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FORORD

Denne forskningsoversigt er udarbejdet som led i Integrerede Forlob,
hvor afdelinger i region og kommune, som arbejder med mennesker med
sindslidelse, sammen har udviklet en integreret indsats. SFI gennemforer
Integrerede Forlob i 2011-2013 sammen med konsulentfirmaet Imple-
ment Consulting Group efter udbud fra Socialstyrelsen.

Malgruppen for forskningsoversigten er primart personalet de
nevate steder. Der er tale om en oversigt over forskningslitteratur, som
er relevant for den sociale indsats i forhold til mennesker med sindslidel-
ser samt for integrationen af denne med behandlingsindsatsen og ikke
om et systematisk review. En forelobig udgave af forskningsoversigten
blev fremlagt pa konferencen om Integration og Rehabilitering, som SFI
— Det Nationale Forskningscenter for Velferd og Socialstyrelsen afholdt
1.-2. november 2012.

Studenterne Sine Grenborg Knudsen, Sine Kirkegaard Nielsen
og Signe Drkeby Gregersen har deltaget 1 udarbejdelsen af oversigten, og
seniorforsker Steen Bengtsson har ledet arbejdet. Vi takker for vardiful-
de og konstruktive kommentarer fra afdelingsleder Charlotte Bredahl
Jacobsen fra KORA, som har laest manuskriptet.

Kobenhavn, 2013
JORGEN SONDERGAARD






RESUME

I de senere ar har der varet stigende opmarksomhed p4, at det er vigtigt
at integrere den sociale indsats i behandlingen af sindslidelsen. Internati-
onal forskning peger pa, at integration af behandling og social indsats
giver bedre resultater, end det giver, hvis administrationen af behandlin-
gerne er adskilt. Formélet med denne rapport er at give personaler og
administrationer pa omrddet en indgang til den videnskabelige litteratur,
som handler om metoder til integration, og de resultater disse kan give.

Vi definerer integration af indsatser som forandring hen til den
situation, at borgeren meder én samlet indsats og information og ikke
bliver udsat for indsatser eller information fra de forskellige leverandorer
af service hver for sig. Denne definition lyder enkel. I praksis vil det ofte
vise sig, at integration er kompliceret.

RESULTATER

Den bedst belyste metode til integration er opsogende team. Assertive
Community Teams (ACT) er en amerikansk model, som i Europa ofte
kaldes Assertive Outreach (AO), hvis resultater har ganske sterk evidens.
De mest afgorende egenskaber ved denne metode er, at teamet rummer
en socialarbejder med myndighed til at treffe afgorelser, og at teamet
kommer ud til borgeren. Andre vigtige egenskaber er en ®gte tvarfaglig



arbejdsform, at en psykiater deltager i teamet og personalenormering pa
mindst 1:20.

Den britiske model Shared Care, hvor den praktiserende lege
har ansvaret og koordinerer indsatsen, er ogsd baseret pa en vis grad af
evidens. Social indsats er ikke nodvendigvis integreret i Shared Care, men
den kan vare det, og forskningen belyser ikke direkte betydningen af in-
tegration af social indsats. I lyset af AO-forskningens resultater er der
imidlertid al mulig grund til at tro, at betydningen vil vare tilsvarende i
forbindelse med Shared Care.

Vi nzvner desuden en rakke andre metoder, som indeholder el-
ler kan rumme integration af social indsats med behandling for sindsli-
delse. Ingen af disse er imidlertid forbundet med nogen sarligt steerk evi-
dens. I Danmark er interessen storst for Aben Dialog, en metode som
har varet benyttet med stort held i det nordlige Finland og Norge i 20-30
ar. En del personaler har varet deroppe og lere metoden, og der er nu
ogsi etableret en uddannelse i Aarhus. Aben Dialog virker som en lo-
vende metode, og derfor er det bemarkelsesvardigt, at den ikke er un-
dersogt tilstrackkeligt.

Rapporten er delt op i pd den ene side metoder med hovedvagt
pd behandling og pd den anden side metoder med hovedvagt pa social
indsats. Da misbrugsbehandling her i landet er lagt under kommunen, er
den her medtaget i sidste gruppe, og da social indsats ofte har en be-
handlingseffekt, er inklusionskriterierne for oversigten pd dette omride
gjort lidt bredere. Her peger forskningen pa evidens for effekt af integra-
tion af behandling med indsatserne stottet beskaftigelse (Supported
Employment) og bostette (Supported Housing), mens forskningen om
behandling af misbrug viser, at det er helt afgorende, at denne behand-
ling finder sted, men at det er tilstrakkeligt, hvis den foregér parallelt
med behandlingen af sindslidelsen.

PERSPEKTIVER

Et serligt problem i Danmark er opdelingen mellem regionen, der star
for behandlingen og kommunen, der star for alle former for social ind-
sats. Selv metoder, der er fodt med integration, har ved omplantning til
Danmark ikke kunnet bibeholde denne, men er som AO/ACT i de fleste
tilfelde kun implementeret i amputeret form. Ligeledes er der en tendens
til, at metoder, der naturligt legger op til integration, i Danmark afproves
enten pa det regionale eller pa det kommunale omrade.



Siden frikommuner og puljer blev lanceret midt i 1980’erne, har
dansk socialvasen forsegt sig frem og fornyet sin aktivitet gennem en
trial-and-error-proces. Det, vi i en drreekke har betegnet socialpsykiatti”
— vaeresteder, bostotte, stottekontaktpersonordning, botilbud — er for en
stor dels vedkommende et resultat af denne proces. Forsogsprojekterne
har eksperimenteret og fundet ny veje. De har varet vigtige for at gore
op med stiv struktur og traditionel tenkning og vise, at det nye kunne
lade sig gore, og de har fostret de ildsjxle, der skulle til for at gore det.

I de senere ar er interessen gledet fra et onske om opger med
traditionelle strukturer til et onske om at fa viden om, hvad der virker, og
hvad der ikke virker i den sociale indsats. Ogsa dette kan belyses gennem
forseg, men til det formdl er det videnskabelige forseg, der er brug for.
Danmark har ikke samme tradition for forseg af videnskabelig karakter
pa det sociale omrdde som mange andre lande. Det er habet, at denne
oversigt over resultater i forbindelse med integration af social indsats og
behandling for sindslidelse vil veere med til at skabe opmarksomhed om
denne mangel.

GRUNDLAG

Rapporten bygger pa litteratursogninger foretaget af SFI’s forskningsbib-
liotekar. Forskningsbibliotekaren har gennemfort segninger inden for
fire emner: integration af social stotte og behandling for sindslidelse, bo-
stotte, dobbeltdiagnoser samt stottet beskaftigelse. Segningerne omfatter
specielt review (systematiske litteraturstudier) og randomiserede forsog.

Derpi har vi udvalgt de relevante artikler samt laest disse mere
eller mindre ekstensivt. Vi har endelig analyseret stoffet pa baggrund af
den viden, vi har fra en rakke tidligere projekter pa omradet social ind-
sats 1 forhold til mennesker med sindslidelse. Vi har medtaget litteratur
fra de omrider, som er angivet i indholdsfortegnelsen, og som er rele-
vant for den sociale indsats over for mennesker med sindslidelse eller for
integrationen af denne med behandlingsindsatsen.

Vi har ikke foretaget nogen egen vurdering af de omtalte under-
sogelsers kvalitet. Vores opdeling i sterk og svag evidens hviler siledes
udelukkende péd den vurdering af kvalitet og styrke, der er foretaget i den
anforte litteratur. Der er derfor tale om en forskningsoversigt og ikke
noget, der minder om et systematisk review.






KAPITEL 1

INTEGRERET INDSATS I
FORHOLD TIL MENNESKER MED
PSYKISKE LIDELSER

Det giver god mening at give en oversigt over den internationale forsk-
ningslitteratur om social indsats over for mennesker med sindslidelser og
om integration af denne i behandlingsindsatsen. Der er ganske vist for-
skelle mellem de lande, der praeger forskningen, hvad angir levevilkar,
behandlingssystemer og velferdssystemer. Men forskellene er ikke stotre,
end at sindslidelse overalt er et stort problem, som er indgribende i for-
hold til den enkelte bdde pa det personlige, sociale og samfundsmeassige
omride.

Trods de navnte forskelle taler meget for, at de grundleggende
kausale mekanismer, som bliver afdakket med videnskabelige teknikker
som randomiserede, kontrollerede forsog, i en eller anden form virker
overalt. Der er derfor grund til at tro, at vi kan laere af de mange forsog,
der er foretaget pd omradet social indsats over for mennesker med sinds-
lidelse, derunder indsats der integrerer behandling af sindslidelsen med
en social indsats. Der kan dog samtidig argumenteres for, at de sarlige
skandinaviske velferdssystemer gor, at vi ogsa er nedt til at have vores
egen forskning pa omrédet.

Det er dog ikke tilstraekkeligt at satte sig ind i, hvad der er evi-
dens for. Nok sa vigtig er beskrivelsen af de enkelte metoder, det drejer
sig om. Denne beskrivelse er ikke altid lige udferlig i den litteratur, der
beskriver resultaterne af enkelte randomiserede kontrollerede forsag eller
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sammenfatter, hvad man fir ud af et storre antal sidanne forseg. Ofte
sker beskrivelsen af indsatsen og de metoder, der benyttes mest ved at
henvise til andre artikler, hvor der findes beskrivelser.

Selv om meget er undersogt, og evidens for udvalgte metoder
tindes, er det vigtigt, at vi stadig gar nye veje. En metode, der pakalder
sig stor interesse, er den finske Aben Dialog-tilgang, som dog ikke er
forskningsunderbygget i stort omfang, Aben Dialog gir kun en smule
ind pa det sociale omride, men den foregir mest ude i borgerens miljo
og egner sig godt til at integrere med social indsats. Metoden er belyst
med forskning i Finland, men undersogelserne lever ikke op til alle krav
til god evidens. Det er vigtigt, at vi her er med i forste rakke, nar det
handler om at dokumentere effekten af indsatser. Vi skal ikke blot prove
os frem med nye metoder, som vi har tradition for her i landet, men ogsa
belyse dem med forskning pa internationalt niveau.

HVAD ER INTEGRATION?

Da en sindslidelse har vidtrakkende konsekvenser for en persons evne til
at strukturere hverdagen, have sociale relationer, varetage et arbejde og i
det hele taget klare sig i samfundet, har mennesker med sindslidelse brug
for flere former for indsatser. De har brug for indsatser, der kan reduce-
re symptomer, stotte til at strukturere en hverdag, stotte 1 boligen samt
hjalp til at genvinde sociale kompetencer, arbejdsevnen og have en for-
sorgelse. I de mange tilfzlde, hvor mennesker med alvotlige sindslidelser
kommer ud i et misbrug, vil de ogsa have brug for stotte til at komme ud
af det igen.

