offentlige
ydmykelser. Kravene samfunnet stiller
for & bli voksen blir for overveldende.

Flere blir lagt inn i PUA rett fra barndoms-
hjemmet og skrives ut til bemannet bolig.

Omutrent halvparten av pasientene
i PUA har en autismespekterdiagnose
i tillegg til utviklingshemming (Bakken
og Heidal, 2018). De fleste har alvorlig
psykisk lidelse som psykose, bipolar lidelse
eller alvorlig depresjon. Noen har person-
lighetsforstyrrelse eller traumelidelse.
Noen av pasientene som blir innlagt med
mistanke om psykisk lidelse far ingen
psykiatrisk diagnose (ibid.). Mange av
disse har en autismediagnose som ikke
har blitt oppdaget tidligere.

En stor andel av de ansatte er miljo-
terapeuter (sykepleiere og vernepleiere,
sosionom, pedagoger), mange med videre-
utdanning, i tillegg til psykologspesialister

og psykiatere. I tillegg til fagkunnskap er
det en stor bredde i interesseomrader som
brukes i behandlingen. Det spenner fra
strikking, smykkeproduksjon og vedlike-
holdsoppgaver til bygging av lavvo. Dette
er en personalgruppe som hver sommer i
flere ar har arrangert utekonsert og grillfest
for tidligere og inneliggende pasienter.
Dette har blitt svert populert og tidligere
pasienter kommer igjen flere ar pé rad.

Pasientforlgpet
Pasientforlop er et begrep som brukes mye
i spesialisthelsetjenesten. Et pasientforlep
omfatter hele perioden pasienten er i
utredning og behandling — fra henvis-
ningstidspunkt til utskrivning. Pasient-
forlopet ved innleggelse pa degnpost i
PUA er delt i fem punkter. Henvisnings-
fasen, mottaksfasen, utrednings-
og behandlingsfasen, utskrivingsfasen
og oppfelging etter utskrivelse. PUA har et
pasientforlgp hvor vi starter relasjonsarbeid
for pasienten kommer til oss. Relasjon
er et viktig og blir vektlagt i PUA.

I henvisningsfasen blir seknad fra annen
spesialisthelsetjeneste behandlet.
Er pasienten i PUA sin mélgruppe blir det
avtalt et oppstartsmote. Hensikten er &
diskutere behov om informasjon fra inn-
sokende instans, avtale det videre sam-
arbeidet, samt 4 f4 mote pasienten. For
4 kunne gi gode psykiske helsetjenester, er
det viktig 4 ha informasjon om pasientens
oppvekst og utvikling, tidligere syke-
historie og aktuell situasjon. Hvis viktige
medisinske undersekelser, som MR av
hodet, EEG og genetisk undersgkelse ikke
er gjort tidligere, blir det tatt initiativ
til & fa gjennomfert dette. For innleggelse
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lllustrasjon: Hailey E. Herrera, Flickr

i dognenhet vil det veere et forventnings-
mote. Der vil juridiske og praktiske forhold
knyttet til en innleggelse avklares,
inkludert & vurdere pasientens samtykke-
kompetanse. Det mé avklares hvem som er
narmeste pargrende, og om pasienten har
verge. Det settes opp konkrete mal for
oppholdet og omtrent hvor lenge det skal
vare. I mottaksfasen driver PUA relasjons-
bygging. PUA besoker pasienten for
innleggelse og inviterer pasienten til

d komme pa besgk. Pa innleggelsesdagen
er det ansvarlig miljoterapeut som tar
imot. Utrednings- og behandlingsfasen
omfatter perioden pasienten er innlagt.

De forste ukene vektlegges det & skape ro
rundt pasientene slik at det kan etableres
en likeverdig kommunikasjon. Pasientene
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som kommer til PUA har levd med hoyt
stressniva over lang tid. Det er svart
skadelig for mennesker generelt og for
mennesker med kognitiv svikt og eller
autismespekterutfordringer spesielt.
Avhengig av faktorer som arv, milje-
betingelser, forskjellige problemer i forhold
til medisinering etc. har pasientene ulike
symptomer som det er de ansattes oppgave
a tolke og forstd. Dette gjores gjennom
bevisst observasjon, utpreving av milje-
betingelser og evalueringer av disse. Det
gjores ogsd somatiske undersokelser for
d avdekke om det er somatiske grunner
til pasientens utfordringer.

De miljoterapeutiske virkemidlene som
vektlegges er et lavaffektivt og validerende
milje. Et eksempel er oversikten over spise-



tidene. Her star det «individuelt» pa
frokosten. Det er faste tidspunkt for lunsj,
middag og kveldsmat. Noen spiser pa eget
rom, noen i fellesskap, og andre i sofa-
kroken i stua. Det tilrettelegges individuelt
samtidig som pasienten far en fast struktur
i dagen. I disse strukturene legges inn
observasjonsoppgaver for miljopersonalet.
De vil beskrive pasientens atferd i forhold
til symptomtrykk, situasjoner, samhand-
ling. Tar pasienten kontakt med
personalet? Hvordan tar pasienten
kontake? Er pasienten organisert nok til

d delta i samhandling med andre? Kan

de delta i grupper? Og ikke minst hva
uttrykker pasienten selv?

Et viktig element for PUA er 4 finne
en god balanse mellom aktivitet og hvile.
Personer med kognitiv svike eller vansker i
autismespekteret vil ofte métte bruke mye
energi pa ting som for andre er automati-
sert. Dette er ofte pi omrader som 4 forstd
det sosiale spillet, tolke ansikesuterykk,
forsta sprik, skjule uvitenhet etc. (Bakken
og Wigird, 2015).

Mange pasienter har god hjelp i «ytre
reguleringy. Ytre regulering betyr hjelp
med 4 regulere egne folelser og atferd.
Folelser som blir for vanskelige eller ogsa
for «oppgiret» ma reguleres. Det er her
pannelappen (prefrontal cortex), hvor
fornuften styres fra kommer inn.

En pasient som har skader i denne delen
av hjernen, enten medfedt eller pa grunn
av langvarige psykiske skader vil ha store
problemer med egenkontroll. Ytre
regulering bestar gjerne av at personalet
demper seg og snakker tydelig. Miljo-
terapeuten benevner det vi ser: «nd ser jeg
at du gir mye frem og tilbake og at du

roper til megy; validerer: «da tror jeg

at det er noe som er vanskelig for deg né»,
og tilbyr en mulig lgsning: <Kom og sett
deg og fortell hva som er vanskelig». Det
er ofte et godt utgangspunkt for & komme
forbi vansker, og faktisk fa tak i hvorfor
vanskene oppstar «her og na.

En rekke lidelser kan gi symptomer som
ligner pa psykiske lidelser. Det gjores
derfor en grundig somatisk undersgkelse
under innleggelsen ved PUA for & utelukke
at de psykiske vanskene skyldes slike syk-
dommer. Ideelt si skal orienterende blod-
prover, hoyde, vekt, EEG, MR caput, EKG
og en generell somatisk undersekelse,
inkludert syn, hersel og tannstatus, gjores.
For mange pasienter er det ikke mulig 4 fa
gjort alt dette, da de kan ha en veremaite
som gjor at de ikke kan samarbeide om
undersokelsene. Noen pasienter mé
gjennomfere undersgkelser i narkose, mens
andre blir ikke undersokt like grundig som
onsket fordi det ikke er sterk nok indikas-
jon til & forsvare & legge pasienten i narkose.

Det gjores et forsek pa & finne drsaken
til at pasienten er fodt med sin utviklings-
hemning og/eller autisme. Det tas vi
genetiske prover og blir vurdert om det
er indikasjon for 4 screene for medfedte
metabolske sykdommer. Funn pé disse
provene kan ogsa ofte vare med pa &
forklare pasientens psykiske vansker, for
eksempel vet vi at pasienter med 22q11.2
ds (DiGeorges syndrom) har en sterkt gkt
risiko for lidelser i psykosespekteret.

Mange av pasientene i PUA bruker
medisiner. Det ber derfor gjores farmako-
genetiske undersokelser for 4 se om de
omsetter medisiner som forventet, eller
om det er medisiner som ber doseres lavere
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eller hoyere for & ha effekt. Dette er spesielt
viktig fordi pasientene i mindre grad er
i stand til 4 rapportere om effekt og bivirk-
ninger av medikamenter (Tveter mfl.,
2016). Av samme grunn ber det tas serum-
konsentrasjonsmélinger av medikament-
ene. Det ber alltid gjores en grundig
utredning og vurdering for en pasient
settes pa medisiner for sine psykiske plager.
Det md lages en plan for observasjon av
effekt og mulig bivirkninger. Behandling-
en ber evalueres regelmessig med tanke
pa nedtrapping og/eller seponering
av den medikamentelle behandlingen.
Nir pasienten skal til legetimer for & fa
oppfelging, er det viktig at personale som
kjenner pasienten godt er med.

I lopet av utredningsfasen innkalles
det til midtevalueringsmete. Her orienterer
PUA om forlgp i utredning og behandling
sd langt. PUASs forstaelse av pasientens
problemer blir presentert i tillegg til en
mulig diagnose; ogsa hvilken behandlings-
tilnerming som er valgt. PUA vil orientere
om utskrivingsfase og vurdering av behov
for behandling og oppfelging etter
utskrivelse. Status for individuell plan og
arbeid med denne vil vere tema og det vil
diskuteres behov for 4 fatte vedtak i
henhold til lov om sosiale tjenester kapittel
9A og enkeltvedtak. Lokalt DPS og / eller
habiliteringstjenesten deltar ogsa, og
representanter fra skole eller dagsenter/
arbeidsplass er som regel til stede. PUA
vil s orientere om videre arbeid og rutiner.
Dette gjelder ogsa planlegging av fagdag
og eventuelt hospiteringsmote for
hospitering starter, samt diskutere om det
er aktuelt med utskrivingsperm. Hvis det

er mulig vil PUA gi dato for utskrivning
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og utskrivningsmete. Det skal avklares
hvem som skal ha epikriser og sykepleie-
sammenfatning, det droftes eventuell
videre oppfelging fra PUA og referat fra
motet skrives direkte i pasientjournal av
en representant fra seksjon PUA og sendes
til eksterne motedeltakere.

[ utskrivingsfasen planlegges utskriv-
ning og videre oppfolging fra kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
skal vaere avklart. Uavhengig om pasienten
skrives ut til kommunalt botilbud, egen
bolig eller til foreldrene, motes fagpersoner
som skal ha videre oppfelging pa hospite-
ringsopphold i PUA fer utskrivning.
Hensikten er at pasienten skal mote og bli
kjent med, og kunne forholde seg til disse
fagpersonene som vil ha ansvar for &
viderefore miljoterapeutiske prinsipper

utarbeidet i PUA.

Case
«Harald» har moderat - alvorlig utviklings-
hemming og har bodd i bemannet bolig
fra han var et barn. N4 er han nesten
voksen. I botiltaket har daglig oppfelging
vert basert pa behavioristisk teori,
inkludert dagsplan. Harald har hatt
vansker med selvskade og aggresjon mot
tjenesteytere og ting. Det har vert vanske-
lig 4 finne potente positive forsterkere.
Harald kom til PUA sammen med
ansatte der han bodde. Han fikk med en
gang et kraftig angstanfall med pafelgende
utfall mot personalet i PUA, og personalet
som folger ham la ham ned pé gulvet i
mageleie. Pasientansvarlig sykepleier (PAS)
la seg ned og snakket til Harald. Forsekte
4 gi ham noe 4 feste blikket pa. Harald ble
stille etter en stund, fikk hjelp til 4 reise seg

I
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og bli med inn til egen enhet i posten.
De to forste dagene spurte Harald etter
timeplan, som bevisst ikke hadde blitt
hengt opp. Men nar han etterspurte den
ble den hengt opp og de ga ham to
aktiviteter & velge mellom. Han viste ingen
interesse for aktiviteten han valgte. Han
begynte 4 legge kortene med aktiviteter i
en krok av rommet. Den andre dagen tok
han ned timeplanen, krollet den sammen
og kastet den bak en sofa. Planen ble ikke
hengt opp igjen.