De fleste er enige om, at der er brug for en social indsats over
for mennesker med sindslidelse, og der er brug for, at denne indsats er
samordnet med behandlingen. Men hvad er en samlet indsats helt nojag-
tigt? Den kan vare flere ting, for der er flere grader af integration. Det
kan vare: 1) at der er rettigheder pa alle nedvendige omrader, 2) at der
sker en samordning af indsatsen, siledes at der altid er et ansvar for, at
alt er pa plads, 3) at der er et konkret samarbejde mellem de personaler,
der har med de forskellige indsatser at gore, 4) at der desuden er en sam-
let plan for indsatsen, som indeholder alle aspekter — eller det kan veare 5)
en integreret indsats, hvor alle dele af indsatsen kommer fra ét sted.
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I den reelt eksisterende psykiatri i Danmark har man arbejdet sig
langsomt frem fra den forste til omkring den tredje af disse grader af in-
tegration, men har til stadighed oplevet, at man ikke var kommet langt
nok. Det krever betydelig mere at gd fra trin 4 til trin 5 end mellem de
andre niveauer. Ser man pa forskningslitteraturen om integration af psy-
kiatrisk og social indsats, vil man imidlertid se, at den pd de fleste punk-
ter ganske entydigt siger, at en mere integreret indsats er bedre end en
mindre integreret indsats.

Integrationen af en konkret social indsats og en konkret behand-
lingsindsats over for en konkret gruppe af mennesker med sindslidelse
vil ikke blot vaere praget af disse konkrete forudsetninger, men ogsa af,
at den finder sted i en ramme af organisering og faglighed. Behandlingen
er organisatorisk placeret i regionen, og den sociale indsats er organisato-
risk placeret i kommunen, og disse instanser er underlagt forskellig lov-
givning, finansiering, organisationsstruktur, bygninger m.m. Den sociale
indsats og behandlingen er desuden praget af forskellige fagligheder, me-
toder, personaler m.m. Disse to punkter kan udspecificeres pa folgende
vis:

e Indsatsomrader: hvor ligger ansvaret: lovgivning, organisati-

on, finansiering, tilbud og behandlingssted.

e TFagomrider: hvilken viden anvendes: behandlingsmetode,
personale, uddannelse og trening.

Der ligger kun en begrenset integration i at legge funktioner under
samme organisation, hvis der stadig er tale om forskellige tilbud, behand-
lingssteder, behandlingsmetoder, personaler og uddannelser.

Der er indlysende grunde til, at der vil vare en gevinst ved at
forbinde behandling for sindslidelse med en social indsats i forhold til
samme gruppe. Iser er det let at forestille sig, at en social indsats, der
ikke er opmerksom pd behandlingsforlobet, kan tage uhensigtsmaessige
beslutninger, mens en behandlingsindsats, der ikke er opmarksom pi
den sociale indsats, kan mangle lige der, hvor den er mest nedvendig. Vi
skal argumentere herfor, forst med udgangspunkt i behandlingen, der-
nest med udgangspunkt i en social indsats.

Hyvis vi starter med behandlingen, konstaterer vi forst, at denne
ofte koster et betydeligt belob. Dernast betragter vi et par eksempler,
hvor sociale afgorelser tages uathengigt af behandlingsindsatsen.
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Forste eksempel: En borger er i behandling for anoreksi og er i
en fase, hvor tilstanden bliver verre, og kommunen er samtidig i gang
med at spare pd merudgiftsydelser og fjerner i den forbindelse borgerens
saetlige kosttilskud.

Et andet eksempel: Behandlingen af en sindslidelse hos en bor-
ger har stiet pa i lang tid, og regionens behandlere indleder en ansogning
om fortidspension. Kommunens sagsbehandler behandler ansegningen
efter sine sedvanlige procedurer og ndr til den konklusion, at hun ikke
kan anbefale dette. I det tilfaclde havde det varet bedre for behandlingen,
hvis dette spergsmal havde varet afklaret mellem behandler og sagsbe-
handler, siledes at borgeren ikke fik sin behandling forstyrret af det.

Herefter folger et eksempel, der tager udgangspunkt i en social
indsats. Jobcentret forseger at hjxlpe en borger, som ogsd har en sindsli-
delsesproblematik, idet vedkommende lider af angst. Borgeren har brug
for at komme ud og erfare, at kontakt er noget, hun magter og ikke be-
hover at veere angst for, og et job er den ideelle ramme. Men nye omgi-
velser kan ogsa provokere angst. Her vil det vaere en oplagt fordel, hvis
behandlingen er tet forbundet med jobindsatsen, sdledes at den kan sat-
te ind pa den bedste made og miske ogsa inddrage arbejdsgiveren.

I det folgende skal vi se pa den videnskabelige litteratur, nemlig
internationale artikler fra de senere 4r, som seger at belyse, om der er
fordele forbundet med at ga over til integreret behandling af mennesker
med sindslidelse, narmere betegnet, om der er evidens for bedre resulta-
ter. Litteraturen har ingen entydig definition af integration, men begrebet
kan dxkke over forskellige ting. Integration er mere end et samarbejde
mellem tilbud og en plan for den samlede indsats. Integration kan omfat-
te flere eller faerre indsatsomrider og fagomrider og forskellige aspekter
af disse. Integration kan vare medikamentel behandling plus behand-
lingsindsatser som social ferdighedstraning eller inddragelse af netvaerk,
eller det kan vare psykiatrisk behandling integreret med mere egentlig
social indsats som boligindsats og dakning af udgifter.

Vores oversigt dekker forst og fremmest randomiserede kon-
trollerede forseg og review (systematiske litteraturstudier) over forskning,
der bl.a. hviler pa sadanne forseg. Mens udviklingen pa et praksisfelt ofte
foregar sidan, at sma detaljer tilfojes eller udskiftes, forlanger teknikken i
videnskabelige forsog forskelle, som er sd store, at de giver statistisk sig-
nifikans. Forsegene sammenligner typisk integreret behandling med sad-
vanlig behandling og ikke med en halvvejs integreret behandling. De
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bygger i mange tilfzlde pa en amerikansk tradition, der er ”revolutionar”
1 den forstand, at man i forseg umiddelbart gar fra en meget ringe be-
handling til en naermest perfekt behandling. Det forudsatter et behand-
lingssystem, der er ganske ringe, kombineret med en forskning, der har
relativt gode kar. Situationen i Europa er karakteriseret ved, at vi har en
bedre ’sedvanlig behandling” end 1 USA, og det er derfor vanskeligere at
finde evidens for effekten af nye og bedre behandlingsformer.

Alligevel ma vi sige, at de forseg, vi pd de folgende sider vil
sammenfatte resultaterne af, giver os den bedste viden, vi i dag kan fa
om, hvad integration af behandlinger for mennesker med sindslidelser
betyder for effekten. Forskningen har ikke veret lige intens pa alle omra-
der. Der er ikke forsket meget i det meget vasentlige problem om inte-
gration mellem behandling og social indsats, specielt ndr den sociale ind-
sats gaelder at sikre forsorgelse. Til gengzld er der mest litteratur om in-
tegration af misbrugsbehandling og behandling for sindslidelse.

For en del af de metoder, vi har medtaget, gelder, at de ikke in-
tegrerer social indsats og behandling, men at de har potentialet til det. I
disse tilfeelde har vi vurderet, at det ogsd var relevant at se pid metoder
med evidens. Der er al mulig grund til at tro, at der vil vare mere evidens,
hvis modellerne udbygges til at integrere social indsats og behandling, set
ilyset af, at vi generelt har fundet, at der er evidens for effekten af dette.

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF INTEGRERET INDSATS
GENERELT

Vi har inkluderet 14 randomiserede kontrollerede studier, hvor integreret
behandling sammenlignes med szdvanlig behandling. Ud over dette har
vi inkluderet to metaanalyser, som er analyser af primaert tidligere udar-
bejdede kvantitative analyser, 17 systematiske litteraturstudier, ogsa kal-
det “review”, og et enkelt komparativt studie samt et follow-up-studie.
Dette afsnit beskriver kort de mulige effekter, der er fundet evidens for i
de anvendte videnskabelige internationale studier om integrerede indsat-
sef.

Overordnet viser de studier, vi fundet, at der er evidens for, at
integrerede indsatser i forhold til standard behandling (P4 engelsk: “care
as usual” eller “standard treatment”) har positiv indvirkning pd sygdoms-
symptomer, pa samtidigt stofmisbrug, pa tilknytning til behandlingen og
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pa tilfredshed med behandlingen! Der er ogsd fundet evidens for, at pa-
rorende til mennesker med sindslidelse i integrerede indsatser foler sig
mindre belastede og er signifikant mere tilfredse med behandlingen end
parerende til mennesker med sindslidelse i standard behandling.? Yderli-
gere har et dansk randomiseret studie undersogt, om integreret behand-
ling reducerer antallet af magtanvendelser i behandlingen af mennesker
med sindslidelser i forhold til standard behandling, men der blev ikke
fundet evidens for dette.

En rekke undersogelser viser endvidere, at integreret behandling
reducerer antallet og varigheden af indleggelser. Det er typisk resultater
fundet uden for Europa. Det hanger formentlig sammen med, at det,
man tester integreret behandling imod — sakaldt ”’sedvanlig behandling”
— er pd et hojere niveau i Europa. Her ser man ogsé, at gruppen, der
modtager sedvanlig behandling, ikke har sd mange indleggelser, som det
er tilfzeldet 1 andre dele af verden, hvor den altovervejende del af under-
sogelser kommer fra USA. Vi skal uddybe denne problematik i forbin-
delse med omtalen af AO/ACT i naste afsnit..

Selv om systemer for tilbud til mennesker med sindslidelser sa-
ledes er meget forskellige fra land til land, er der som naxvnt et problem
med at integrere indsatser fra forskellige dele af systemet til en samlet
indsats. Det problem findes savel, nar de sociale tilbud administreres af
den samme myndighed som de behandlingsmessige tilbud, som nar de
administreres af en anden myndighed. Der skal under alle omstendighe-
der visiteres, og forskelligt personale skal kommunikere indbyrdes. I for-
hold til borgeren skal systemet imidlertid fungere som ét system, hvor
delene samvirker og ikke modarbejder hinanden.?

Der er opfundet en rakke modeller til integration af de indsatser,
der skal vare til stede omkring en person, der har en sindslidelse. En
model ma specificeres nojagtigt for, at den kan evidenstestes. Derfor fin-
der vi en rekke modeller med navne, som kan minde lidt om markevarer.
Modellerne har ofte flere af de samme trak, fordi de alle handler om at
integrere de forskellige indsatser, som sker i forhold til den samme per-
son. Der er imidlertid nogle treek, som ofte gar igen i modellerne. Nogle
af disse treek, men ikke nedvendigvis alle, mé sa vare baggrunden for at

1. Petersen m.fl. 2005, Notdentoft m.fl., 2006.
2. Jeppesen m.fl., 2005.
3. Ohlenschlager m.fl., 2008.
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modellerne fungerer og for, at undersogelser viser evidens for effekten af
de integrerede indsatser.
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KAPITEL 2

METODER MED HOVEDV/AEGT PA
BEHANDLING

Vi har fundet det hensigtsmaessigt at dele emnet op i metoder med ho-
vedvagt pa behandling og metoder med hovedvagt pa social indsats. Vi
omtaler i dette afsnit metoder, der integrerer behandling og social indsats,
samt metoder, som vi har vurderet, uden videre kan udvides, siledes at
de gor det.

Metoderne i dette afsnit indeholder folgende temaer:

« enindsats, hvor borgerne lever
« en tvarfaglig indsats

«  medvirken af en koordinator

o en trening af socialt liv

«  en systemisk tilgang

Vi omtaler bl.a. folgende metoder:

+  Home Treatment

«  Assertive Outreach / Assertive Community Treatment
«  Shared Care, Collaborative Care

«  Care Management / Case Management

«  Supported Socialisation

«  Social Skills Training
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«  Cognitive Behaviour Theory
«  Illness Management and Recovery
«  Netvarksmetoder, Aben Dialog

HOME TREATMENT

En rekke metoder med forskellige navne har det falles element, at be-
handlingen foregir i borgerens hjem. En gruppe engelske forskere har
sogt at finde frem til, hvilken betydning det har at behandle borgere
hjemme i deres eget miljo i stedet for pa et sygehus eller en klinik (Burns
m.fl., 2001b; Wright m.fl., 2004). Det er sket gennem et review af 91 stu-
dier, som behandler metoder, der indebarer Home Treatment. Her har
man suppleret de publicerede oplysninger med flere, som er hentet gen-
nem et sporgeskema til de enkelte forfattere, som uddyber, hvad indsat-
sen konkret bestir af, og om den er opretholdt efter forsegsperioden.

Det viser sig, at brug af Home Treatment ofte har en rakke ser-
lige track. Home Treatment-indsatserne sker ofte med multidisciplinare
team med integration af en psykiater, de indeholder bade en behand-
lingsmessig og en social side, og de har et lille antal borgere pr. medar-
bejder. Selv om der er stor forskelligartethed, er der en tendens til, at dis-
se trek folges ad. En metaanalyse viser, at Home Treatment betyder far-
re sengedage senere, hvilket dokumenteres 1 de studier, hvor kontrol-
gruppen har faet sygehusbehandling, men ikke i dem, hvor den har faet
Community Treatment. Anvendelsen af regelmaessige hjemmebesog og
inddragelsen af social indsats betyder farre efterfolgende sengedage. Re-
duktionen af sengedage er i ovrigt lidt storre i de amerikanske end i de
europziske studier.

ASSERTIVE COMMUNITY TREATMENT / ASSERTIVE
OUTREACH

Assertive Community Treatment (ACT) — som i Europa ofte betegnes
Assertive Outreach (AO) — er den ekstreme model for integration. Ind-
satsen ydes af et lille hold, der rummer alle de nedvendige fagpersoner,
og som har myndighed til at tage beslutninger pa alle relevante omrider.
I den mest integrerede udgave er alle holdmedlemmer ansvarlige for be-
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handlingen af alle de tilknyttede borgere, og arbejdet er xgte tvaerfagligt —
det vil sige, at behandlingen af den enkelte borger regelmaessigt bliver
droftet mellem teammedlemmer fra forskellige fag. Den mest integrerede
model er den, der giver de bedste resultater.

ATC er saledes en integreret indsats, hvor behandlingen af men-
nesker med sindslidelser er organiseret i tvaerfaglige team. ACT udsprin-
ger af "Madison-modellen”, som er udviklet forst i 1970’erne af Arnold
Marx, Leonard Stein og Mary Ann Test. P4 den tid var man i USA alle-
rede begyndt at udskrive patienter med sindslidelse tidligere, fordi de al-
vorligste psykotiske symptomer kunne daempes med nye medikamenter,
men det viste sig, at de stadig havde behov for behandling og stette af
forskellig art. Der var saledes store huller i de kommunale ydelser til
mennesker med sindslidelse (KKent & Burns, 2005). Madison-modellen
fungerede oprindeligt i forhold til mennesker med mange forskellige ty-
per af sindslidelser som metode til at yde den stotte, der skulle til for at
undga indleggelser. Senere startede et storre program, Program of Asser-
tive Community Treatment (PACT), hvor malgruppen var en mere snz-
vert defineret gruppe af unge voksne med debuterende skizofreni (Test,
1998). I Danmark kom OPUS (tidlig opsporing og intensiv behandling af
unge mennesker med psykose) ligeledes som et tilbud til unge med skizo-
freni, men modellen blev beskaret, idet den sociale dimension ikke kom
fuldt med (Jorgensen m.fl., 2000). Senere er der kommet opsegende psy-
koseteam til mennesker med alle former for psykoser, men stadig i de
fleste tilfelde efter den amputerede model. Det nye ACT-team for hjem-
lose er derimod fuldspektret med stark vagt pa alle de sociale aspekter af
indsatsen, ogsd ud over bostotte, botilbud og lignende, og det er dermed
det forste egentlige ACT-team her i landet.

ACT kan overordnet beskrives som en tverfaglio indsats, hvor
fokus er pa borgeren. Borgerens onsker og behov er med andre ord sty-
rende for indsatsen, og formalet er bla. at sikre mennesker med sindsli-
delse den stotte og hjzlp, de har behov for, sd de ikke tabes mellem for-
skellige sektorer. Det tvaerfaglige team skal levere hele den samlede ind-
sats, saledes at borgeren har faerrest mulige kontakter pa tvars af afdelin-
ger og sektorer (Hjemlosestrategien, 2011a). ACT beskrives som en
teambaseret og helhedsorienteret indsats, der er designet til at yde omfat-
tende, psykiatrisk behandling, rehabilitering og stotte til personer med
alvorlige og vedvarende psykiske lidelser. At indsatsen er helhedsoriente-
ret, betyder, at borgerens samlede behov er samlet under ACT-indsatsen,
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og at ACT indbefatter alle de behov for hjzlp og stotte, som borgeren
mitte have (ACTA, 2011). ACT kan beskrives som en integreret indsats,
da ACT-teamet som udgangspunkt selv leverer indsatsen til borgeren,
frem for blot at organisere indsatsen og henvise til et andet led 1 systemet
eller en anden sektor. Sociale tilbud til mennesker med sindslidelser ad-
ministreres altsd af den samme myndighed, som administrerer de be-
handlingsmessige tilbud (Eplov, 2011; Hjemlosestrategien, 2011b).

Blandt de tjenester, ACT-teamet yder, er: lobende opfelgning pa
borgerens tilstand, sagsbehandling, psykologhjxlp/psykiatrisk hjlp,
sundheds- og misbrugshjalp, hjzlp med henblik pd uddannelse, beskaf-
tigelse, at blive i egen bolig, familiestotte og traening af sociale kompeten-
cer. I mange tilfelde bliver ogsd Case Management (CM)* leveret af det
tveerfaglice team. Tom Burns m.fl. (2007a) har undersogt, hvilke elemen-
ter der er serligt vigtige for Assertive Community Treatments virkning
pa baggrund af en metaregression, der bygger pa 60 enkelte undersogel-
ser. De to vigtigste egenskaber er: 1) at der i ACT-teamet er en socialar-
bejder, som ikke blot er en kontakt til socialforvaltningen, men har selv-
stendig myndighed, og 2) at teamet kommer ud til borgeren og ikke kra-
ver, at denne kommer ind péd et sygehus eller en klinik. Andre vigtige
punkter er, at der er en psykiater i teamet, som ikke blot fungerer som
baggrundsekspert, men som er med i det lobende arbejde med borgerne.
Yderligere er det vigtigt, at personalet arbejder i et tvaerfagligt team med
mindst tre forskellige faglige synsvinkler. Hvert team har sine egne pati-
enter tilknyttet, og et teammedlem er Case Manager> for dem. De reste-
rende teammedlemmers kompetencer er brugbare pa den made, at tea-
met regelmeassigt holder moder, hvor hver enkelt borger droftes ud fra
forskellige faglice synsvinkler. Hertil kan en psykiater eksempelvis vare
behjzlpelig med medicinering og en socialarbejder behjelpelig med an-
dre ydelser (Burns m.fl., 2007a).

Ud over psykiatere og socialarbejdere kan det tveerfaglige ACT-
team ecksempelvis besta af sygeplejersker, padagoger, misbrugskonsulen-
ter, beskaftigelseskonsulenter og sagsbehandlere. Det er svart at gen-
nemskue, hvordan ansvaret konkret deles mellem medarbejderne i ACT-
temaet. Det afgorende er dog, at medarbejderne ikke kun udreder borge-
ren 1 forhold til afklaring af stotte- og indsatsbehov samt koordinerer
borgerens indsats, men at teamet som udgangspunkt leverer den samlede

4. Se forklaring i afsnittet Forkortelser og begreber.
5. Se forklaring i afsnittet Forkortelser og begreber.
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indsats til borgeren, og at alle medarbejdere arbejder med alle tilknyttede
borgere. For at teamet kan yde den optimale indsats over for borgeren,
anbefales det, at hver fuldtids-ACT-medarbejder ikke har tilknyttet mere
end 10 borgere. ACT omtales sommetider som et ”hospital uden mure”,
da ACT-tjenester i England og USA er tilgengelige 24 timer i dognet,
hele dret rundt og leveres i borgerens lokalmiljo. Assertive Community
Treatment Association anbefaler, at det ved opstart af ACT overvejes,
om det er mest hensigtsmaessigt for borgerne 1 det specifikke lokalomra-
de, at ACT-teamet er til stede dognet rundt.

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF AO/ACT

De studier, vi har fundet til denne oversigt, viser overordnet, at der er
evidens for, at ACT kan reducere antallet af hospitalsindleggelser hos
personer med alvorlige og vedvarende psykiske lidelser, fastholde men-
nesker med sindslidelser i behandling, oge deres funktionsdygtighed,
forbedre deres livskvalitet og aflaste de parorende.”

Et randomiseret kontrolleret studie fra England (Killaspy m.fl.,
20006) viser, at der er evidens for storre brugertilfredshed i forbindelse
med ACT sammenlignet med Distriktspsykiatriske Team (Community
Mental Health Teams), og at ACT samtidig er bedre til at f4 mennesker
med sindslidelser til at engagere sig i samfundet. De afgorende forskelle
mellem ACT-team og Distriktspsykiatriske Team er, at ACT-team er me-
re tvaerfagliot sammensat, har ferre borgere tilknyttet, er mere tilgaengeli-
ge for borgeren, er mere opsogende, at hele borgerens indsats sa vidt
muligt samles under ACT-teamet, og at ACT-teamets medarbejdere i
hojere grad arbejder sammen om hver enkelt borger og oftere modes for
at diskutere arbejdet med borgeren.