Harald hadde en enkel struktur pa
dagen. Han dusjet etter at han sto opp. Sa
var det frokost. Han fikk frukt hvis han

lllustrasjon: Humphrey King, Flickr
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spurte etter mat utenom maltider.
Middagen var til fast tidspunkt. Det
samme for kveldsmat og medisiner. Sa
pusset han tenner, dusjet og s la han seg.
Det ble lest, noen sang litt eller bare satt
inne hos ham en liten stund. Ellers var det
lek, musikk, snakk og en tur ut et par
ganger om dagen. Det ble samhandlet
lavaffektivt for & skape ro og trygghet.
Harald ble ikke lagt ned pé gulvet ved
utfordrende atferd, men miljgterapeutene
tok kontroll ved 4 holde ham i en sofa.
Denne miten 4 ta kontroll pa tar ikke fra
pasienten muligheten for oversikt og

kontroll pa hva som skjer i omgivelsene.




Oversikt og kontroll er angstdempende.
Ved behov ble det brukt en «fatboy» (en
stor saccosekk) som ble lagt mot bena hans
til han ble rolig. Hvis han opplevdes rolig,
fikk han gd nar han reiste seg opp. Ingen
tydelig tegn markerte slutt pa fastholding-
en. Harald fikk ikke ansvaret for 4 si nar
han var rolig. Malet var at han skulle gd ut
av situasjonen med en god folelse.
Miljoterapeutene i PUA hadde mer
utforlig instruks. Miljeterapien baserte
seg pa en hypotese om at pasienten har
en relasjonsskade, opplever en konstant
forheyet beredskap «stress i kroppen», og
at han har et stort behov for ytre regulering
av folelser. Et lavaffektivt miljo er bra i en
slik situasjon. Et lavaffektivt milje tilsier
at miljoterapeutene ikke folger pasientens
opp- og nedturer og svinger lite i humer.
Harald likte etter hvert & leke med milje-
terapeutene; kaste ball, spille musikk, sang,
se pa TV, toyse og tulle, men med fokus
pa at Harald var fullt deltakende i tullet og
toyset. Miljoterapeutene ble «slitne» forst,
stoppet og roet ned. Harald fulgte miljo-
terapeutene og dempet seg med dem.
Miljoterapeutene lot Harald «styre»
samhandling ved 4 involvere ham gjennom
samhandling, for eksempel 4 sette seg ned
og begynne 4 tegne. Harald kunne se pa,
delta eller ignorere. Han styrte det selv.
Det ble tilbudt samhandling, men man
lot han velge om, eller hvor lenge han ville
delta. Etter hvert ble det lekt med ord, noe
som lokket frem samhandling med ord
ogsa fra Haralds side. Miljoterapeutene
i gruppen rundt Harald var svert erfarne
og trygge i fagutovelsen. Bemannings-
faktoren var hgy. Kravene var minimale de
forste ukene, ingen krav om 4 «spise pent»

eller ikke grise med maten. Milje-
terapeutene plukket opp og terket opp fra
gulvet, ogsd nar han tisset eller gjorde fra
seg pa gulvet. Det samme gjaldt nir det
var avfering pa gulvet pa soverommet om
morgenen, noe som skjedd nar Harald
viknet for noen kom inn til ham.
Lesningen pa det var at personalet matte
vere mer fokusert pa nar han vaknet.
Harald fikk bare en munnfull vann
i glasset om gangen. Det var heller ikke
press om 4 gjennomfere innen en viss tid.
Miljoterapeutene signaliserte god tid.
Ogsi direkte korrigering og ordet « nei»
ble unngatt si langt det lot seg gjore. Svert
fa mennesker liker 4 bli kommandert,
korrigert eller fa «nei» pa foresporsler.
Negativt samspill bygger opp avmakt
og aggresjon. Ga Harald tegn pa at han
maitte/forsekte 4 tisse, ble dora til toalettet
dpnet og det ble brukt benevning: «na ser
det ut som du ma tisse». En lett hand pa
skulderen viste ham retningen. Det ble
oppmuntret og lagt til rette for, ikke
korrigert, det ble fortalt hva han heller
kunne gjore og det ble gitt alternativer.
Harald virket 4 respondere bra pa den
miljeterapeutiske tilnzrmingen. Nar han
flyttet ut av degnposten var han mindre
aggressiv. Det var stadig ferre angrep pa
personalet som medforte redusert bruk
av kortvarig fastholding. P4 det meste ble
pasienten holdt 18 ganger i lopet av et
degn. Dette var helt i starten av oppholdect.
Etter dette var det en gradvis reduksjon til
det mot slutten av oppholdet var det dager
uten bruk av fastholding. Pasienten hadde
ingen fast aktivitetsplan. Dagene var
aktive i «uorganisert» aktivitet. Han viste
mye smil og latter, men han var fremdeles
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avhengig av ytre regulering av folelser. Han
snakket mer, og personalet responderte pa
det han sa, og utvidet temaene. Mye av det
han sa var gjentagelser av hva han har hert
tidligere, men innimellom kom det ord
med tydelig mening. Dette var noe
personalet lyttet etter for 4 fa tak i, slik
at de kunne respondere pé det og pd den
miten vise Harald at det hjelper og si i fra.
Utredningen viste at Harald ikke har
noen alvorlig psykisk lidelse, men at han
har en angstlidelse og en tilknytnings-
forstyrrelse, i tillegg til utviklingshemning
og autisme. I dag bor Harald i bemannet
bolig, og den gode utviklingen har fortsatt.

Oppsummering

Haralds historie er representativ for
pasientene i PUA. De har hatt store
vansker med samhandling og oppgave-
losning for de kommer til PUA. Fordi de
sjelden klarer 4 fortelle om problemene kan
det ta sveert lang tid — ogsa for de unge, for
de blir seke til psykisk helsevern. PUA har
spesialisert seg pa symptomsensitiv miljo-
behandling hvor krav ikke blir stilt til
pasienter som ikke har forutsetning for &
lose dem. Under oppholdet gjores det en
grundig psykiatrisk og medisinsk under-
sokelse. For mange pasienter er tett
oppfelging og omsorg den beste behand-
lingen. Det er teamet rundt pasienten

som tar avgjorelser om behandlingsplan,
medisiner og varighet av oppholdet.
Kontakt med pargrende og kommunale
tjenester opprettholdes gjennom hele

oppholdet.
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En vei til styrket arbeidsdeltakelse?
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Mennesker med utviklingshemming moter pa

de fleste barrierene nar det gjelder deltakelse

i arbeid. Ferdigheter og kunnskap om tilrette-
leggingsmetoder har stor betydning for mulig-
hetene til deltakelse i egen arbeidshverdag.

Kan malrettet miljearbeid bidra til styrket arbeids-
deltakelse i varig tilrettelagt arbeid?



lllustrasjon: Hernan Pifera, Flickr

Deltakelse i arbeidslivet har stor betydning
for bade den enkelte og for samfunnet som
helhet. Sentralt er at «arbeid skal vare det
naturlige forstevalget for personer i yrkes-
aktiv alder», videre at «velferdsstatens
ordninger skal utformes, dimensjoneres

og tilrettelegges slik at de stotter opp om
malet om arbeid for alle» (St.Meld.35,
1994-95, 5.17 0g 5.89). Personer med
utviklingshemning er en av de gruppene

i samfunnet som meter de fleste og tyngste
barrierene nar det gjelder deltakelse i bade
ordinart og tilrettelagt arbeid (Reinertsen,
2012). Krav til kunnskap, kompetanse og
effektivitet er eksempler pa faktorer som
gjor at gapet mellom utviklingshemmedes
forutsetninger og arbeidslivets krav stadig
oker. Likevel er muligheten til & veere en
del av arbeidslinja og mestre dette av stor

betydning for alle, inkludert personer med
utviklingshemming. Hegdal og Thorsen
(2007) papeker at muligheten til arbeids-
deltakelse i ulike former er sentralt for
personlig utvikling. P4 lik linje med alle
andre bidrar arbeid til personlig utvikling,
ogsé for utviklingshemmede. Ettersom
tilgangen til arenaer hvor de kan hevde
seg ofte er begrenset, er arbeidsplassen
ekstra viktig for & oppna sosial inkludering
og utvikle god selvfolelse og status.

I denne artikkelen diskuteres hvordan
mélrettet miljparbeid kan bidra til styrket
arbeidsdeltakelse for personer med
utviklingshemming i varig tilrettelagt
arbeid. Et serlig fokus rettes mot personer
som star mellom varig tilrettelagt arbeid i
skjermet virksomhet, ogsd kjent som VTA,
og et dag- og aktivitetstilbud.
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Glemt arbeidskraft?
NOU 2016:17 slr fast at personer med
utviklingshemming har begrenset tilgang
til arbeidslivet, og at mange utviklings-
hemmede som deltar i aktivitet pa
kommunale dagsentre er kvalifiserte
til & delta i varig tilrettelagt arbeid. I
en nasjonal tilstandsrapport om arbeids-
og aktivitetssituasjonen blant personer
utviklingshemming fra NAKU kom det
frem at mange som hadde kommunalt
dagtilbud kunne arbeidet i varig tilrette-
lagt arbeid (Reinertsen, 2012). Dette
stottes av NOU 2016:17 som fremhever
at kommunene gir utrykk for at rundt
20 prosent av personer med utviklings-
hemming som deltar i aktiviteter pa
kommunale dagsentre er kvalifiserte
til & arbeide i varig tilrettelagt arbeid.
Reinertsen (2012) papeker at dette er noe
som stottes opp av NAV-veiledere som har
oppfatningen av at flere utviklings-
hemmede kunne vert i arbeidstiltak.
Videre erfares det en avtagende tendens
til at personer med utviklingshemming far
tilbud om jobb i bade arbeidstiltak og i det
ordinare arbeidsliv (Fjeldskéir, Gundersen,
Vik, Bachke, 2017). Det kan ogsa se ut til
at sveert fa personer med utviklings-
hemming deltar i arbeidslivet pa ordinare
vilkar, selv om mange i skjermet virksomhet
kan beherske arbeid i ordinar virksomhet.
Et annet relevant punkt er at personer
med utviklingshemming har begrenset
tilgang til varig tilrettelagt arbeid (NOU
2016:17, 2016). Dette er pa grunn av
okende konkurranse om tiltaksplasser med
andre diagnosegrupper og ekte produktivi-
tetskrav i varig tilrettelagte virksomheter.
Dette forer til at bedrifter som tilbyr varig
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tilrettelagt arbeid kan bli mer selektive

i forhold til hvem som far tiltaksplass

og at arbeidstakere velges utfra effektivitet
fremfor arbeidstakerens behov. Serlig far
dette betydning for arbeidstakerne som
har tilleggsproblematikk, som ugnsket
atferd eller psykiske lidelser. Disse far

ofte tilbud pé et dag- og aktivitetssenter,
selv om malrettede miljotiltak kan bidra
til mestring av tilrettelagt arbeid i skjermet
arbeidstiltak.

Varig tilrettelagt arbeid som arena for
arbeid og aktivitet

Arbeidsinnsatsen til utviklingshemmede
er oftest losrevet fra egen forsorgelse fordi
de aller fleste mottar uforestonad. Men det
er likevel gjort et skille mellom arbeid og
andre tiltak utenfor sysselsetting. Arbeids-
takere i varig tilrettelagt arbeid har
arbeidskontrakter pi lik linje som andre
ansatte og hever ofte en bonuslenn. Dette
er for mange viktig da de kan vise til at de
arbeider og bidrar til samfunnet som alle
andre. Videre er dette viktig fordi det ofte
kan stilles prinsipielle spersmal om
hvorvidt det er forskjell pd om utviklings-
hemmede deltar i varig tilrettelagt arbeid
eller i et dag- og aktivitetstilbud
(Soderstrom & Tgssebro, 2011).