Herdelin & Scott (1999) viser i et systematisk review evidens for,
at implementeringen af ACT spiller en rolle for reduktion af indlaeggel-
sesdage for mennesker med sindslidelse. Jo mere nejagtigt ACT imple-
menteres, jo mere kan modellen reducere antallet af indlaggelsesdage.
Litteraturstudiet inddrager 34 studier fra Australien, Canada, USA, Eng-
land og Sverige. Hvis ACT implementeres med brug af Case Manage-
ment, reduceres indleggelsesdagene med 58 pct. i lobet af et dr, men hvis

6. ACTA, 2011; Eplov, 2011; Clinical Practices Advisory Panel, 2007; Cook m.fl, 2005; Qhlen-
schlaeger m.fl., 2008.

7. Yoe & Glew, 2008; Burns, Catty & Wright, 2006; Petersen m.fl., 2005; Nordentoft m.fl., 2006;
Jeppesen m.fl., 2005.
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ACT implementeres 1 sin mere nojagtige form, uden Case Management,
reduceres antallet af indleggelsesdage med 78 pct. 1 lobet af et dr. For-
skellen er, om teamet samlet har ansvar for koordineringen af behandlin-
gen, eller om det kun er en enkelt case manager, der har ansvar for koor-
dineringen. Mere konkret betyder det, at der er forskel pa, om alle ACT-
medarbejdere arbejder med alle tilknyttede borgere, eller om en enkelt
case manager har ansvaret for et antal borgere.

Herdelin & Scott (1999) konkluderer, at reduktion af antallet af
indleggelsesdage er ACT-modellens mest palidelige faktor, nir det gal-
der at nedbringe skonomiske omkostninger. For at ACT-modellen skal
veere selvfinansierende, kraver det dog, at den beskaftiger sig med bor-
gere, der gennemsnitligt har haft mindst 50 indleggelsesdage arligt.

En metaanalyse fra 1999 har undersogt effekten af ACT over for
sedvanlig behandling bade i forhold til indlagte og ambulante patienter
(inpatients og outpatients). ACT viste sig at have signifikant indvirkning i
form af reduktion af indleggelsesdage, reduktion af lengden af hospi-
talsophold, bedre social funktion, storre patienttilfredshed og reduktion
af okonomiske behandlingsomkostninger (Latimer, 1999).

Blandt de amerikanske undersogelser er der grund til at legge
merke til Kenny m.fl. (2004), som i et longitudinalt eksperiment sam-
menligner ACT med Brokered Case Management (BCM). Det longitudi-
nelle design af dette studie gor det muligt at pavise en bedre virkning af
ACT pd savel psykiske symptomer som pd bolig i et detaljeret forlob
over to ar.

Omkring arhundredeskiftet var forskningen pa omradet stodt pa
det problem, at mens ACT i USA og andre steder i verden kunne redu-
cere antal indleggelsesdage for borgerne, fandt man ikke samme grad af
reduktion, nir modellen blev forsegt i England, fx i UK700-studierne
(Burns m.fl. 2002). Der var ferre indleggelser, men forskellen var ikke
signifikant. Et komparativt studie af ACT i England og USA af Fiander
m.fl. (2003) undersoger, om dette skyldes, at ACT ikke implementeres
lige sd nojagtigt i England som 1 USA. Det viser sig imidlertid, at der ikke
er betydelige forskelle i, hvordan ACT-modellen implementeres i de to
lande. At indleggelsesdagene for mennesker med sindslidelse ved im-
plementering af ACT ikke reduceres lige s kraftigt i England som i USA,
skyldes derimod, at England har et mere omfattende offentligt sund-
hedsvasen (Marshall & Creed, 2000).
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Af samme arsag er ACT-forskere 1 Europa ikke sd optagede af,
hvordan ACT pavirker antallet af indlaeggelsesdage, som forskere 1 USA
(Burns m.fl., 2001a). Den tidligere navnte metaregression af Burns, Catty
& Wright (20006) viser ogsa, at der ikke er signifikante forskelle i, hvordan
modellen implementeres 1 USA og England — vi kan altsd godt lave rigtig
ACT, ogsa i denne del af verden. Studiet konkluderer, i trdd med Mat-
shall & Creed (2000), at indtrykket af mindre virkning af ACT 1 Europa
er falsk, mens forholdet i virkeligheden er, at sedvanlig behandling i
England er af hojere kvalitet, end den er i USA. Dette kan ses ved, at de
amerikanske forsegspersoner i dette studie generelt har flere indleggel-
sesdage end de engelske forsegspersoner. Selv om ACT betyder en re-
duktion af antallet af indleggelsesdage i England, er virkningen ikke sig-
nifikant, sidan som den er i USA (Burns m.fl, 2000; Burns, Catty &
Wright, 2000).

Pa baggrund af Fiander m.fl.’s (2003) resultater har Sytema m.fl.
(2007) foretaget et randomiseret kontrolleret forseg i Holland for at teste,
om resultaterne fra England var repraesentative for andre europaxiske
lande med et moderne sundhedsvasen. Studiet sammenligner ACT med
sedvanlig psykiatrisk behandling, og forskellen mellem de to findes sar-
ligt 1 maden, hvorpa ydelserne koordineres. Overordnet viste studiet, at
ACT war signifikant bedre end sedvanlig behandling til at fastholde kon-
takten med de tilknyttede borgere, men hjalp ikke til reducering af antal-
let af indlaeggelsesdage. Der blev ikke fundet nogen forskel mellem ACT
og sxdvanlig behandling, nar det kom til deltagernes boligstabilitet, so-
ciale virke eller livskvalitet. Studiets resultater er sdledes i overensstem-
melse med resultaterne fra England. Dog vurderes fastholdelsen af kon-
takten til borgerne tilknyttet ACT som yderst vigtig, da alt for mange
borgere i Holland tabes i behandlingspsykiatrien (Sytema m.fl., 2007).

I et review fra 1998 kortlegges ACT’s effektivitet sammenlignet
med distriktspsykiatriske team, traditionel hospitalsbaseret rehabilitering
og Case Management. Reviewet er udarbejdet pa baggrund af studier fra
USA, England, Australien og New Zealand. Udvalgelseskriterierne for at
studierne blev medtaget i reviewet, var, at studierne havde sammenlignet
ACT med minimum én af de fornevnte metoder, og at studiernes mal-
gruppe var mennesker med sindslidelser i1 alderen 18-65 ir.

Forst og fremmest viste reviewet, at der var mindre sandsynlig-
hed for, at ACT-anviste borgere blev indlagt, samt at de generelt havde
ferre indleggelsesdage end de borgere, der modtog behandling fra di-
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striktspsykiatriske team, hospitalsbaseret rehabilitering eller Case Mana-
gement. Sammenlignet med behandling fra distriktspsykiatriske team og
hospitalsbaseret rehabilitering var der storre sandsynlighed for, at borge-
re under ACT fastholdt kontakten til psykiatrien. Flere ACT-tilknyttede
borgere levede 1 en uathaengig almen bolig, de havde ferre dage som
hjemlose, var mindre arbejdslose og var mere tilfredse med de tilbudte
ydelser end de borgere, der var tilknyttet distriktspsykiatriske team (Mat-
shall & Lockwood, 1998).

Samme resultater er fundet i et dansk randomiseret kontrolleret
forsog (Petersen m.fl., 2005), der har sammenlignet effekterne af integre-
ret behandling (bestaende af ACT, familieinvolvering og social fardig-
hedstraning) med sedvanlig behandling af patienter med den forste psy-
kotiske episode. Det danske studie viste ligesom de tidligere udenlandske,
at den integrerede behandling sammenlignet med sxdvanlig behandling
havde en positiv indvirkning pd deltagernes psykotiske symptomer og
andre negative symptomer. Generelt havde personer med sindslidelser,
der modtog integreret behandling, signifikant mindre samtidigt stofmis-
brug, bedre tilknytning til behandlingen og sterre tilfredshed med be-
handlingen. Studiets konklusion er derfor, at integreret behandling for-
bedrer kliniske resultater og tilknytning til behandling.

Andre undersogelser peger desuden pa, at modellen er effektiv
til at stabilisere selvsteendige boligforhold for mennesker med sindslidel-
ser (og dermed at undgéd hjemloshed) og fastholde mennesker med sinds-
lidelser i psykiatrisk behandling (Yoe & Glew, 2008; Salyers m.fl., 2010).

I Danmark er der storst erfaring med ACT-modellen gennem de
sakaldte OP-team eller OPUS-team ("Opsogende Psykoseteams”
og "Tidlig opsporing og behandling af unge voksne med psykose”), hvor
de tvaerfaglige psykoseteam skal varetage si mange opgaver som muligt i
forhold til mennesker med sindslidelse. Samtidig arbejder de opsogende
team i borgernes nermiljo eller hjem (Region Syddanmark, 2008; Region
Hovedstaden, 2011). Men som tidligere navnt anvendes ACT-modellen
ogsi inden for hjemloseomradet, hvor den i gjeblikket anvendes som en
metode til at reducere hjemlosheden blandt de mest udsatte borgere og
til at mindske disses psykiske og sociale problemer (Eplov, 2011; Hjem-
losestrategien, 2011a).

Vi har fundet to danske randomiserede kontrollerede forsog
med OPUS, der begge undersoger effekten af integreret behandling over
for sedvanlig behandling. Det forste studie viser, at parorende til patien-
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ter under integreret behandling folte sig mindre belastede og var signifi-
kant mere tilfredse med behandlingen end pirorende til patienter i sed-
vanlig behandling (Jeppesen m.fl., 2005). Det andet studie viste, at antal-
let af patienter diagnosticeret med en psykotisk lidelse efter en todrig pe-
riode var pa 25 pct. for patienter tilknyttet integreret behandling og 48,3
pct. for patienter tilknyttet seedvanlig behandling. Studiet konkluderer, at
integreret behandling udsatter eller hemmer begyndelse af psykoser i
signifikant flere tilfxlde end szdvanlig behandling (Nordentoft m.fl.,
2006). I forseget, der ligger bag de to naevnte studier, blev social ferdig-
hedstrening og psykoedukation for familien taget med i OPUS, mens
integrationen ikke omfattede andre former for sociale indsatser.

I et case-kontrolstudie har Aagaard og Miuller-Nielsen (2011)
undersogt effekten af ACT i Tonder, som var det forste sted i Danmark,
hvor der blev stiftet et ACT-team til at behandle mennesker med vedva-
rende psykiske lidelser. Mere specifikt sammenligner undersogelsen, over
en todrig periode, det kliniske udfald for mennesker med sindslidelser,
der modtager ACT-ydelser, 1 forhold til udfaldet for dem, der modtager
sedvanlig behandling. Undersogelsen inkluderede 86 ACT-cases og 88
cases med sxdvanlig behandling (kontrolcases som modtog distriktspsy-
kiatrisk behandling). Ved den todrige opfelgning viste ACT-casene signi-
fikant reduktion af indleggelsesdage og signifikant stigning i antal kon-
sultationer sammenlignet med kontrolcasene, og yderligere var tilknyt-
ningen til ambulante ydelser hgjere for ACT-casene.

Der blev ikke fundet nogen signifikante psykopatologiske for-
bedringer efter de to dr, men der blev fundet signifikant forbedring i for-
hold til at indfri ACT-brugernes behov, og der var dermed ferre uindfri-
ede behov hos ACT-brugerne. Der blev ogsa fundet signifikant hojere
brugertilfredshed med behandlingen hos ACT-brugerne end hos kon-
trolcasene. Aagaard og Miiller-Nielsen konkluderer, at behandlingen
gennem ACT har vist lovende resultater for de medvirkende i underso-
gelsen, hvilket viser, at ACT-behandling kan vare en brugbar interventi-
on for mennesker med vedvarende og flere sindslidelser. Dog mener de,
at der 1 Europa er et stort behov for store evidensbaserede studier, da
den eksisterende evidens for effekten af ACT hovedsageligt dokumente-
res 1 amerikanske studier (Aagaard & Miiller-Nielsen, 2011).

AO/ACT er som navnt udviklet til mennesker med psykose.
Forseg, bl.a. i Odense, har imidlertid vist, at metoden ogsa kan benyttes 1
forhold til andre sindslidelser (Rasmussen & Rosenly, 2004). Holland har
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indfort ACT som metode for et bredt spektrum af sindslidelser. Det sker
i form af en slags ”pakke”; hvor alle ACT-delene indgar, men hvor de i
det enkelte tilfzlde kan benytte det, der er nedvendigt. Det kalder de
Flexible ACT, FACT (van Veldhuizen, 2007). I realiteten arbejder de
fleste opsegende team i ovrigt pd en fleksibel made. Mange kontakter
finder sted pa behandlerens kontor, og behandlingen kan i perioder vare-
tages af et enkelt teammedlem.

SHARED CARE (COLLABORATIVE CARE)

Collaborative Care (CC) stammer fra Storbritannien og er en variant af
modellen ”Shared Care” (SC) (Lundsteen & Eplov, 2011). I Danmark er
der indfert SC inden for flere fagomrider ud over omridet for menne-
sker med sindslidelser, som eksempelvis astma-, diabetes- og demens-
omradet (Rubak m.fl., 2002). Inden for sindslidelsesomridet kan SC be-
skrives som et samarbejde mellem almen praksis og psykiatrien. I Region
Midtjylland og Region Syddanmark foregir SC mellem almen praksis og
psykiatrien gennem etablerede mobilteam. Yderligere har Region Sjel-
land gjort sig erfaringer med en SC-model, hvor personalet har varet
ansat i distriktspsykiatrien og ikke i almen praksis (Eplov, Lundsteen &
Birket-Smith, 2009). Ligesom SC kan CC ikke karakteriseres som en mo-
del med hoj grad af integration. Fokus er mere pd tvarfagligt samarbejde
og samarbejde med borgeren end pd integration af forskellige sektorer.
Vi har sdledes ikke fundet undersogelser, der integrerer sociale indsatser,
selv om dette klart ville veere muligt.

CC har fokus péd pracis diagnosticering, overvagning af frem-
skridt, brug af tvaerfaglige behandlingsmetoder og samarbejde med boz-
geren, dennes familie og andre fagfolk i patientplejen. Ofte varetager en
psykiater medicineringen, mens psykoterapi ydes af anden professionel,
deraf betegnelsen collaborative (samarbejdende) (Frankel, 2011; Hoffmann
m.fl., 2004). Det er oftest den praktiserende leege (eller en psykiater), der
har ansvaret for CC og dermed ogsd for koordineringen af indsatsen.
Den praktiserende laege kan derfor, sifremt det vurderes, at andres ek-
spertise er nodvendig for borgeren, overdrage ansvaret til andre behand-
lere og klinikere. Valget bliver dog aldrig udelukkende taget pa baggrund
af den praktiserende leeges beslutning, men altid i faellesskab med borge-
ren. Det, at den praktiserende leege arbejder sammen med borgeren, be-
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tragtes som terapeutisk 1 sig selv — da dette samarbejde indeholder orga-
nisering, afklaring og instruktionsaspekter (Frankel, 2011).

CC er iszer milrettet depressioner. Indsatsen indeholder en rak-
ke interventioner, herunder retningslinjer, behandlingsalgoritmer, uddan-
nelse af personale, Care Management (kan eksempelvis vere sygeplejer-
sker med efteruddannelse i psykiatri og supervision ved en speciallege i
psykiatri), psykoedukation (borgere og parerende undervises i sindslidel-
ser), korttidsterapi samt mulighed for falleskonsultation med specialist
mv. Yderligere kan interprofessionel uddannelse navnes som en made at
styrke integrerede fremgangsmader og collaborative care pa (Rolls & Coup-
land, 2002; Asen & Bevington, 2007; Lundsteen & Eplov, 2011).

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF COLLABORATIVE CARE

Ifolge Eplov (2011) er depressioner svarere at behandle, jo lengere tid
de er ubehandlet. Derfor fotligger de bedste resultater med CC ogsa, nir
der behandles inden for seks mineder. CC er den Shared Care-variant,
der har vist de bedste resultater 1 udlandet. En af de afgerende faktorer
er, om der i CC er tilknyttet en Care Manager, som fungerer som om-
sorgsperson i behandlingen. Denne care manager skal hjelpe den prakti-
serende lege 1 behandlingen af den psykisk syge patient. Den praktise-
rende lege har det overordnede ansvar for behandlingen og care mana-
geren star for kontakten med patienten og for opfelgningssamtalerne.
Dermed er care manageren med til at sikre sammenhang 1 behandlingen
(Eplov, 2011; Eplov, Lundsteen & Birket-Smith, 2011).

Et review fra 2009 viser, at CC er mere effektiv i behandling af
mennesker med sindslidelse end liaison-consulting®. Yderligere viser re-
viewet, at CC er en effektiv behandlingsform med evidens for positiv
langtidseffekt op til fem 4r. Der foreligger flere undersogelser af hoj kva-
litet, og samlet er der evidens for bedre behandlingsdeltagelse og -effekt
ved undersogelse 12 maneder efter. Samlet set viser undersogelser fra
reviewet, at CC arligt kan give 36 ferre dage med depression, at der kan
opnids lavere sygefravear, og at 10-20 pct. flere kommer 1 arbejde. Yderli-
gere har CC vist sig effektiv i behandlingen af angst og somatoforme
tilstande (Eplov, Lundsteen & Birket-Smith, 2009).

Et randomiseret studie fra Holland (2006) har undersogt effek-
ten af CC sammenlignet med sxdvanlig behandling af mennesker med

8. Se forklaring i afsnittet Forkortelser og begreber.
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vedvarende medicinsk uforklarlige symptomer i almen praksis. Resultater
fra studiet viser, at alle patienter led af somatiske lidelser, og at 86 pct. af
patienterne led af samtidige psykiske lidelser. Intensiteten af de storste
medicinsk uforklarlige symptomer faldt med 58 pct. for patienter tilknyt-
tet CC. Samtidigt blev deres sociale funktion forbedret. Derfor konklu-
derer studiet, at CC er mere effektiv i behandlingen af medicinsk ufor-
klarlige symptomer end szdvanlig behandling (van der Feltz-Cornelis
m.fl., 20006).

CASE MANAGEMENT/CARE MANAGEMENT

Begrebet ”case manager” har siden 1970’erne varet et centralt begreb i
distriktspsykiatrien i USA. Begrebet udspringer ligesom ACT af Madi-
son-modellen, og en case manager skal forstds som varende den primare
kontaktperson med ansvar for koordineringen af alle tiltag omkring bor-
geren (Eplov, 2011). I USA anvendes betegnelsen case manager, og i
Storbritannien anvendes betegnelsen care manager, men betegnelserne
dxkker over de samme funktioner (Storfjell m.fl., 2008). Med betegnel-
sen “care” understreges ansvaret for specifikt at yde konkret stotte og
omsorg som supplement til de koordinerede opgaver. Betegnelsen har
endvidere den fordel, at den undgar at gore borgeren til en ”’sag” (case). 1

>

dansk sammenhzng benyttes bade betegnelsen ’case manager” og be-
tegnelsen “care manager”, men ifelge Sundhedsstyrelsen er betegnel-
sen “care manager” at foretraekke i dansk sammenhang. Derfor anven-
des ”care manager” ogsa en del i denne oversigt.”

Care Management (CM) er overordnet en metode til at forbedre
kvaliteten og koordineringen af de tilbud, der gives til mennesker med
sindslidelse. Det fungerer saledes, at den enkelte borger tilknyttes en
kontaktperson (en cate manager), hvis hovedopgave herefter er at skabe
overblik og sammenhzng i1 den samlede stotte- og behandlingsmaessige
indsats, som borgeren modtager. Care manageren har en tovholderfunk-
tion og skal lobende holde kontakt med borgeren og stotte denne i kon-
takten til gvrige stotte- og behandlingstilbud. Der er tale om en individu-

9. Sundhedsstyrelsen er dog lidt dobbeltmoralsk pd dette punkt, for i den tekst pd hjemmesiden,
hvor man finder nevnte anbefaling, bruger styrelsen selv overvejende udtrykket “case manage-
ment”.
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elt tilpasset indsats for mennesker med sindslidelse, som har svart ved at
navigere 1 det komplekse system, som den offentlige forvaltning kan va-
re (Hjemlosestrategien, 2011c; Kiser & Kennedy, 2001).

Milgruppen for CM er personer med komplekse problemer og
langvarigt behov for mangeartede indsatser. Det vil sige, at care mana-
ger-funktionen ikke kun anvendes i forhold til mennesker med sindsli-
delse, men eksempelvis ogsa til stofmisbrugere og hjemlose. Malgruppen
er saledes borgere, som har behov for hjzlp til at skabe overblik og
sammenhang i forhold til deres samlede stotte- og behandlingsmaessige
indsats. Det er forventningen, at borgerne med denne stotte og koordi-
nering vil vare i stand til at profitere af de almindelige tilbud, den almin-
delige stotte og den almindelige behandling fra det etablerede system
(Hjemlosestrategien, 2011c).

De funktioner, der traditionelt ligger i care manager-rollen, er, at
vere ansvarlig for opbygning og vedligeholdelse af samarbejdet med det
offentlige system, at optraede som en stabil identifikationsfigur og rolle-
model for borgeren og at sikre, at en rakke opgaver varetages bedst mu-
ligt. Det drejer sig om at medvirke til at strukturere borgerens dagligdag,
sikre fastholdelse af kontakten, afklare behovet for stottende terapi-
former til borgeren, afklare behovet for psykoedukation og anden indsats
overfor pirorende, sikre opmarksomheden pd den medicinske behand-
ling samt lobende at sta for vurdering og kortlegning af borgerens pro-
blemer og behov. Dette gores gennem udfzerdigelse og regelmaessig vur-
dering af en psykiatrisk behandlingsplan og en handleplan. Endelig er det
care managerens ansvar at sikre samarbejdet med eksterne hjxlpe-
foranstaltninger, offentlige myndigheder og borgerens ovrige personlige
netverk med henblik pd imedekommelse af de kortlagte behov. Care
manageren er ogsd forpligtet til at opsege borgeren og genoprette kon-
takten med denne, hvis denne af en eller anden grund, eventuelt pi
grund af forvarring af sin psykiske tilstand, bryder behandlingskontakten
(Kiser & Kennedy, 2001).