Hva menes med begrepet arbeid?
Hvorfor skal arbeid vere en mélsetting
for personer med utviklingshemming?
Slike spersmal dukker opp fordi personer
med utviklingshemning deltar ofte i dag-
aktiviteter som er i grenseland mellom
fritidsaktiviteter og arbeid.

Varig tilrettelagt arbeid er et tiltak som
tilbyr arbeid i skjermet og i andre tilfeller
ordinzr virksomhet. Hovedfokuset i varig



lllustrasjon: Glinter Hentschel, Flickr

tilrettelagt arbeid er utvikling av arbeids-
takeres ressurser og at arbeidet er tilpasset
arbeidstakerens arbeidsevne. Varig tilrette-
lagt arbeid retter seg mot personer som har
eller skal fa innvilget varig uferepensjon.
For personer med utviklingshemming er
varig tilrettelagt arbeid det storste og
viktigste arbeidstilbudet (NOU 2016:17,
Olsen, 2009).

For personer med utviklingshemming,
som har en slik ordning, er varig tilrettelagt
arbeid et viktig tilbud. Dette til tross for at

det har tidligere blitt papekt at tiltaket
barer preg av 4 vare en serordning og

at arbeidet, av noen, ikke regnes til 4 vere
arbeid (Soéderstrom & Tassebro, 2011).
Det er likevel mange personer med
utviklingshemming som opplever sosial
deltakelse og okt livskvalitet pd grunn

av arbeidsdeltakelsen i varig tilrettelagt
arbeid. Dette kommer til uttrykk ved at
mange arbeidstakere viser lojalitet, arbeids-
glede og yrkesstolthet. Dessverre er det
ferre personer med utviklingshemming
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som har varig tilrettelagte arbeidstilbud na
enn tidligere, og flere far dag og aktivitets-

senterplass (Soderstrom & Tassebro, 2011).

Arbeidstakere i varig tilrettelagt arbeid har
ofte behov for ekstra tilrettelegging og
oppfelgning. Denne artikkelen baseres pa
en varig tilrettelagt avdeling som retter seg
mot arbeidstakere som har serskilt behov
for tilrettelegging og tettere bemanning
enn i vanlige varig tilrettelagte avdelinger.
Avdelingen ble grunnlagt som en del av
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et utviklingsprosjekt for arbeidstakere som
ikke kunne, av flere drsaker, nyttiggjore
seg av varig tilrettelagt arbeidstiltak lengre.
Disse arbeidstakerne ble stiende mellom
varig tilrettelagt arbeid og dag- og
aktivitetssenter. Bedriften sorger for at
avdelingen har arbeidsoppgaver og
aktiviteter som er tilpasset den enkeltes
forutsetninger, ressurser og behov. Milet
er & gi arbeidstakerne mulighet til

d vedlikeholde og utvikle egne ferdigheter
og kunnskaper pd best mulig mate. Videre
blir arbeidshverdagen individuelt



tilrettelagt med fokus pd stor forutsig-
barhet og god variasjon for arbeidstakere
som har behov for dette.

Kvaliteten pa tilretteleggingen i
avdelingene er viktig i arbeidshverdagen,
og avgjorende om arbeidstakeren kan delta
i arbeidslinja. Arbeidstakere som stir
mellom dag- og aktivitetssenter og varig
tilrettelagt arbeid har ofte flere
utfordringer og barrierer som kan hindre
arbeidsdeltakelse. Noen personer med
utviklingshemming har utfordringer som
krever samarbeid med andre instanser slik
som habiliteringstjenesten, lege og
parerende for 4 kunne ha tilfredsstillende
arbeidsdager. Videre er det slik at bedrifter
som tilbyr varig tilrettelagt arbeid har
foruten formelle krav, ogsa andre kriterier
og hensyn som blir vektlagt i bide anset-
telses- og oppsigelses prosessen. Slike
hensyn og kriterier kan vare at vedkom-
mende er motivert for 4 arbeide, har
en viss produktivitet og at arbeidstakeren
er pd et akseptabelt fungeringsniva sosialt
sett. Uten tilrettelegging blir slike faktorer
avgjorende for om en arbeidstaker
kan vere en del av arbeidstiltaket,
eller om arbeidstakeren blir flyttet til
et dag- og aktivitetstilbud, uavhengig
av arbeidskapasitet.

Malrettet miljoarbeid

Mialrettet miljearbeid, i tillegg til andre
metodikker som LEAN og losningsfoku-
sert tilnzerming (LOFT) er ofte vel-
etablerte varig tilrettelagte virksomheter.
Mens LEAN har fokus pa kvalitets-
forbedring og effektivisering av drift
(Womack, Jones, & Roos, 1990), har
LOFT et fokus pa endringsarbeid og

problemlgsning (Langslet, 2003). Men

i tillegg til de andre metodikkene kan
mélrettet miljparbeid bidra til 4 styrke
muligheten og kvaliteten i arbeids-
deltakelsen til arbeidstakeren. Felles-
organisasjonen for vernepleiere,
sosionomer og barnevernspedagoger
definerer malrettet miljoarbeid som:

«En systematisk tilrettelegging av fysiske,
Dsykiske og sosiale faktorer i miljoet for i
oppnd personlig vekst og utvikling hos den
enkelte bruker» (Fellesorganisasjonen,
2008) 5.9). Ved & systematisk arbeide
med miljebetingelser kan vi legge til rette
for best mulig arbeidsmiljo og utviklings-
muligheter for arbeidstakeren.

Malrettet miljparbeid kan betegnes
som en arbeidsmodell som bestér av ulike
metoder, intervensjoner og holdninger som
er styrt i milrettede prosesser. Modellen
anvender metoderekka som en fremgangs-
mate i det praktiske arbeidet, der hoved-
bestanddelene bestar av kartlegging, mal-
valg, metode, registrering og evaluering.

Kartleggingsfasen i metoderekka skal
si noe om hvor vi er. Her innheter man
informasjon som kan gi en bedre forstielse
av problemet og gi ideer til hva som kan
gjores for 4 lose utfordringen. Kartlegging-
en gir ogsa grunnlag for beslutninger som
maél, metode og evaluering. Videre gir
kartlegging en beskrivelse av dagens
situasjon for eventuelle tiltak iverksettes.
Neste steg, etter kartleggingsfasen, er
mélvalg og avgrensning av mélatferd. Her
gar man fra problem til en definert mél-
atferd. Milatferden er atferdsenheten som
gjores til gjenstand for tiltak eller registre-
ring. Det er viktig at beskrivelsen av mil-
atferden er fullstendig, objektiv og tydelig.
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Neste steg i metoderekka er metode. For
d kunne na mélene som er satt tidligere
i prosessen ma ofte nivarende situasjon
endres. Endringene kan rettes mot mange
forskjellige miljebetingelser eller mot & oke
personens egen kompetanse. I denne fasen
er det viktig 4 vurdere og begrunne
hvilken fremgangsmate er mest hensikts-
messig 4 bruke. Her kan for eksempel
metoder innen anvendt atferdsanalyse
brukes. I registreringsfasen etableres et
utgangspunkt for & kunne mile effekten av
tiltaket. I denne fasen er det viktig & fa en
stabil baseline og bruke denne for & kunne
monitorere endringer. Registreringene kan
ogsa brukes til 4 vurdere om malsettingene
som er satt blir nddd. Hoy validiteten og
reliabilitet er viktig for & kunne kvalitets-
sikre milingene som blir gjort. Sist
i metoderekka er evalueringsfasen.
I evalueringsfasen analyseres i hvilken
grad mélene ble nadd. Det er viktig at
evalueringen sier noe om resultatet men
ogsd om prosessen underveis. Resultatene
fra evalueringen er ogsa en viktig del
av datagrunnlaget nar tiltaket evalueres.

I den tiltaksrettede delen av det mal-
rettede arbeidet er det ofte vesentlig
4 etablere lik praksis blant arbeidslederne.
I varig tilrettelagte virksomheter er det
mange arbeidstakere som har behov for
tilrettelegging av miljg, effektiv samhand-
ling eller opplering, og vi observerer ofte
behovet for en systematisk tilnzrming.

Horne og @yen (2005) skriver at den
vitenskapelige forankringen i mélrettet
miljearbeid er atferdsanalyse. Hoved-
prinsippet i atferdsanalysen er at all atferd
pavirkes av de konsekvensene atferden vil
fa. For 4 sikre en systematisk og vitenskap-
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elig tilnzrming, er anvendt atferdsanalyse
viktig i endringsarbeidet. Anvendt atferds-
analyse er spesielt viktig i arbeidsprosessen
nar det er behov for 4 systematisk analysere
forholdet mellom miljoet, arbeidslederens
og arbeidstakerens atferd. Ved 4 forsta
samspillet mellom disse tre faktorene,

kan vi legge til rette for en bedre arbeids-
hverdag. Anvendt atferdsanalyse

er ogsd en tilnerming som beskriver
miljebaserte metodiske prinsipper for
strukturering, opplering og forebygging
av utfordrende atferd.

Et malrettet tiltak i varig

tilrettelagt arbeid

I avdelingen meter vi pé arbeidstakere
som har ugnskede atferdsformer eller
manglende ferdigheter som ber metes med
like konsekvenser og reaksjoner fra miljoet
rundt. Avhengig av behovet til individet,
sa kan virkemidlet vere for eksempel
prosedyrepregede tiltak der vi jobber mot
et konkret mal. Dette stiller krav til
strukturen i gjennomferingen og lik
praksis hos arbeidslederen. Videre er
atferdsanalytiske prinsipper viktige i det
mélrettede arbeidet, der vi retter tiltaket
mot tydelige mél. I mélsettingsarbeidet
bruker vi Lokke og Salthes (2012) sjekk-
liste for malrettet tiltaksarbeid som
beslutningsstotte. Arbeidsmodellen

er en oversikt over viktige punkter i
mélrettet miljparbeid og bestdr av tre faser
og ti punkter med underpunkter (Lokke
og Salhe, 2012). Punktene i sjekklista
inkluderer bade normative og empiriske
premisser. Ved hjelp av fagadministrative
systemer i avdelingen sa blir tiltaket
skriftliggjort med klare beskrivelser
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av hva og nir ting skal gjores. Som
utgangspunkt for evalueringer registreres
atferder over tid for 4 kunne dokumentere
effekten tiltaket har hatt.

Jeg tar utgangspunkt i erfaring fra min
egen arbeidsplass. Jeg har valgt & kalle
henne Marte, og historien er representativ,
men delvis oppdiktet. Marte starter pa
avdelingen etter 4 ha blitt overfort fra en
annen avdeling pa grunn av tvangspreget

atferd. Det observeres at hun stopper opp

i handlingsskjeder og gjor repeterende
bevegelser med armer og bein. Dette forte
til at hun ikke klarte & oppna flyt i arbeids-
hverdagen, og at produktiviteten var meget
lav. Videre hadde Marte uheldig
oppmerksomhetssokende atferd slik som

a rope til arbeidsledere eller barrikadere
dorer. Arbeidsevnen til Marte var god,

da hun behersket mange arbeidsoppgaver,
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hadde god grov- og finmotorikk, samt
god innleringsevne.

For 4 igangsette prosessen ble en gjen-
nomgaende behovskartlegging foretatt.
Det ble gjort observasjoner og analyser
av atferden, samt kartlegging av ressurser
og problemomréder. Videre ble det definert
et mél som skulle bidra til mindre uensket
atferd og ekt sosial fungering. I samarbeid
med habiliteringstjenesten ble det igang-
satt et tiltak som tok hensyn til arbeids-
takerens rammebetingelser.

Det ble igangsatt dagsplanstyring
i kombinasjon med tegngkonomisystem.
Daggsplanen ble igangsatt for 4 sikre
forutsigbarhet og struktur gjennom
arbeidsdagen. Videre kan denne gi en
folelse av trygghet ved at Marte vet hva
som skal skje de neste timene, og en grov
skisse av dagen. Denne blir skrevet dagen
for og er tilgjengelig for Marte hele tiden.
Malet med dagsplanen er at arbeidstakeren
skal vite noe om hva som skal gjeres,
hvor det skal gjores, nir aktiviteten skal
gjennomferes og sammen med hvilken
arbeidsleder. I dagsplanen er det ogsa
beskrevet hvilke arbeidsoppgaver som
er tilgjengelig. For 4 sikre medvirkning
i egen arbeidshverdag far Marte velge blant
tilgjengelig arbeidsoppgaver. Gjennom-
forte arbeidsoppgaver gir ogsd et smilefjes
fra arbeidslederen umiddelbart etter
at Marte er ferdig med oppgaven. Som en
del av tiltaket ble det besluttet at vi skulle
ignorere uensket atferd, men hele tiden
gi ros nar arbeidstakeren gjorde som
hun skulle.

Cooper, Heron, & Heward (2007)
skriver at tegnokonomi er et atferds-
endrende system som handler om 1)
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definere en mélatferd, 2) tegn som
deltakeren mottar for 4 mete kriteriet

for mélatferden, og 3) et utvalg av antatte
sluttforsterkere som deltakeren kan veksle
tegnene i. [ avdelingen fir Marte et tegn
med et smilefjes pa nar hun har jobbet

i x antall minutter med en avtalt arbeids-
oppgave. Nar Marte har fatt 10 smilefjes
kan hun veksle disse med en sluttforsterker
hun har valgt pa forhind. Denne slutt
forsterkeren kan for eksempel vare

en kopp kaffe med arbeidsleder eller

d sende mail til parerende med hjelp

fra arbeidslederen.

Det ble erfart at kombinasjonen av
forutsigbarhet og ekt arbeidsmotivasjon
bidro til en bedre arbeidshverdag for
Marte. Den ugnskede atferden til Marte
ble redusert fra tiltakets start og ytter-
liggere i ukene og manedene etter. Ved 4
forsterke onsket atferd, ke sosial kontakt
og tilpasse arbeidet slik at hun mestret
arbeidskravene bidro til reduksjon
i uonsket atferd. Alle de metodiske
elementene i tiltaket bidro til gode
resultater, men trolig hadde positiv forster-
kning administrert gjennom tegn-
gkonomisystemet kombinert med sosial
forsterkning i form av ros bidratt sterkt.

Dette tiltaket bidro mest sannsynlig
til at Marte kan vare arbeidsdeltakende
istedenfor 4 bli flyttet til et dag-
og aktivitetstilbud. Videre erfarte
vi at god tilrettelegging bidro til progresjon
i ferdigheter hos arbeidstakeren.

Det er verdt 4 nevne at ogsd andre
enn de som er diagnostiserte eller
registrerte som utviklingshemmende
vil kunne ha utbytte av systematikken
metoderekka innehar.



lllustrasjon: Ricky Montalvo, Flickr

Veien videre

Arbeid blir i verden, og samfunnet for
ovrig, sett pa som en del av livslopet.
Serlig i det norske samfunnet stir arbeid
sterkt som norm for voksne. Videre kan
arbeidsdeltakelse ha positiv effekt pd helse
og livskvalitet. Hos mennesker med
utviklingshemming kan effekten av arbeid
pa psykisk velvare vare storre enn
funksjonsfriske (Reinertsen, 2013). Ved &
bruke maélrettet miljparbeid og systematisk

arbeid mot et mil sammen med arbeids-
takeren, kan individet holde seg i
arbeidslinja. Som tidligere nevnt blir gapet
mellom utviklingshemmedes forutsetning
og arbeidslivets krav stadig storre, derfor
er det ogsd essensielt at tilretteleggingen
holder hoy kvalitet. Ved 4 systematisere
innsatsen mener jeg at mange utviklings-
hemmede som trenger bistand for a4 kunne
arbeide, holder seg i arbeid lengere

og opplever mestring oftere. Som pekt
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pa i denne artikkelen kan mélrettet miljo-
arbeid og atferdsanalyse vere viktige
hjelpemidler i sysselsettingen av personer
med utviklingshemming,.
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Eksponeringstrening

Eksponeringstrening for
en person med autisme,
paranoid schizofreni og N
generalisert angstlidelse. '
En case beskrivelse.

May Glad Lien, epost: May.Glad.Lien@ahus.no
Klinisk vernepleier ved voksenhabiliteringen, AHUS.

| denne artikkelen beskrives en reduksjon av
opplevd angst i sosial setting hos en mann med
diagnosene autisme, paranoid schizofreni og
generalisert angstlidelse, hvor eksponering blir
brukt som behandlingsmetode. Eksponerings-
behandling er ved flere randomiserte studier
vist seg a vaere en effektiv miljoterapeutiske
metoden i arbeid med angstproblematikk (Malt,
Andreassen, Melle, & Arsland, 2013) (Statens
helsetilsyn, 2000). | denne artikkelen vises hvor-
dan eksponeringsbehandling kan tilrettelegges
for person med kognitive utfordringer.
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lllustrasjon: Steven Johnson, Flickr

Ordene eksponeringsbehandling og
eksponeringstrening brukes om hverandre

i litteraturen. Jeg velger her & bruke ordet

eksponeringstrening,.

Personen som omtales i artikkelen har
skriftlig og muntlig gitt samtykke til
artikkelen. Personvernombudet for
forskning og kvalitetssikring har godkjent
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innsamling og behandling av person-
opplysninger i forbindelse med utarbeid-
else av artikkelen.

Eksponeringstrening er en anbefalt
behandlingsmetoder ved sosial angst
(Statens helsetilsyn, 2000) (National
Institut for Health and Care Exellence,
2013). Eksponeringstrening med respons-
prevensjon (ERP) er den miljoterapeutiske
behandlingsmetoden som har best
dokumenter effekt ved behandling av
sosial angst (IBID). Ved ERP utsettes
personen for det han/hun sliter med 4
handtere og ma sta i situasjonen til angsten
oppleves mindre. Personen far da erfaring
med at angstnivéet stiger til et visst punkt
for s & synke igjen. Nar man har trent
ERP en tid vil angstnivéet ikke stige s&
hoyt som det gjorde ved forste trening.
Angsten vil da ikke oppleves som si hem-
mende som for oppstart. I to av tre tilfeller
opplever personen betydelig bedring samt
varig effekt av behandlingen ved bruk
av ERP (Statens helsetilsyn, 2000).

Det er essensielt for gjennomfering
av ERP at personen er motivert, godt
informert om denne méten & jobbe pi og
har kjennskap til normale angstreaksjoner.
Kjennskapen til normale angstreaksjoner
gjor at de symptomer som kommer under
trening er forstdelige, personen blir klar
over at de ikke predikerer fare og dermed
torr/orker & st i det ubehaget det
er & oppleve angst.

I Norge brukes diagnoseverktayet ICD-10
ved klassifisering av psykiske lidelser.
Diagnosen F 41.1 Generalisert angstlidelse
innebefatter angst som er generalisert og
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vedvarende. Den er ikke begrenset til noen
bestem situasjon eller omstendighet. Angst
omfatter alt fra en folelse av uro og
anspenthet til panikk og frykt. Personen
opplever ofte en kroppslig reaksjon som
kan innebefatte en eller flere av folgende
komponenter: vedvarende nervesitet,
skjelving, muskelspenninger, svetting,
orhet, hjertebank, svimmelhet og ubehag

i epigastriet (Helsedirektoratet, 2017).
Angst har en overlevelsesfunksjon og en
helt normal reaksjon pa blant annet store
pakjenninger. Det er nir denne tilstanden
oppstar utenom disse pakjenningene,

og i hvilken grad den oppstar, som sier noe
om den er normal eller sykelig (Statens
helsetilsyn, 2000). Ubehandlet angst vil
kunne medfere bade somatiske og psykiske
komplikasjoner som kan bli kroniske
(Statens helsetilsyn, 2000). Det er derfor
viktig 4 komme tidlig pa banen med
behandling av angst.

Et av kriteriene for diagnosen F 84
autismespekter lidelse, gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse, er kvalitative avvik
i sosialt samspill og kommunikasjons-
monster (helsedirektoratet, 2017).
Kvalitativ avvik i sosialt samspill og
kommunikasjonsmenstre gir utfordringer
med 4 forstd og tolke det som skjer i ens
omgivelser. Det antas at dette er arsaken til
at det er funnet gkt sarbarhet for utvikling
av angst hos personer med autismespekter
lidelse (Kaland, 2009). A hjelpe personer
med autisme til 4 forsta og tolke omgivel-
sene slik normalbefolkningen gjor er
derfor viktig. Eksponeringstrening kan
bistd i dette arbeidet. Utfordringene ligger
i at eksponeringstrening vil gi opplevelsen
av & miste kontroll, noe personer med




lllustrasjon: Hans Griep, Flickr

autismespekterlidelse ofte allerede
opplever i det daglige, og er med pa
& opprettholde angsten.

Deler av lidelsestrykket ved F 20.0
paranoid schizofreni er 4 ikke forsta
omgivelsene og stole pa de sanseinntrykk
man fér. Personen opplever ofte 4 ikke ha
kontroll og opplever dermed ¢kning
i angst og stressniva, noe som igjen forer til
okt sannsynlighet for & utlose psykotiske
episoder (Malt, Andreassen, Melle, &
Arsland, 2013). Ved eksponeringstrening
opplever man at litt av den kontrollen en
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har over omgivelsen og seg selv forsvinner
da en utsetter seg for det en frykter og skal
lere kroppen & ikke bli aktivert (fi angst-
anfall). Eksponeringstrening kan av den
grunn fore til at mennesker med paranoid
schizofreni opplever en forverring

av sykdommen.

Kombinasjonen av diagnosene beskrevet
over kan vanskeliggjore behandling av
angst ut over medikamentell behandling.
For 4 gke sannsynligheten for & lykkes med
eksponeringstrening ma folgende punkter
vare oppfylt:
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* Personen gnsker behandling ut over
det medikamentelle
* Personen far tett oppfelging av
personal som personen stoler pa
* Personen opplever & ha kontroll over
treningen/behandlingen
* Personen far en grundig innfering
i angst symptomer.
Artikkelen onsker her 4 belyse hvordan
behandling med eksponeringstrening kan
tilrettelegges for personer med diagnosene
F 84.0 autisme, F 20.0 paranoid
schizofreni og F 41.1 generalisert angst-
lidelse, uten at det forer til okt symptom-
trykk pa F 20.0 paranoid schizofreni.

Anders er en mann pa 24 ar som ble
henvist Avdeling voksenhabilitering med
gnske om vurdering av diagnose og
optimalisering av medisinering. Under
henvisningsperioden ble diagnosene
paranoid schizofreni og autisme satt.