Empowerment er ogsa et vigtigt element i CM-metoden. Det er
care managerens opgave gennem samarbejdet med og stetten til borge-
ren at sette denne 1 stand til selv at handle og opna kontrol over eget liv.
I indsatsen vil der vaere fokus pa at udvikle og styrke specifikke kompe-
tencer hos borgeren, sa denne pa sigt bliver i stand at klare sig selv 1 egen
bolig, eventuelt med stotte fra allerede etablerede stottetilbud eller fra
almindelige tilbud i lokalsamfundet. Formalet med indsatsen er at inte-
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grere borgeren i lokalsamfundet og introducere til de allerede eksisteren-
de tilbud. Dermed ligger der ud over koordineringsopgaven ogsa en vis
grad af social trening i forhold til borgeren i indsatsen (Hjemlosestrate-
gien, 2011¢; Kallert & Leisse, 2001; Stromwall & Hurdle, 2003). Ifolge
Sundhedsstyrelsen er danske erfaringer med Care Management spredte.
Ikke alle steder arbejder man efter care manager-modellen, som den er
beskrevet i litteraturen. Care manageren indgar oftest som en del af be-
handlingsteamet, og antallet af patienter, som care manageren har ansva-
ret for, afhenger af patientsammensatningen, care managerens ovrige
opgaver og andre stottemuligheder.

Ud over standard-CM, som er beskrevet ovenfor, findes der og-
sa andre varianter af modellen. Disse varianter kendes som Care Mana-
gement Teams, Broker-modellen, The Rehabilitation Model, The
Strength Model og Intensive Care Management (Boydell, 1997).

Standard Care Management kan vare organiseret i team, ogsi
kaldet Care Management Team (CMT). Egentlig er CMT det samme
som nogle former for ACT, da disse team er tvarfaglige og oftest bestir
af en leder, en psykiater, en ekonomiansvarlig, en beskaftigelsesvejleder
og en gruppe af personlige ydelseskoordinatorer, som hver iser er an-
svarlige for 15-20 mennesker med sindslidelser (Miller m.fl., 2009). Sale-
des skal CMT altsa forstis som en rakke care managere, der er organise-
ret 1 en samlet enhed eller institution, hvis formél udelukkende er at yde
CM. I de fleste systemer er care managere ansvarlige for bade kliniske
ydelser og koordinering af ressourcer (Eack m.fl., 2009).

En anden variant er “Broker-modellen”, som ogsd er blevet
kaldt “generalistmodellen”. Denne variant indebarer vurdering, planleg-
ning og sammenkeadning af indsatsen til mennesker med sindslidelser.
Care manageren vurderer behovet hos personen med sindslidelse og visi-
terer vedkommende til et passende tilbud. Broker-modellen var den CM-
variant, der udvikledes forst, og der er ikke forsket meget i modellen. Et
canadisk review (Boydell, 1997) beskriver, hvordan de fa studier, der har
undersogt Broker-modellen, har vist et negativt udfald, hvorfor modellen
ikke kan anbefales som “’best practice”.

Den tredje variant har betegnelsen The Rehabilitation Model, og
som navnet antyder, har denne variant primert til formal at forbedre ev-
ner til at leve pa egen hand hos mennesker med sindslidelser. Varianten
indledes med en kompetenceafklarende bedemmelse, sa der derefter kan
udarbejdes en fyldestgorende rehabiliteringsplan. Behov og malsxtninger
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hos personen med sindslidelse er afgorende faktorer for, hvilke ydelser
der leveres (Boydell, 1997).

Den fjerde variant kaldes The Strength Model (SCM) og fokuse-
rer pd borgerens styrker frem for pa sygdommen eller lidelsen. SCM
identificerer eller udvikler samfundsressourcer og miljomessige situatio-
ner, hvor mennesker med sindslidelser kan opnd succes (ibid.). SCM
kombinerer fokus pa styrker og selvstyring med tre principper: 1) den
soger at fremme brugen af uformelle netvaerk, 2) den tilbyder samfunds-
involvering af care manageren, hvilket vil sige, at care manageren arbej-
der i borgerens naermilje, 3) den legger serlig vagt pa et sterkt interper-
sonelt forhold mellem care manageren og personen med sindslidelse
(Brun & Rapp, 2001). I 1998 udgav Charles A. Rapp bogen The Strenght
Model, som prasenterer modellens teori, principper og vardier og be-
skriver, hvordan modellen metodisk anvendes i praksis, og hvordan den
har udviklet sig over en 15-arig periode (Rapp, 1998).

Den femte og sidste variant af Care Management kaldes Intensiv
Care Management (ICM), og her er hver person med sindslidelser, som
er i hojrisiko for genindleggelse, allokeret en sygeplejerske, en socialar-
bejder eller en anden kliniker som care manager. Denne care manager
varetager typisk ansvaret for mellem 10 og 20 patienter. Care manageren
har ansvar for at holde kontakt med patienten, vurdere dennes behov og
sikre, at disse behov imedekommes (Burns m.fl., 2007a2). ICM minder
som model meget om Assertive Community Treatment, ACT, og kan
ogsa leveres sammen med bédde Rehabilitation Model og The Strength
Model. ICM er oftest nodvendig i forhold til de mennesker med sindsli-
delse, der er i storst risiko for genindlaeggelse. Derfor er modellen kende-
tegnet ved hyppig kontakt med borgeren, preventivt opsegende arbejde,
fa tilknyttede borgere og 24-timers-tilgzengelighed, der gor, at care mana-
gerne er rustet til at tage sig af borgere med mange behov og kan priori-
tere sxrlige aktiviteter, der forebygger hospitalsindlaggelser.

Litteraturen omkring CM viser, at der er tale om flere ret for-
skellige modeller. Der er varierende grader af ovetlapning, nir der skel-
nes mellem de forskellige varianter af CM. Nogle gange sxttes der lig-
hedstegn mellem ACT og CM, hvis CM er organiseret 1 team. Andre vil
identificere dette som ICM, hvis disse team ikke er tvarfaglige. Sa selv-
om der pa skrift kan skelnes mellem varianterne, sa kan denne skelnen 1
praksis vere meget uklar (Boydell, 1997).
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EVIDENS FOR EFFEKTEN AF CARE MANAGEMENT

I forhold til evidens for effekten af CM er resultaterne blandede. Et ca-
nadisk review fra 1997 viser, at CM ligesom ACT er en effektiv metode
til at reducere antallet af indleggelsesdage for mennesker med sindslidel-
ser, mens et Cochrane-review fra 1998 viser, at CM ikke reducerer antal-
let af indleggelsesdage i samme grad som ACT (Boydell, 1997; Marshall
& Lockwood, 1998). Et tredje review fra USA viser, at bade ACT og CM
reducerer antallet af indleggelsesdage og forbedrer boligstabiliteten for
mennesker med sindslidelser, sarligt for dem der er i hoj grad bruger
offentlig service Undersogelsen viser ogsa, at bide ACT og CM har lille
eller ingen effekt pa den sociale funktion hos mennesker med sindslidel-
ser (Mueser m.fl., 1998).

Bjorkman, Hansson & Larsson (2002) har i et randomiseret kon-
trolleret forsog (RCT) 1 Sverige sammenlignet The Strength Model (SCM)
med svensk standardbehandling. Resultaterne viste en storre reduktion i
behovet for behandling og stette for de mennesker med sindslidelse, der
modtog SCM. Resultaterne viste ingen forskelle i kliniske og sociale ud-
fald, men mennesker med sindslidelser, der modtog SCM, havde vasent-
ligt feerre indleggelsesdage og var generelt mere tilfredse med de behand-
lingsydelser, de blev tilbudt.

Et opfelgningsstudie fra samme svenske forskergruppe (Bjork-
man & Hansson, 2007), der evaluerer ti pilot Care Management-tjenester
efter seks dr, viser, at CM mindsker behovet for psykiatriske ydelser og
fastholder forbedringer i den sociale adferd hos mennesker med sindsli-
delser. Efter scks dr blev der fundet signifikante forbedringer med hen-
syn til deltagernes sociale netvaerk og livskvalitet. Markant ferre modtog
bostotte, flere var flyttet i egen bolig, og markant flere havde taget en
universitetsuddannelse. Opfolgningsstudiet viser ogsa, at resultaterne hos
personer med sindslidelser @ndrer sig over tid, og at der pad kort sigt ikke
kommer nogen sarlige resultater.

Et Cochrane-review fra 1998 har undersogt effekterne af CM
sammenlignet med standardbehandling med hensyn til fastholdelse 1 be-
handling, hospitalsindleggelser, kliniske og social udfald samt ekonomi-
ske omkostninger. Resultaterne viste, at CM er effektiv med hensyn til at
fastholde mennesker med sindslidelser i behandling, men de viste ogsa,
at CM n=zsten fordoblede antallet af hospitalsindleggelser. Sammenlignet
med saedvanlig behandling viste CM sig heller ikke at vare mere effektiv
med hensyn til kliniske og sociale udfald eller skonomiske omkostninger
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(Marshall m.fl., 1998). De okonomiske omkostninger er ogsa undersogt i
et RCT studie, hvor de okonomiske omkostninger ved Intensiv Care
Management (ICM) sammenlignes med standard-CM. Kendetegnende
for ICM er, som tidligere nzvnt, at denne variant kun har tilknyttet cirka
halvt si mange borgere som standard-CM. Selvom ICM har ferre borge-
re tilknyttet, blev der ikke fundet nogle signifikante forskelle for omkost-
ninger pr. borger sammenlignet med standard-CM, og studiet viste heller
ingen forskelle 1 de kliniske udfald. Derfor konkluderer studiet, at antallet
af tilknyttede borgere ikke har nogen indvirkning pa ekonomiske om-
kostninger eller kliniske udfald (UK700 Group, 2000).

De forskellige undersogelser, der er inddraget 1 denne oversigt,
viser altsd meget forskellige resultater, nir det kommer til effekten af CM.
Et systematisk review fra 2007 har undersogt, hvorfor undersogelser af
ICM viser sd svingende resultater, nir det geelder reduktion af indleggel-
sesdage for mennesker med sindslidelser. Reviewet konkluderer, at ICM
virker bedst hos mennesker med sindslidelser, der tidligere har haft man-
ge indleggelsesdage. Nar mennesker med sindslidelser har haft mange
indleggelsesdage, kan ICM reducere antallet af disse, men ICM har min-
dre effekt over for mennesker med sindslidelser, som ikke tidligere har
haft mange indleggelsesdage (Burns m.fl., 2007a).

ANDRE EVIDENSBASEREDE METODER

Dette afsnit nzevner kort en rakke metoder, der kan indeholde mere eller
mindre integration med sociale indsatser, og som der er en vis evidens
for effekten af. Der er tale om Supported Socialization (det har vi ikke
set noget akronym for), gruppeterapi, Social Skills Training (SST), Cogni-
tive Behavioral Therapy (CBT), Cognitive Remediation (CR), psykoedu-
kation og Illness Management and Recovery (IMR).