Et fremtredende symptom ved begge
diagnosene var angst. Hans angst omfattet
blant annet & mgte andre mennesker han
ikke kjente, bakterier og mat. I en av sine
darligste perioder slet han med 4 ha kler
pa kroppen, spise mat og terre & puste.
Toleransen for forverring av schizofreni
ved psykisk stress var lav. Tidligere miljo-
terapeutiske tiltak for & minske Anders sin
angst hadde ikke lykkes. Behandling med
medisiner ble startet og samarbeid med
bolig opprettet for a sikre god ivaretakelse
av Anders i en sarbar og darlig periode.
Etter en periode med regulering av
medisiner opplevde Anders seg klar for

4 jobbe med sin angst ut over medika-
mentell behandling.
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Pasient- og brukerrettighetsloven
(omsorgsdepartementet, 2001) gir
pasienten rett til & medvirke i utforming av
behandling og metoder. Etter noe tid med
medikamentell behandling gnsket Anders
ytterligere behandling. Han uttrykte et
onsket & <komme seg videre i livet» slik alle
andre gjorde. Med det mente han 4 ta
utdannelse, vere sosial og kunne std i en
jobb. I trad med «Sjekkliste for malrettet
tiltaksarbeid» (Lokke & Salthe, 2012) ble
det gjennomfert en vurdering av Anders,
parerende og personalet sine gnsker og
verdier, samt en vurdering av mulige tiltak
sett opp mot relevant teori. Pirgrende og
personalet som jobbet der Anders bodde
var alle positive til Anders sitt initiativ om
mer behandling. De var dog noe skeptiske
til om det lot seg gjennomfere grunnet
hans lave toleranse for stress. Anders var
veldig motivert og dpen for at ytterligere
behandling ville medfore psykisk stress.
Ved gjennomgang av empiri ble
eksponeringsterapi fremhevet som beste
evidensbaserte og effektive metode for

4 bistd personer med angst. Ut fra sin
erfaring med Anders sitt symptombilde

og historie antok behandlende overlege

og psykologspesialist ved Avdeling voksen-
habilitering at Anders kunne prove ut
eksponeringstrening da hans gnske om
ytterligere behandling var stort. Angsten
Anders opplevde omfattet mange av hans
daglige gjoremal og senket livskvaliteten
hans. Et hvert lite steg mot & minske
angstens omfang ville gi han bedre livs-
kvalitet. Dette gav grunnlag for en
normativ vurdering om iverksettelse

av tiltak for & dempe angst.



llustrasjon: Juan Carlos Pachon,

Anders hadde ved flere tilfeller fact en
forverring av sin paranoide schizofreni ved
psykisk stress. Tiltaket ble derfor diskutert
med behandlende psykolog og psykiater
ved Avdeling Voksenhabilitering for igang-
setting. Mennesker med autisme og
schizofreni opplever som nevnt over ofte

at de ikke har kontroll. Mangel pa kontroll
kan vere den utlgsende faktoren til stress
og ytterligere darligere psykisk helse.

I samarbeid med psykolog og psykiater ble
det besluttet & anbefale eksponerings-

trening i avgrensede tidsperioder, i korte
intervaller. Fastsatte intervaller gav ham
mer oversikt over hvor lenge stresset og
ubehaget varte, og gav ham sterre mulig-
het til 4 erfare at han klarte 4 std i sin angst.
For 4 minske Anders sin opplevelse av
stress ytterligere fikk Anders mye tilpasset
informasjon fer, under og etter at tiltaket
var igangsatt. I tillegg ble han minnet
pa at han hadde kontrollen over om
tiltaket skulle gjennomferes eller ikke.
Det transparente tiltaksarbeidet gjorde
ham trygg pa at vi ikke ville presse han
lenger enn han selv opplevde at han orket.
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Mange med autismespekterlidelse har et
behov for klar struktur og klare rammer
for & fungere optimalt. For 4 mete dette
behovet hos Anders ble det opprettet et
treningsteam og utarbeidet samhandlings-
regler. Dette minsket stresset hos Anders
da han kunne vere sikker pd at han ble
mott pa lik méte hver gang det var trening
og at treningene forgikk til de tider som
ble avtalt.

Det er krevende 3 utsettes for det man
frykter og vente pa at angsten skal synke i
intensitet. Av samme grunn er det lett & gi
etter og ikke bli i situasjonen lenge nok til
at en fér erfaring med at angstsymptomene
ikke er farlige. For & minske risiko for
forverring av psykisk lidelse bor personen

lllustrasjon: Frédéric Glorieux, Flickr
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gradvis utsettes for mer og mer krevende
angst belastinger. For & mote disse utford-
ringene ble det utarbeidet et angsthierarki.
Et angsthierarki er en rangert oversikt over
hva personen er redd for. Ved a lage et
angsthierarki og utsettes for det oppleves
som minst angstfullt forst, er sannsynlig-
heten for 4 fullfere treningslopet i sin
helhet storre (Kendal, Mrtinsen, &
Neumer, Mestringskatten (Coping cat),
2006) og oker muligheten for opplevd
mestring (Eknes, et al., 2001). Dette ved
at man gradvis endrer ens leringshistorie
og hvordan vi forholder oss til de stimuli
som trigger angst atferd (Horne & Qyen,
2005). Angsthierarki brukt som her
beskrevet gker sannsynligheten for at
Anders opplever kontroll over treningen.
Treningen oppleves da oftere som mer




handterbar og forutsigbar noe som er
viktig i all behandling av mennesker med
denne lidelsen (Malt, Andreassen, Melle,
& Arsland, 2013).

Anders sin angst hemmet ham sosialt
og stresset ham mye i det daglige. Han
uttrykte ved flere anledninger at han
onsket 4 kunne klare 4 veere mer sammen
med andre. Anders valgte folgende
hovedmal:

Deltakelse pa boligens fellesmiddag
i fellesstua uten folge av personalet.

Dette var ikke det som utlgste minst
angst hos Anders, men det var det han
hadde mest lyst til & mestre av de
handlingene som 14 nederst i angst-
hierarkiet. For & mestre eksponerings-

trening er det viktig & vaere veldig motivert.
Av den grunn var det riktig a folge hans
onske om mal selv om det ikke var det som
14 helt nederst i angsthierarkiet hans.

Anders bor i en omsorgsbolig med
personalbase. Boligen rommet flere
leiligheter med felles utgangsder og et
fellesrom med kjokken. Pa fellesrommet
blir det servert middag to ganger i uken.
Ansvaret for 4 tilberede middag gér pa
rundgang blant beboerne. Treningene
ble gijennomfert i fellesrommet to ganger
i uken under fellesmaltid. To fra trenings-
teamet deltok i treningen. En hadde
ansvaret for 4 folge opp Anders (hoved-
trener) og fa hans angstskare under
treningen. En hadde ansvaret for 4 legge
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til rette omgivelsene i fellesrommet
(hjelpetrener) for at Anders skulle klare

a gjennomfore trenmgen.

Bruk av treningsteam gjorde sannsynlig-
heten storre for lik praksis og dermed ogsa
hey behandlingintegritet (Eknes, 2004).
Et treningsteam p4 fire personer ble
etablert. Dette er personer Anders har
tillice til. Treningsteamet jobbet alltid

to og to sammen, og hadde jevnlig evalue-
ringsmeter med fagkonsulent fra Avdeling
voksenhabilitering. Etter treningene og
under evalueringsmetene ble treningene
gjennomgatt for 4 sikre lik praksis.

Selv om det var kun et lite team som
skulle gjennomfere treningen matte hele
personalgruppen fa informasjon om
treningen. Anders har behov for stotte
av hele personalgruppen for & mestre
denne type trening. Det ma tilrettelegges
for at han opplever kontroll over treninger
og hverdagen for 4 fungere optimalt og ha
nytte av trening. Det var av den grunn
viktig at personalgruppen ikke opp-
muntret eller presset Anders til 4 trene
utenom avtalte treninger med trenings-
temaet. Han har da klare grenser for nar
det skal trenes og ikke, samt trenger ikke
i snakke med alle om treningen. Slik
kontroll senker stressnivaet hans i det
daglige da treninger er gjort sa forutsigbare
som mulig for ham.

Anders var veldig motivert for behandling.
Til tross for dette trenger man 4 finne
potente forsterkere for & holde motivasjon-
en oppe under hele treningsperioden
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(Horne & @yen, 1994). Det ble foretatt

en forsterkerkartlegging som personalet ble
oppfordret til 4 evaluere fortlopende. Dette
da man fant fa forsterkere som var potente
for oppstart.

I lppet av forste trinn i fase 1 fant man
at ros var en veldig potent forsterker.
Denne holdt seg potent gjennom alle
av tiltakets tre faser.

Det er viktig for eksponeringstrening at
den er godt forberedt og sikrer at pasienten
opplever & ha eksponeringssituasjonen

er under kontroll (Irgens, 2000) (Eknes,
etal., 2001). En behandlingsplan ble av
den grunn utarbeidet. Behandlingsplanen
beskrev hvilke utfordringer Anders hadde,
hvorfor man igangsatte tiltaket, ramme-
betingelser og en grundig beskrivelse av
selve tiltaket. For 4 sikre god progresjon og
jevnlig evaluering av tiltak ble progresjons-
plan utarbeidet og denne igjen delt opp

i faser med flere trinn under hver fase
(Eknes, 2004).

Progresjonsplan ble gjort kjent for og
godkjent av Anders for oppstart av tiltak.
Dette gav Anders stor grad av kontroll over
eksponeringssituasjonen. Opplevelse av
kontroll var en viktig faktor for a senke
stressniviet og holde motivasjon oppe hos
Anders under hele tiltaket.

Samhandlingsregler er viktig for 4 sikre
gyldiggjoring og validering av pasientens
selvfolelse, egenart og individualitet. Slik
gyldiggjering og validering er viktig for
4 siker en god miljeterapeutisk tilnzrming
til pasienten (Hovden & Bakken, 2015).
Samhandlingsreglene ble utarbeidet
i samarbeid med Anders og gjort kjent for
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hele personalgruppen. Behandlingsplan,
progresjonsplan og samhandlingsregler
sikret god behandlingsintegritet.

Materiell

For & male effekt av eksponeringstreningen
ble det brukt et «angst termometer». Dette
er en subjektiv milemetode som kun sier
noe om personens egen opplevelse av
angst. Metoden gjor at personen blir mer
bevisst sitt eget angstniva og dermed er
bedre i stand til 4 jobbe med 4 senke
angstnivaet (Kendal, et al., 2011). I tillegg
muliggjer metoden at personalet lettere
kan monitorere pasienten sin angst slik at
de kan tilrettelegging for mestring og bistd
til & holde motivasjonen oppe. Anders
provde ut metoden for oppstart av tiltaket
og opplevde en storre bevissthet rundt
egen angst.

Psykoedukasjon
Anders hadde lite kunnskap om angst-
symptomer ved oppstart av tiltaket. For
oppstart fikk han sammen med primer-
kontakt i boligen psykoedukasjon hvor
angst var tema. [ tillegg ble det avholdt
en workshop i boligen for hele personal-
gruppen hvor angst var en av temaene som
ble tatt opp. Ved 4 gi bade Anders og
personalgruppen bedre kunnskap om
angst sikret man at Anders kunne gjen-
kjenne angstsymptomer nir de meldte seg
og 4 bistand av personalet til 4 gjenkjenne
de nér han var veldig angstfull.

Anders sine aktive mestringsstrategier
for 4 handtere angst var for oppstart
a spille hgy musikk, rope og synge hoyt.
Etter 4 ha provd ut pusteteknikk som ny
mestringsstrategi fant Anders at det 4 bli

bevisst angstens symptomtrykk, og ikke la
det fa plass, var mest effektivt. Nar Anders
kjente symptomtrykk pa angst dreide han
fokuset bort fra symptomene og over pd
den handlingen/situasjonen han var i.

Design og prosedyre

De ble benyttet et AB- design hvor tiltaks-

fasen bestod av tre forskjellig faser.
Treningen i sin helhet ble utarbeidet

sammen med Anders. Folgende

mal ble satt for de forskjellige fasene

i progresjonsplanen:

FASE 15 Okt tilstedevarelse i fellestua
uten 4 oppleve lammende angst

Trinn I: 10 min tilstedeverelse i fellestua
Trinn 2: 15 min tilstedeverelse i fellestua
Trinn 3: 20 min tilstedeverelse i fellestua

FASE 25 Okt tilstedevearelse i fellestua uten
4 oppleve lammende angst, samt drikke

og spise det som taes med av mat og drikke
Trinn I: 20 min tilstedevarelse i fellestua.
Velder selv om mat og drikke skal taes
med, men mi ikke spises/drikkes opp.
Trinn 2: 20 min tilstedeverelse i fellestua.
Ma4 ta med mat og drikke, med ikke spises/
drikkes opp.

Trinn 3: 25 min tilstedeverelse i fellestua.
Mat og drikke skal taes med og mé spises/
drikkes opp.

FASE 3: Spise i fellestua to ganger i uken
uten & oppleve lammende angst

Anders kunne bli i fellesstua lengere enn
treningen og oppseke fellesstua utenom
treningstidene om han ensket dette.
Angstnivaet ble malt nar Anders gikk til
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trening, to ganger underveis i treningen
og rett etter at trening var avsluttet. Nér
gjennomsnittlig opplevd angst 1a pa 4 eller
mindre gikk man videre til neste trinn

i fasen.

Samhandlingsregler for hvordan skulle
mote Anders for, under og etter trening ble
utarbeidet for oppstart av tiltaket i sam-
arbeid med ham. Det ble lagt vekt pd
4 finne hva som fremmet og hemmet mest-
ring hos ham i eksponeringssituasjoner.

Det ble pa forhind avklart med Anders
at han ndr som helst kunne avbryte
treningen. Ved tre pafelgende ikke-
gjennomforte treninger ble det avtalt at
man avholdt et mgte hvor treningsteamet,
Anders og fagkonsulent fra Avdeling
voksenhabilitering deltok. I metet skulle
Anders gi beskjed om tiltakene skulle
opphere eller om det var behov for
endringer slik at han kunne gjennomfere
treninger ved nye forsgk.

Anders turte i liten grad 4 oppholde
seg i fellesrommet for oppstart av tiltak.
Han hadde et par ganger oppholdt seg
pa fellesrommet sammen med personalet.
Angstniva var ikke blitt skiret ved de
anledningene, da han ikke var introdusert
for denne méten 4 forholde seg til angsten
pa. Ved gjennomgang av journal fra disse
anledningene kan vi anta at han ville ha
hatt en gjennomsnittlig skar mellom 5-8.
Man ser ut fra grafen at Anders sin
opplevelse av egen angst sank veldig pa
slutten av trinn 3 i fase 1. I fase 2 ser man
at trinn 1 kun har tre treninger for en gar
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videre til neste trinn. P4 trinn 2 i samme
fase ser man nok en nedgang for det igjen
gar opp. Ved avslutning fase to var opplevd
angst pa 1,5. Malinger av opplevd angst ble
avsluttet i samrid med Anders da Anders
etter fase to oppsekte fellesrommet utenom
treningene og sa han nd ikke hadde
problemer med & spise sammen med
de andre beboerne.

Etter treningsperioden deltok Anders
i alle fellesmiddager i boligen og oppsoker

fellesrommet utenom disse tidene.

Nir Anders blir veldig angstfull opplever
han mange symptomer pa angst som setter
ham ut av spill. Han blir redd, far ofte en
«frys» refleks og vil ut av situasjonen sa fort
som mulig. I disse situasjonene har det
vert vanskelig for hjelpere & fa grep pa
hvor angstfull han er og i hvilken grad han
opplever a ha kontroll over handlinger/
situasjonen. For oppstart av tiltak var det
utfordrende for Anders 4 kjenne etter hvor
pa en angstskala han befant seg. Tidvis
kunne han kun si om han opplevde angst
eller ikke. Under utpreving av «angst
termometeret» fikk han mer tak pa
gradene av angst.

Et «angsttermometer» gir kun subjektive
data pé angst. Det ble ikke foretatt noen
andre malinger av angst slik som synlig
svette, hoy puls, nervesitet osv. En grunn
for denne avgjorelsen var at det var
vanskelig for hjelperne til Anders a fa grep
om hvor angstfull han var. Hjelperne ville
av den grunn hatt store utfordringer med
4 objektivt kunne méle Anders sin angst.
En subjektiv registreringsform tar Anders
sitt onske pa alvor da hans mal var &



oppleve mindre angst i gitte situasjoner,
og ikke at symptomene pa angst som vises
var mindre. I ettertid ser vi at ved 4 utelate
mer objektive data er det vanskeligere a
etterprove validiteten av treningen Anders
gjennomgikk, noe som er en svakhet.

I behandling av angst er det viktig
4 ikke ga for fort frem. Dette for a sikre
generalisering av lering. Kunnskap om
angst, behandling og progresjonsplaner
skal sike at dette skjer. P4 tross av denne
kunnskapen og utarbeidelse av progres-
jonsplaner valgte Anders og treningsteamet
d avvike fra disse. I progresjonsplanen ble
det klargjort at overgang til neste trinn
forst skulle skje nir gjennomsnittlig skar

lllustrasjon: Vee, Flickr

er 4 eller mindre pa to pafelgende
treninger. Kriteriene for overgang til neste
trinn viste seg & veere noe vanskelig 4 folge
av to grunner:
1. Anders syntes det var givende 4 trene
og var ivrig etter 4 komme videre.
Av den grunn gnsket han 4 gé videre
til nest trinn for avtalt.
2. Personalet si fremgang hos Anders
og hans mate 4 hdndtere sin angst pa.
Dette forte til en veldig optimisme i
personalgruppen som igjen genererte
ett onske om & gi videre for avtalt.
Dette kommer frem av dataene fra fase 1
itrinn 1 og fase 2 i trinn 2. I fase 1 trinn 1
valgt man sammen med Andres & gi videre




lllustrasjon: Thomas Wallace Scherzer, Flickr

til neste trinn selv om Anders sin gjennom-
snittlige angst var litt over 4. Under
trening nr 25 i fase 2 ble en medbeboer
veldig hoylytt verbalt utagerende i felles-
rommet. Denne type atferd hos andre gker
angstniviet hos Anders og gjennomsnitts
skaren pd treningen ble da hgy. Skéren
skulle gjort at man ikke gikk videre til
neste trinn for to pifelgende treninger
med skdr under 4. Treningsteamet og
Anders valgte allikevel 4 ga videre. Avgjor-
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elsen ble tatt pd bakgrunn av en generell
nedgang i opplevd angst hos Anders, samt
at Anders var veldig ivrig etter & gd videre
og det var viktig 4 holde treningsmotivas-
jonen oppe. Tidligere har motivasjon for
trening og miljeterapeutisk behandling
veert lav da han var veldig redd for alt som
har kunnet kalles trening og tiltak. Det

i folge hans ensker om progresjon, ekte
hans selvfolelse samt hans opplevelse

av mestring,.



I arbeid med diagnoseproblematikk lik
den Anders har er det viktig 4 jobbe
systematisk og folge de prosedyrer som er
avtalt pd forhand for a skape forutsigbarhet
og struktur, men enhver behandling og
trening ma i tillegg vaere dynamisk. Med
dynamisk menes her a vere fleksibel og
tilpasse seg det landskapet man jobber i.
Anders var veldig klar pa at han ensket
mer trening og 4 ga videre. Slik tilnzrming
til trening hadde Anders tidligere ikke
fremvist. Anders hadde tidligere vist lav
toleranse for stress og fatt en forverring

av sin paranoide schizofreni ved opplevd
psykisk stress. Det & oppleve stress og torre
d std i det slik treningen la opp til var av
den grunn krevende for ham. For & lykkes
med behandlingen var det viktig at Anders
opplevde mestring sa tidlig som mulig.
Hver fase bestod av flere sma trinn.
Progresjonsplanen er viktig for & sikre

at man ikke gker stresset for mye i hvert
trinn, og samtidig sikrer at man kan tre
tilbake om man ikke takler stresset og
dermed minsker sjansen for at personen
ikke opplever mestring av hele treningen.

I anbefalinger ved eksponeringstrening
anbefales det at man trener med respons-
prevensjon (ERP). Det vil si at man star
i situasjonen til angstnivaet synker. Dette
medforer mye stress for personen. Anders
hadde som nevnt vist liten toleranse for
stress. Hans sosiale angst hemmet og
stresset ham mye i det daglige. I samarbeid
med psykolog og psykiater ble det besluttet
d anbefale at man kun jobbet med
eksponeringstrening i avgrensede
tidsperioder. Pa den méten ville Anders ha
en storre mulighet til 4 erfare at han klarte
d std i sin angst uten 4 bli psykisk darligere.

Eksponeringstrening som behandling
fungerte godt for Anders. For oppstart av
tiltak var Anders aldri i fellesstua og deltok
aldri pa fellesmiddager. Under treningene
ble Anders oppmerksom pa angsttriggere,
mestringsstrategier og fikk en trygghet
i & utfordre sin angst. Et ar etter treningen
ble avsluttet deltar han i alle fellesmiddager
og oppseker fellesstua utenom middagene.
Ved hjelp av behandlingsplan og
progresjonsplaner sikret man at han fikk
opplevelsen av kontroll pa en utfordrende
situasjon, samtidig som man sikret god
forstéelse i personalgruppen og lik praksis
i treningsteamet. Ved a legge til rette for
en strukturert og mélrettet miljo-
terapeutiskbehandling vil man selv ved
kompleks diagnoseproblematikk kunne
gi god behandling for angst ut over den
ordinzre medikamentelle behandlingen
som ofte tilbys.
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Kognitiv atferdsterapi for
angst, depresjon og sin-
nevansker hos personer
med utviklingshemning

Egnethetsvurdering, effekt og
terapeutiske tilpasninger
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Kognitiv atferdsterapi (KAT) er en evidensbasert
psykoterapiform som er mye anvendt i behand-
ling av et bredt spekter av psykiske lidelser.

Selv om psykiske lidelser forekommer hyppig hos
personer med psykisk utviklingshemming (PU)
har denne gruppen i liten grad fatt tilbud om KAT.




Vi har gjennomgatt studier som om-
handler KAT ved angst, depresjon og
sinnevansker hos personer ved PU. De
fleste studiene er smd og har metodologiske
svakheter. Samlet sett tyder likevel
forskningen pd at KAT kan vare en egnet
og effektiv behandlingsmetode for en
selektert gruppe av pasienter, spesielt de
med lett utviklingshemming. For inter-
vensjonen tilbys ber det gjores en egnet-
hetsvurdering med kartlegging av
motivasjon, sosial stette, verbale ferdig-
heter og emosjonell- og kognitiv fungering.
Individuelle terapeutiske tilpasninger er
vanligvis pikrevd.

Psykisk utviklingshemning (PU) fore-
kommer hos ca. 1 % av befolkningen, og
psykiske lidelser og atferdsproblemer fore-
kommer hyppig i denne gruppen (Cooper,
Smiley, Morrison, Williamson & Allan,
2007). I en norsk screeningundersgkelse av
593 personer med PU fant Hove og Havik
en tremdneders prevalens for psykisk
lidelse pa 34,9 % (Hove & Havik, 2008).
Nir atferdsproblemer ble inkludert okte
prevalensen av mental uhelse til 43 %.
Forekomsten av psykisk uhelse (problem-
atferd ikke inkludert) var hoyere enn i den
generelle befolkningen (Hove & Havik,
2008; Kringlen, Torgersen & Cramer,
2001). Dette gjaldt spesielt for depresjon,
spesifikk fobi og tvangslidelse, mens
det syntes a vere lavere forekomst
av sosial fobi, generalisert angstlidelse

og panikklidelse.

Kognitiv atferdsterapi

Kognitiv atferdsterapi (KAT) er en domi-
nerende psykoterapiform som er vitenskap-
elig dokumentert & vaere effektiv i

behandling av et bredt spekter av psykiske
lidelser (Roth & Fonagy, 2005). Selv om
den generelle befolkningen har profittert
pa KAT har behandlingsformen i liten
grad vert tilbudt personer med utviklings-
hemming. Tvil om personenes evne til
palitelig selvrapportering, evne til 4 forsta
og uttrykke abstrakte konsepter og mulig
svikt i selvregulering kan ha bidratt til
dette. Det er imidlertid behov for 4 se pa
evidensgrunnlaget bak disse antagelsene.
Vi har gjennomgitt litteratur som om-
handler vurdering av egnethet for behand-
lingen, effekt av KAT og behov for
terapeutiske tilpasninger. Vi har valgt &
avgrense dette til angst, depresjon og
problematferd knyttet til sinnemestring,
som er vanlige drsaker til henvisning til
spesialisthelsetjenesten.