Det er vanskeligt at finde pracise beskrivelser af, hvad alle disse
metoder gar ud pd, sd de folgende rids bygger forst og fremmest pd den
litteratur om evidens, der refereres i det folgende afsnit.

Supported Socialization arbejder med en kontaktperson. Et
randomiseret studie har undersogt metoden “’Supported Socialization”
(social stotte). Undersogelsen med betegnelsen ”The Partnership Project”
involverede 260 isolerede mennesker med sindslidelser, der blev tildelt
enten en frivillig kontaktperson eller en frivillig kontaktperson med en
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personlig historie med sindslidelse, mens en kontrolgruppe ikke fik no-
gen kontaktperson. En lodtrakning afgjorde, hvilken af de tre grupper de
involverede personer med sindslidelse blev tilknyttet.

De to forsegsgrupper blev derefter sammenlignet med den
gruppe, der ikke havde faet tildelt kontaktperson. Formalet var at under-
soge, hvilken betydning social stotte har for det at komme sig over en
psykisk lidelse og for at fremme deltagernes sociale aktiviteter og fritids-
aktiviteter. Der blev fundet forbedringer for alle deltagere — ogsd kon-
trolgruppen — med hensyn til reduktion i sygdomssymptomer, socialt
virke og selvtillid. Forskelle mellem de tre grupper blev der kun fundet,
ndr graden af kontakt med kontaktpersonen blev taget i betragtning.

De personer, der var tildelt en frivillig kontakt person uden per-
sonlig historie med sindslidelser, forbedrede deres sociale virke og selvtil-
lid, nar de modtes med kontaktpersonen. De personer, der var tildelt en
frivillig kontaktperson med en personlig historie med sindslidelser, for-
bedrede kun deres sociale virke og selvtillid, ndr de ikke modtes med
kontaktpersonen (Davidson m.fl., 2004). Dette resultat er bemaerkelses-
vardigt, og undersogelsen bor suppleres med undersogelser andre steder,
sd man kan se, om resultatet kan genfindes.

Gruppeterapi kan vare utroligt mange ting, sa dette begreb kan
ikke defineres nermere. Et review fra Australien (McDermott, 2003) har
undersogt effekten af gruppearbejde som en del af indsatsen over for
mennesker med sindslidelser. Undersogelsen finder frem til, at forsk-
ningsgrundlaget er begrenset, da gruppearbejde udger en betragtelig me-
todisk udfordring i arbejdet med mennesker med sindslidelser. Dog viser
de fa tilgengelige studier, at gruppearbejde generelt er lige si effektivt
som det at arbejde med den individuelle person, hvis ikke mere effektivt.
De inkluderede studier omhandler resultater fra arbejdet med strukture-
rede korttidsgrupper og mindre strukturerede langtidsgrupper og kom-
mer ogsd ind pa begrebet “tidseffektivitet” i forbindelse med gruppete-
rapi.

McDermott kommer endvidere ind pa selvhjelpsgrupper, der
har arbejdet med affektive lidelser, skizofreni, spiseforstyrrelser og bor-
derline-personlighedsforstyrrelser. De fa kontrollerede studier peger i
retning af en effekt. Undersogelsen konkluderer, at gruppearbejde er en
effektiv og mindre omkostningsfuld behandlingslesning, men der er be-
hov for yderligere forskning for at etablere en evidensbase omkring
gruppearbejde 1 behandlingen af mennesker med sindslidelser.
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Social Skills Training (SST) betegnes pa dansk “social fardig-
hedstrening”. Ogsa dette kan konkretiseres pa mange forskellige mader,
men treningen bestdr i reglen i at ove sig pd sociale situationer, enten
indbyrdes mellem kursusdeltagerne eller mellem deltagere og personale.
Det gores ifolge Bellack (2004) pd samme méde, som man lerer at kore
bil: forst over man i praksis de enkelte dele af den komplekse adfard, fx
hvordan man stiller et sporgsmal, senere sztter man det sammen til mere
omfattende rollelege. SST bygger pd tanken om, at social kompetence er
baseret pa tre komponenter: 1) social opfattelsesevne eller modtageevne,
2) social erkendelse eller bearbejdningsevne, og 3) adferdsrespons eller
udtryksevne. Den sociale opfattelsesevne er evnen til pracist at lese eller
afkode sociale input. Social erkendelse omfatter effektiv analyse af socia-
le stimuli, integration af aktuel information med historisk information og
planlegning af en virksom respons. Ved adferdsrespons forstir man ev-
nen til at generere verbalt indhold, at tale med passende paralingvistisk
preg (fx undgd for megen toven, stammen, nerves fnisen o.l) og evnen
til at anvende passende nonverbal adferd, sisom ansigtsudtryk og
kropsholdning,.

Forudsaztningen for kognitiv adfaerdsterapi (CBT) er, at en @n-
dring af tankegangen forer til en @ndring i personens made at fungere pa.
CBT-teknikker kan derfor hjaxlpe mennesker med at udfordre deres faste
moenstre og erstatte fx en forvrenget virkelighedsopfattelse, hvor det ne-
gative er forstorret og det positive formindsket, med en mere realistisk
virkelighedsopfattelse. Det giver en bedre sindsstemning og mindre selv-
odeleggende adfaerd samt en mere dben og opmarksom holdning til an-
dre. CBT hjzlper siledes med at @ndre teenkemadde, vaner og funktions-
mader. Nogle programmer er mere kognitivt orienterede, mens andre
mere behavioristisk orienterede.

Kognitiv adferdsterapi bestir af en rackke malorienterede, sy-
stematiske procedurer, som bearbejder ikke-funktionelle folelser og util-
passet opfersel samt de kognitive processer, der hanger sammen med
disse. CBT bygger pi behavioristiske og kognitive teorier, som er udvik-
let hver for sig og kombinerer principper fra de to teorier. CBT benyttes
til behandling af affektive lidelser, angst, personlighedsforstyrrelser, mis-
brug og psykoser. Borgeren er meget inddraget i CBT, og behandleren
skal vare fleksibel og villig til at lytte til borgeren og ikke optrede som
autoritet. CBT benyttes i en rekke kliniske programmer, men ogsa 1
computet- eller internetbaserede programmer og i selvhjalpsprogrammer.
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Cognitive Remediation dakker over forskellige kognitive rehabi-
literings-terapier, som sigter til at styrke kognitive evner som opmzerk-
somhed, arbejdshukommelse, kognitiv fleksibilitet og planlegning med
det formal at opnd en oget social funktion. Bellack (2004) naxvner for-
skellige modeller, som alle er sterkt strukturerede med opgaver, trening
og test. Psykoedukation har allerede varet en del brugt her i landet og
handler om at lere mennesker med sindslidelse og deres parorende noget
om sygdommen og om, hvordan man bliver bedre til at tackle den. Ill-
ness Management and Recovery beskrives af Mueser m.fl. (2002) som
bestiende af Illness Management, dvs. at mennesker med sindslidelse
lzerer at samarbejde med behandlerne, mindske deres udsathed for syg-
dommen og tackle deres symptomer pa en hensigtsmassig méde, og Re-
covery, dvs. at mennesker med sindslidelser genopdager deres styrker og
evner til at opna de mal, som de har, og siledes vokse fra sygdommen.

Et andet review fra USA (Bellack, 2002) har undersogt tre psy-
kosociale rehabiliteringsstrategier: Social Skills Training (SST), Cognitive
Behavior Therapy (CBT) og Cognitive Remediation (CR). Af disse tre
tilgange har SST den storste empiriske stotte, og den kan betragtes som
en evidensbaseret rehabiliteringsstrategi. Undersogelsen viser, at SST er
hensigtsmassig som en maélrettet behandling af sociale handicap og/eller
som en omfattende behandling af skizofreni. Anvendes SST til behand-
ling af skizofreni, skal den som metode altsd suppleres af andre metoder
eller behandlingsformer.

Ombkring CBT skriver Bellack (2002), at der ikke er mange érs
erfaring med tilgangen, nir den avendes til patienter med psykotiske Li-
delser. Dog vurderes de forelobige resultater med CBT som lovende i
forhold til at reducere omfanget af psykotiske symptomer. Overordnet
baseres CBT pa en hypotese om, at psykologiske funktionsforstyrrelser
(angst, depression mv.) er karakteriseret af ulogiske antagelser om selvet
og omverden. Lidelsen opstir, nir personens forventninger er uforeneli-
ge med disse antagelser. Der er udfort forseg med CBT inden for ram-
merne af det offentlige sundhedssystem i Storbritannien med sarligt ud-
valgte patienter. Derfor er det ikke klart, om CBT vil vere en effektiv
rehabiliteringsstrategi 1 USA for sterkt svakkede patienter eller for pati-
enter med et samtidigt stofmisbrug (dobbeltdiagnose).

I forhold til CR har Bellack fundet en omfattende litteratur, der
dokumenterer, at en variation i treningsteknikker kan forbedre prastati-
onen midlt ved neuropsykologiske tests. Samtidig er der en stigende
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mengde litteratur omkring mere klinisk relevante CR-forsog, der har vist
sma til mellemstore effekter. Da Bellacks review blev udgivet, havde in-
gen studier endnu vist signifikante kliniske effekter, hvor CR kunne for-
bedre den sociale funktion (community functioning) for mennesker med
alvorlige sindslidelser. Reviewet konkluderer, at det kun er SST, der hvi-
ler pa en tilstreekkelig grad af evidens. CR og CBT har ikke en evidens-
base, som er tilstreekkelig til, at metoderne vinder udbredelse i behand-
lingen af sindslidelse i Storbritannien.

Et svensk review over reviews (Gustafsson m.fl., 2009), der om-
handler litteratur om psykosociale interventioner for mennesker med
udviklingshemning og/eller autistisk syndrom finder, at 3 ud af 126 pub-
licerede review dakker dette specielle omride. Resultaterne herfra peger
pé svag evidens for effekten af adferdsterapi, kognitiv adfardsterapi og
nogle former for Integrated Care and Support.

ABEN DIALOG-MODELLEN OG EVIDENS FOR EFFEKTEN AF
DEN

Modellen Aben dialog (OD) er udviklet i Finland i 4rene omkring 1990,
og gruppen, der har udviklet den, har publiceret om den fra 2001 og
frem (Seikkula, alle henvisninger). Modellen har varet inspirationskilde
andre steder 1 Skandinavien, men vi har ikke fundet nogen litteratur uden
for Finland, der hatr publiceret evidens for effekten af metoden. Seikkula
beskriver teorien bag den i sin bog Aben dialog og netvarksarbejde (Seikkula,
2008), og der er en uddannelse i Aarhus, hvor man er begyndt at under-
vise tredje hold i metoden (Sendergaard, 2012).

OD-modellen beskrives af Seikkula m.fl. (2006)'° som bestiende
af syv punkter:

1. Umiddelbar hjzlp: Der er en 24-timers-kriseservice (dvs. skadestue),
og det forste regulere mode i en behandling finder sted hojst 24 ti-
mer efter henvendelse.