Metode

Det ble foretatt et strukturert datasek

i Cochrane Database of Systematic
Reviews og databasene OvidMEDLINE
og PsycINFO. Emnesgkeordene «mental
retardation», «developmental disabilities»,
«learning disabilities», «intellectual
disabilites» «intellectual developemental
disorders» og «developmental disorders»
kombinert med «cognitive therapy»
«cognitive behaviour therapy» «cognitive
behavior therapy» og «psychotherapy» ble
benyttet uten begrensing pa studiedesign,
artikkeltyper eller drstall.

Resultater

Seket identifisert totalt 1392 artikler og
bokkapitler (27.05.16) (figur 1). Abstrakt-
ene ble screenet med tanke pa relevans for
problemstillingen, og det ble identifisert
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116 bokkapitler og abstrakter som
omhandlet vurdering av egnethet for KAT,
effekt av KAT ved depresjon, angst og
sinnemestring eller terapeutiske tilpas-
ninger av KAT ved PU. Publikasjonene
ble gjennomgatt i sin helhet. Studier med
darlig beskrevet metodologi, sammen-
lignende studier, studier i ikke-vestlig
kulturkrets, studier av barn, eldre og av
personer med sammensatte tilstander som
komorbid psykose, ADHD, traumer, over-
grep og personlighetsproblematikk ble
ekskludert. Det endelige utvalget besto

av 40 publikasjoner.

Det ble foretatt et strukturert datasgk
i Cochrane Database of Systematic
Reviews og databasene OvidMEDLINE
og PsycINFO.

Seket identifisert totalt 1392 artikler
og bokkapitler. Abstraktene ble screenet
med tanke pa relevans for problem-
stillingen. Det endelige utvalget besto
av 40 publikasjoner.

Egnethet for KAT

ved utviklingshemming

P4 1990-tallet ble det gjort flere studier
som kartla om KAT var egnet for personer
med lett utviklingshemming (Lindsay,
Howells & Pitcaithly, 1993; Lindsay,
Michie, Baty, Smith & Miller, 1994;
Safran, Segal, Vallis, Shaw & Samstag,
1993). Safran og medarbeiderne (1993)
utviklet en egen skala for vurdering av
egnethet til forkortet KAT (Suitability

for Short-Term Cognitive Therapy/SSCT),
og i etterfolgende studier konkluderte
forskningsgruppen med at personer med
lett PU kan rapportere palitelig om sine
folelser knyttet til angst og depresjon

(Lindsay et al., 1993; Lindsay et al., 1994).
Ogsa pasienter med moderat PU ble
funnet & kunne rapportere og endre pa
konkrete tanker knyttet til egen atferd
(Lindsay & Smith, 1998).
Dagnan medarbeidere vurderte
i hvilken grad personer med PU evner
4 forsta Albert Ellis A-B-C modell der en
hendelse (A) knyttes til tanker og ideer (B)
og konsekvenser (C) (Ellis & Russell,
1977; Stenfert Kroese, Dagnan &
Loumidis, 1997). I studien ble 27 deltakere
med lett og moderat PU bedt om &
identifisere situasjoner som utlgste tristhet
og glede, samt hvilke tanker de hadde
rundt disse situasjonene. Alle deltakerne
kunne differensiere mellom en hendelse,
en tanke og en folelse, mens kun en av fem
kunne knytte sammen en tanke og en
folelse. I en senere studie gjennomferte 40
personer med lett PU fem oppgaver med
okende kompleksitet der en vurderte evnen
til & gjenkjenne folelser, knytte disse til
hendelser, og deretter velge en folelse gitt
en viss situasjon og tanke, eller en tanke
gitt en situasjon og folelse (Dagnan,
Chadwick & Proudlove, 2000). Ferre
personer mestret oppgavene som
inkluderte tanker enn oppgavene som
kun omhandlet sammenheng mellom
hendelser og folelser. Ekstra vanskelig
ble det dersom tanker og folelser var
inkongruente med situasjonen. Forfatterne
konkluderte med at mange med lett PU
har de nedvendige forutsetningene for
d benytte seg av KAT, men at det ofte vil
vare behov for forberedende opplering
for 4 forstd konseptet kognitiv mediering,.
Dagnans studie ble senere replikert
av Joyce og medarbeidere i et uselektert
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utvalg bestdende av 72 personer med ulik
grad av PU med gjennomsnittlig mental
alder pa knapt 6 ar (Joyce, Globe &
Moody, 2006). Det ble funnet en signifi-

kant sammenheng mellom spraklige evner

og evne til 4 identifisere, gradere og mestre
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oppgaver knyttet til kognitiv mediering.
De fleste deltakerne i studien klarte ikke
oppgaver som a knytte en folelse og en
hendelse sammen, heller ikke oppgaver
knyttet til kognitiv mediering. Studien
konkluderte med at det er mulig & vurdere




lllustrasjon: Qinn Mattingly, Flickr

utviklingshemmetes egnethet for KAT
pa en palitelig méte, og at de fleste vil
trenge hjelp av terapeutene for 4 lere seg
ferdigheter som er vesentlige for kognitivt
baserte intervensjoner.

I tillegg til kartleggingen knyttet til
evne kognitiv mediering har det ogsa vart
angitt som viktig 4 vurdere i hvilken grad
pasientens selvrapportering er reliabel og
valid og hvorvidt det virker sannsynlig at
utfordringer knyttet til & forsta og
uttrykke abstrakte begreper og utford-
ringer knyttet til selvregulering vil kunne
overvinnes (Stenfert Kroese, 1988).

Effekt av KAT ved PU

Litteraturseket indentifisert totalt tre
studier som omhandlet effekten av KAT
ved angst (Douglass, Palmer & O'Connor,
2007; Lindsay, 1999; Marwood & Hewitt,
2013) og ni studier vedrerende KAT ved
depresjon eller blandet presentasjon
(depresjon, angst og/eller sinne) (Ghafoori,
Ratanasiripong & Holladay, 2010;
Hartley et al., 2015; Hassiotis et al., 2013;
Lindsay, 1999; Lindsay et al., 2015;
McCabe, McGillivray & Newton, 20006;
McGillivray & Kershaw, 2015;
McGillivray, McCabe & Kershaw, 2008;
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Stenfert Kroese et al., 2014 ). Av disse var
det tre randomiserte, kontrollert studier,
to for depresjon (McCabe et al., 2006;
McGillivray et al., 2008) og en for blandet
klinisk presentasjon (Hassiotis et al.,
2013). Det ble ikke identifisert noen
kontrollerte studier for angstlidelser.
Elleve av de 12 studiene vi identifiserte
er inkludert i en nylig publisert litteratur-
gjennomgang av god metodisk kvalitet
(Unwin, Tsimopoulou, Stenfert Kroese
& Azmi, 2016). I det videre vil vi derfor
referere til vurderingene gjort i denne
publikasjon. Alle studiene inkluderte
personer med mild til moderat PU og
hadde inklusjonskriterier knyttet opp mot
verbale ferdigheter. De fleste studiene ble
vurdert & ha metodologiske begrensning,
som lavt antall deltakere, manglende
kontrollgruppe, mangel pd standardiserte
diagnostiske instrumenter, kort tids
oppfelging og manglende evaluering
av modelltroskap (fidelity). Alle studiene,
bortsett fra én, viste signifikante
behandlingseffekter som var opprettholdt
over 3 maneder. Studien av Hassiotis
(2013) av pasienter med blandet klinisk
presentasjon viste imidlertid ingen
signifikant effekt ved oppfelging (Hassiotis
etal., 2013). Selv om evidensgrunnlaget
totalt ble vurdert som begrenset, ble det
konkludert med at de tre kontrollerte
studiene indikerer at KAT kan vere egnet
og godt tolerert med noe evidens for at
behandlingen kan redusere depressive
symptomer, inkludert automatiske tanker.
Nir det gjelder angstlidelser ble evidens-
grunnlaget vurdert som mer tvetydig,
og studiene som viste positive resultater
var oftest ukontrollert. Gjennomgaende

48 — AUGUST 2018

viste de kvantitative dataene varierende
resultater, mens de kvalitative viste en
positiv oppfatning av behandlingen hos
pasienter og omsorgsgivere (Unwin et
al., 2016).

Virt sek identifiserte i tillegg en
kontrollert pilotstudie av gruppebehand-
ling med KAT som inkluderte personer
med lett PU og depressiv lidelse (Hartley
etal,, 2015). Ogsa omsorgspersonene
deltok i behandlingen. Utfallsvariablene
inkluderte depressive symptomer, atferds-
vansker og sosial funksjon, og det var
benyttet reliable og valide diagnostiske
instrumenter og méleskalaer for symptom-
belastning. Resultatene viste reduserte
depressive symptomer og problematferd
i intervensjonsgruppen, mot ingen endring
i kontrollgruppen. Evnen til 4 identifisere
folelser og 4 skille mellom tanker, folelser
og atferd ble forbedret. Derimot var det
ingen endring i sosial funksjon. Effekten
var oppretthold etter 3 maneder.

Virt litteratursek identifiserte 13 studier
som omhandlet effekten av KAT ved
sinnevansker (Allen, Lindsay, MacLeod &
Smith, 2001; Burns, Bird, Leach &
Higgins, 2003; Hagiliassis, Gulbenkoglu,
Di Marco, Young & Hudson, 2005;
Howells, Rogers & Wilcock, 2000; King,
Lancaster, Wynne, Nettleton & Davis,
1999; Lindsay et al., 2004; Rose, Loftus,
Flint & Carey, 2005; Taylor, Novaco,
Gillmer, Robertson & Thorne, 2005;
Taylor, Novaco, Guinan & Street, 2004;
Willner, Brace & Phillips, 2005; Willner,
Jones, Tams & Green, 2002; Willner,
Rose, Jahoda, Stenfert Kroese, et al.,
2013), en litteraturgjennomgang/
metaanalyse (Nicoll, Beail & Saxon, 2013)
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og en systematisk litteraturgjennomgang
Cochrane i databasen (Ali, Hall,
Blickwedel & Hassiotis, 2015).

Bortsett fra den nyeste studien (Willner,
Rose, Jahoda, Kroese Stenfert, et al.,
2013), var alle studiene inkludert i
litteraturgjennomgangen til Nicoll og
medarbeidere, og vi vil i det folgende
referere til deres publikasjon (Nicoll et al.,
2013). Studiene ble generelt funnet &
benytte valide og reliable mal og tilstrek-
kelig god metodologi. En svakhet var at de
fleste studiene enten ikke hadde kontroll-
gruppe eller at den ikke var randomisert.
Studiene var basert pa pasienter med et gitt
kognitivt nivd, og det ble vurdert 4 fore-
ligge vansker med generalisering av
funnene til bredere grupper av personer
med PU. Ni av studiene, seks med gruppe-

behandling og tre med individuell behand-
ling, hadde nok data til 4 bli inkludert i
metaanalysen. Man fant en hey ukontrol-
lert effektstorrelse (0,88). Flere av studiene
hadde imidlertid et lavt antall deltakere,
noe som medvirket til et stort konfidens-
intervall. P4 bakgrunn av metodologiske
begrensninger vurderte forfatterne det som
mer korrekt 3 ansli at den reelle effekt-
storrelsen var av middels grad.

Seks randomiserte kontrollerte studier
vedrerende sinnemestring var inkludert
i en systematisk Cochrane litteratur-
gjennomgang (Ali et al., 2015). Tre av disse
omfattet KAT og var ogsd inkludert i vart
datasek (Ali et al., 2015; Taylor et al.,
2005; Willner et al., 2002; Willner, Rose,
Jahoda, Kroese Stenfert, et al., 2013), mens
tre andre ikke primert benyttet KAT. De

AUGUST 2018 — 49




lllustrasjon: Wicker Paradise, Flickr

fleste studiedeltakerne hadde lett PU, noen

ogsd kognitivt niva grensende til nedre

normalomride. Kun studien av Willner
(Willner, 2013) ble vist 4 ha moderat grad
av evidens basert pa vurdering ut fra Grade
of Recommendation, Assessment,
Development and evaluation (GRADE)
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metoden. Det var ingen forskjell mellom
intervensjonsguppen og kontrollgruppen

i selvrapportert sinneskar etter 16 uker og
10 mnd., men det var signifikante forskjel-
ler i skdren for mestringsstrategier for sinne
i intervensjonsgruppen etter 16 uker
(Willner, Rose, Jahoda, Kroese Stenfert,




lllustrasjon: Juan Carlos Pachén, Flickr

etal., 2013) . Skirene fra nokkelpersoner
viste signifikante forskjeller bade for sinne
og mestringsstrategier pa begge oppfol-
gingstidspunkt. Det var ingen forskjeller

i depresjon, livskvalitet eller bistandsbehov.
En studie utfort av 36 personer med PU

i kriminalomsorgen viste signifikant
forskjell i selvrapportert irritasjon i
intervensjonsgruppen, men pa andre
sinnemél var det ingen gruppeforskjell
(Taylor et al., 2005). Betjeningens
vurderinger ga lite holdepunkter for
signifikante endringer. Ingen av studiene
rapporterte mal pa dagliglivets ferdigheter
eller bivirkninger.

Sudiegjennomgangen konkluderte med
at det foreligger en viss evidens for at KAT
er effektiv i behandling av utadrettet sinne
hos personer med PU, i hvert fall i et kort-
tids perspektiv (Nicoll et al., 2013).

Terapeutiske tilpasninger
Litteraturgjennomgangen viste at KAT for
personer med PU forutsetter at det gjores
terapeutiske tilpasninger (Lindsay, 1999;
Lindsay et al., 1993; Lindsay, Marshall,
Neilson, Quinn & Smith, 1998; Rose,
West & Clifford, 2000; Willner &
Tomlinson, 2007). Fleksibilitet, direkte
terapeutisk stil og forenkling av terapien
er de mest benyttet tilpasningene (Prout
& Browning, 2011; Whitehouse, Tudway,
Look & Kroese Stenfert, 2006). Andre
egnede tilpasninger er korte okter, enkelt
og direkte sprak med hverdagslige
eksempler og bruk av tegninger. Det

kan vere nyttig 4 drefte med pasienten
hvordan utviklingshemningen pavirker
dennes liv. Personer med PU kan streve
med opplevelsen av & vaere annerledes

og lide under stigmatisering, devaluering
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og mobbing. Diskusjon med pasienten om
hvordan nedsatte kognitive og emosjonelle
evner pavirker oppfatningen av virkelig-
heten, eget folelsesliv og forhold til andre,
kan gi okt forstielse og akseptering av egen
situasjon og bidra til okt mestring i daglig-
livet. Personer med PU er ofte avhengige
av omsorgsgivere eller tjenesteytere, og
involvering av disse kan ogsé ha vesentlig
betydning for behandlingsutfallet (Hartley
et al., 2015; Whitehouse et al., 20006;
Willner, 2005). De viktigste terapeutiske
tilpasningene er spesifisert i tabell 1
(Hurley, Tomasulo & Pfadt, 1998).

Diskusjon

Virt hovedfunn er at evidensgrunnlaget
for KAT til personer med PU for
depresjon, angst og sinnemestring har
modnet i lopet av de senere drene.
Forskningen har beveget seg fra kasus-
rapporter- og serier pd 1980- og 90 tallet til
randomiserte kontrollerte kliniske studier,
og det er nd er mulig 4 foreta metaanalyser
og systematiske kunnskapsoppsummering-
er (Ali et al., 2015; Nicoll et al., 2013;
Unwin et al., 2016). Funnene tyder

pa at KAT kan vere en egnet og effektiv
behandlingsmetode for en selektert gruppe
av pasienter, spesielt de med lett PU.

Til tross for flere positive resultater mé
evidensen for KAT-baserte behandlings-
intervensjoner fortsatt karakteriseres som
begrenset. Det er identifisert betydelige
metodeproblemer i studiene, hvorav
begrenset gruppestorrelse og mangel pa
standardiserte, normerte, reliable og valide
méleinstrumenter stir sentralt. Dette
begrenser tolkbarhet og generaliserbarhet.
Disse utfordringene preger behandlings-
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Illustrasjon: Vérldskulturmuseet Goteborg, Flickr






Illustrasjon: David, Flickr

forskning ved PU generelt, og det er et
stort behov for videreutvikling av robuste
metoder som kan benyttes i storre multi-
senterstudier. Reproduserbarhet ma
ivaretas ved at det i storre grad gis noyaktig
beskrivelse av intervensjonene som
anvendes i studien (for eks. bruk av
behandlingsmanualer). Til tross for disse
begrensningene har det britiske National
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Institute for Health and Care Excellence
(NICE) anbefalt KAT som behandlings-
form ved atferdsproblemer hos personer
med PU (Pilling, Marcus, Whittington,
Murphy & Guideline Development, 2015).
Et fellestrekk ved studiene som har gitt
positivt behandlingsresultat er at det for
intervensjonen foretas en egnethets-
vurdering der strukturerte vurdering



av spriklige evner, sarlig reseptivt sprak,
og kognisjon inngar (Lindsay et al., 2004;
Pert et al., 2013; Rose, Dodd & Rose,
2008; Rose et al., 2005; Rose et al., 2000;

Willner, 2005; Willner, Rose, Jahoda,
Kroese Stenfert, et al., 2013). Vurderingen
muliggjor en realistisk tilnerming

til forventninger og behandlingsmal,

Tabell 1. Tilpasning av psykoterapi til personer med psykisk utviklingshemning hentet fra Hurley,
Tomasulo & Pfadt, 1998 (egen oversettelse og bearbeiding).

T: Terapeuten

Element Definisjon og eksempel

Forenkling T kan redusere teknikkenes kompleksitet. Terapitimene bor forkortes
- og de psykoterapeutiske intervensjonene deles opp i sma deler.

Sprak T kan forenkle ordforradet og resonnementene.
- Korte setninger og enkle ord under sesjonene bor brukes for en mer
- forstaelig kommunikasjon.

Aktiviteter T kan utvide teknikkene gjennom bruk av flere aktiviteter som
 forsterker endring og lering. T bor benytte seg av tegninger
- og hjemmeoppgaver.

Utviklingsniva T kan ta utgangspunkt i pasientens utviklingsniva nar teknikkene

- og materialet presenteres. Vurder pasientens relevante sosiale ferdig-
“ heter. Spill kan benyttes i denne sammenhengen.

Direktive metoder

T kan benytte seg av en mer direktiv psykoterapi. Behandlingsmalene
- og pasientens fremgang bor skrives ned, og visuelle hjelpemidler kan
‘ gjerne benyttes.

Fleksible metoder

- T kan tilpasse teknikkene til pasientens kognitive niva, ogsa nar

- det oppleves liten fremgang 1 behandlingen. Sesjonenes varighet

- og planlegging av fremtidige avtaler, terapikontrakter og samtykke-
- erklaeringer bor tilpasses. T kan ogsa bruke fleksibelt utformede

- verktoy som benyttes ved andre tilnzrminger.

Involvering av
omsorgspersoner

- T kan benytte seg av familien og/eller kontaktpersonene i boligen
- som stotte gjennom endringsprosessen. Det kan gis hjemme-

- oppgaver eller hjemmeovelser der pasienten trener sammen med

- omsorgspersonene.

Overforinger og
motoverforinger

- T anbefales 4 sette klare grenser. I psykoterapien med personer

- med psykisk utviklingshemning kan sterk tilknytning mellom

- pasient og terapeut utvikles raskt. Ts reaksjoner og standpunkter
- kan ligne foreldrenes/omsorgspersonens perspektiv. Subjektive

- motoverforinger bor droftes gjennom veiledning,

Funksjonshemning
og rehabiliterende
tilneerming

T kan bringe frem ulike problemstillinger knyttet til pasientens
- funksjonshemning. Disse bor droftes under behandlingen. T bor
- dessuten stotte opp under et positivt selvbilde hos pasienten.
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samtidig som motivasjon og evne til
registrering av automatiske tanker og
utforelse av andre hjemmeoppgaver
kartlegges. Videre kan en egnethets-
vurdering bidra til 4 gi terapeuten et
grunnlag for vurdering av personens
samtykkekompetanse, bade generelt
og i forhold den spesifikke behandlings-
tilneermingen som tilbys (Willner, 2006).
Dette er blant annet viktig fordi
utviklingshemmetes spesielle livssituasjon
og avhengighet kan gjore dem sarbare for
4 bli utsatt for behandling eller miljotiltak
de ikke selv samtykker i. I tillegg kan en
tidlig egnethetsvurdering gi terapeuten
nyttig informasjon om pasientens sterke
og svake sider som vil kunne ha betydning
for tilpasning av terapien.

Selv om egnethetsvurdering generelt er
d anbefale er vér egen kliniske erfaring at
en slik prosess kan ogsd ha uheldige sider.
I enkelte tilfeller kan det for eksempel vare
vanskelig for pasienten, parerende og
andre bistandsytere 4 forstd nytteverdien
av en egnethetsvurdering, som kan ta en
del tid. Hos enkelte kan dette fore til at
den terapeutiske relasjonen utsettes for
slitasje og at pasientens motivasjon
for et fremtidig samarbeid svekkes. Ogsa
involvering av omsorgspersoner kan mate
pa utfordringer, for eksempel dersom det
skulle oppstd uenighet om hvilken tilnar-
ming som skal benyttes. Dersom omsorgs-
personene ikke kan se nytten av terapien,
er det mindre trolig at disse vil kunne gi
pasienten den nedvendige stotten som
KAT kan kreve. Det er derfor nedvendig
at terapeuten er seg slike forhold bevisst
og kartlegger stotte fra sentrale omsorgs-
personer for terapien pabegynnes.
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I all psykoterapeutisk behandling er
terapeutens interesse, motivasjon

og kreative evner av sentral betydning.

En korrekt individuelt tilpasset terapi vil
vare motivasjons- og trygghetsskapende
for pasienten, og en trygg pasient vil lettere
kunne gi uttrykk for forventninger, gnsker
og mél for behandlingen. Hvis terapeuten
ikke meter pasientens forventninger

og kognitive og emosjonelle nivéd kan

det péavirke den terapeutiske relasjonen

pa en negativ mate. Dette gjelder ogsa

for personer med PU. Like viktig som

det er 4 ikke overvurdere pasienten er det

4 ikke undervurdere vedkommende. Det
kan for eksempel oppleves som nedlatende
dersom terapien blir for «enkel» i forhold
til det personen kan mestre.

Konklusjon

Forskning tyder pa at selekterte pasienter
med utviklingshemming og angst,
depresjon eller atferdsproblemer kan ha
nytte av behandling med KAT. For KAT
tilbys ber det gjores en egnethetsvurdering
med kartlegging av motivasjon, sosial
stotte, verbale ferdigheter og emosjonell-
og kognitiv fungering. Individuelle
terapeutiske tilpasninger er vanligvis
pikrevd. Det er behov for storre random-
iserte kontrollerte studier med godt defi-
nerte intervensjoner, standardiserte méle-
instrumenter og lengere oppfolgingstid.

Referanser
Referanselisten finner du her:
heep://www.samordningsradet.no/2015.cfm
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