2. Etsocialt netvarksperspektiv: Borgeren, familien og det nare sociale
netvaerk bliver inviteret til de forste moder. Endvidere inddrages at-
bejdsgiver, evt. jobcenter og de sociale myndigheder.

3. Fleksibilitet i behandlingsmetoder og i, hvor behandlingen foregar.

4. Hele holdet er ansvarlig for behandling,.

10. De syv punkter beskrives ligeledes i Seikkula m.fl. (2003) og Seikkula m.fl. (2001a).
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5. Psykologisk kontinuitet: Holdet er ansvarligt for behandling pa syge-
hus sivel som udenfor og engagerer sig ogsa i at skabe mening for
borger og parorende, i stedet for blot at fokusere pd at reducere
symptomer.

6. Tolerance over for usikkerhed: Dialogen giver og opbygger en tillid,
man slutter ikke nogen terapeutisk kontrakt i krisefasen og tager fx
ikke stilling til, om der skal bruges antipsykotisk!! medicin ved forste
mode. Det sporgsmal bruger man mindst tre moder til at afgore.

7. Dialog: Der er ikke noget fast skema, men man bruger familiens ma-
de at tale pa og opbygger sammen en ny social realitet, som giver
borgeren et alternativ til psykosen.

OD-modellen er udviklet pa baggrund af psykodynamisk metode, som
leenge har veret anvendt 1 psykiatrien. OD er desuden sterkt preget af
systemisk familieterapi, hvorfra den har lert at anskue dialogen ud fra et
socialkonstruktivistisk udgangspunkt: Den sociale virkelighed er noget,
mennesker skaber sammen gennem deres interaktion. OD ser den psy-
kotiske adferd som ét muligt svar i den aktuelle dialog og legger i sin
praksis vagt pd, at dialogen med borgeren opretholdes ogsa i den kritiske
fase af psykosen. OD er siledes preget af et helt andet menneskesyn,
end den medikamentelt orienterede psykiatri ofte er, idet metoden legger
vagt pa at opretholde kontakten med borgeren og skabe mening i stedet
for at fokusere pd symptomer. De forste mere konkrete af de syv prin-
cipper blev formuleret sidst i 1980’erne, de sidste kom til i anden del af
1990’erne.

Aben Dialog indeholder en swrlig samtaleteknik, den reflekte-
rende samtale. Den kan fx udformes sidan, at en gruppe terapeuter taler
med borger og pirorende og efter at have gjort det et stykke tid, vender
de sig mod hinanden og reflekterer over den samtale, de lige har haft. P4
den made giver terapeuterne over for borger og pirorende til kende,
hvad de har faet ud af samtalen, og hvordan de har fortolket det, de har
hort borger og parerende sige. Borger og pdrerende bliver pa den made
en del af den sociale virkelighed, som terapeuterne har sammen, 1 stedet
for at vaere udelukket fra denne og vare henvist til at gore sig tanker om,
hvad behandlerne har oplevet.

11. Antipsykotisk virkende praparater, antipsykotika, tidligere kaldet neuroleptika”. De virker mod
psykose og bruges til behandling af bl.a. skizofreni, bipolar affektiv lidelse og mani.
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Aben Dialog kan ikke i sig selv betegnes som en integreret me-
tode, idet inddragelse af familie og netvark er sa klassisk i psykiatrien, at
man ikke kan sige, der er noget nyt i det. Inddragelsen af jobcenter og
sociale myndigheder méd betegnes som “’samarbejde”, for medarbejderne
fra disse omrader bliver blot kontaktet og inddraget, men er ikke selv
deltagere i behandlingsprocessen. Men OD legger vagt pa sammenhang
i behandlingen — mellem degnbehandling og behandling ude i samfundet,
mellem psykiatrisk behandling og social indsats, mellem behandlingsakti-
viteten og borgerens sociale omgivelser, i den meningsfuldhed, som bor-
geren konstruerer i sin tilvarelse — og den egner sig derfor godt til at ind-
g4 1 en integration af behandling af sindslidelse og social indsats over for
samme.

De to seneste af Seikkulas publikationer bringer resultaterne af
et studie, hvor resultaterne fra forste og anden fase af OD-praksis i Vest-
lapland sammenlignes med en kontrolgruppe fra byen Jyviskyld, hvor
befolkningen etnisk set er som i Vestlapland, og man har anvendt sed-
vanlig finsk behandlingspraksis. Der viste sig at blive faerre sengedage for
OD forste fase og endnu ferre for OD anden fase, sammenlignet med
referencegruppen, og mindre brug af antipsykotisk medicin. Blandt de
borgere, der var behandlet med OD i anden fase, var der ogsa farre psy-
kotiske symptomer og flere i arbejde sammenlignet med de ovrige grup-
per. Evidensen for effekten af OD er alt andet end sterk, men den er
medtaget, fordi OD-metoden pikalder sig stor interesse i Danmark. Hvis
man vil gennemfore eksperimenter med nye former for behandling, der
integrerer behandling for sindslidelse med social indsats her i landet,
kunne man godt forestille sig, at OD skulle indga.

Aben Dialog metoden lagger vagt pa samtaler. Den affejer ikke
patientens oplevelser som vrangforestillinger, men prover at etablere en
kommunikation og derigennem opbygge en social virkelighed, som kan
erstatte den psykotiske virkelighed for patienten. Kommunikation med
patienten er imidlertid ogsd en del af megen anden terapi. Den terapeuti-
ske relation som element i terapi har McCabe og Priebe (2004) gjort til
genstand for et review. De sammenfatter resultaterne fra 22 studier, som
miler den terapeutiske relation pa 15 forskellige mdder. Deres resultat er,
at den pd tvars af forskelle har en selvstendig betydning til at forklare
resultater af mainstream psykiatrisk behandling.

Det er vanskeligt at foretage forseg, der belyser betydningen af
menneskelige relationer for at mennesker med sindslidelse kommer sig,
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men dette forhold forhindrer ikke i sig selv, at menneskelige relationer
kan have en betydning. Det tyder en lang rakke kvalitative undersogelser
p4, at de har, hvoraf vi kun skal nzevne nogle fi. Det gzlder bide relatio-
ner til professionelle (Borg & Kristiansen, 2004) og mere bredt i forhold
til familie og venner (Topor m.fl., 2006; Schén m.fl., 2009).

Det har varet diskuteret meget, om det er muligt at foretage
randomiserede kontrollerede forsog, som belyser effekten af en metode
som Aben Dialog. RCT er en stark metode, og med fantasi kan den sik-
kert bidrage til belysningen. Men den ma ikke gores til religion — det er
den heller ikke i naturvidenskaben.
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KAPITEL 3

METODER MED HOVEDV/AEGT PA
SOCIAL INDSATS

Vi navner i dette afsnit metoder til social indsats i forhold til mennesker
med sindslidelse, herunder specielt metoder, der integrerer behandlings-
indsats, eller som vi har vurderet, vil kunne integrere behandling ved at
tilfoje denne. Vi har valgt bredere inklusionskriterier, end vi benyttede til
behandlingsindsats i kapitel 2, fordi det er uklart, hvornar en social ind-
sats 1 virkeligheden ogsd har en behandlingsmassig effekt. En anden
baggrund for de bredere inklusionskriterier her er et onske om at beskri-
ve metoder, som let kan integreres med behandlingsmetoder.

Afsnittet indeholder litteratur om sociale indsatser i forhold til
beskaftigelse, bolig og misbrug. Det er ikke helt i integrationstankens
and at dele forskningen op pd denne made, men manglen pa integration
gor, at verden ser sidan ud. Misbrug er kun taget med i dette afsnit, fordi
omradet her i landet er en del af den kommunale indsats. Det ma ikke
leeses som en stillingtagen til, om misbrugsbehandling ber betragtes som
behandling eller social indsats — et sporgsmal, der i ovrigt opstir ved
mange former for social indsats.

De nxvnte sociale indsatser har form af servicer. Betydningen af
okonomi og forsergelse er ganske sporadisk belyst. Vi har dog fundet en
enkelt svensk artikel, som ikke overraskende finder, at skonomi ved si-
den af netvark spiller en rolle for recovery efter forste gangs psykose
(Mattson m.fl., 2008).
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Metoderne i dette afsnit er praget af folgende principper:

o Choose-Get-Keep: 1 gang i stedet for at trene forst
«  Borgeronsker er den vigtigste motivationsfaktor

«  Empowerment: borger har magt over situationen

« Indsats for at skabe motivation og selvtillid

o Tvearfaglig indsats

Vi omtaler bl.a. folgende metoder:

«  Supported Employment

« Individual Placement and Support
«  Customized Employment Support
«  Supported Education

«  Psykoedukation

o lllness Management and Recovery
«  Housing First

«  Supportive Housing, botilbud

«  Supported Housing, bostotte

«  Motivationelle Interview

SUPPORTED EMPLOYMENT

Supported Employment er en metode, som de senere dr har tiltrukket
mere og mere opmerksomhed. Metoden erstatter det tidligere prin-
cip “first train — then place” med det omvendte, first place — then train”
ud fra den tankegang, at man forst kan lere noget relevant, nir man er i
de omgivelser, hvor man skal anvende det. Supported Employment er en
generel metode. I virkeligheden anvendes den imidlertid tit i forhold til
mennesker med sindslidelse. Det er fx en dérlig idé at sende en blind ud
pa en arbejdsplads, for vedkommende har lert at finde vej og benytte
den serlige it-teknologi, der kraeves en vis trening i forst. Nar det hand-
ler om sindslidelse, ligger funktionsnedsattelsen derimod pa det sociale
telt, og den arbejder man bedst med derude, hvor de sociale faerdigheder
skal bruges.
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Bond (2004) skriver, at syv principper karakteriserer Supported
Employment:

1. Drejer sig om at fa borgerne i1 beskaftigelse pa ordinzre vilkdr og
ikke i form af dagtilbud eller beskyttet beskaftigelse.

2. Skal hjzlpe alle, der onsker det, i job, og ikke krzve, at borgerne
forst kvalificerer sig pa en eller anden made.

3. Jobbet skal komme hurtigt, uden at der bruges for meget tid pa tra-
ning, vurdering og radgivning.

4. Beskeftigelsesindsatsen er nart integreret med behandlings- og stot-
teindsatsen.

5. Formidlingen af job bygger pa borgerens ensker, styrker, kunnen og
erfaring,

6. Stotten til borger og arbejdsplads er individuel og uden tidsbe-
greensning.

7.  Stotten omfatter ogsa radgivning af borgeren med hensyn til ydelser,
sdledes at frygten for at miste ydelser ikke stiller sig i vejen for opna-
else og fastholdelse af job.

Den type Supported Employment, som er mest interessant i forhold til
denne oversigt, er den, der kaldes Individual Placement and Support
(IPS). IPS udmarker sig ved at integrere beskaftigelsesindsatsen med
behandlingsindsatsen over for mennesker med sindslidelser. Det sker
ved, at jobformidleren arbejder som integreret medlem af det team, som
star for behandlingen af borgeren. IPS hanger derfor naturligt sammen
med AO/ACT, hvilket dog ikke udelukker, at IPS eller andre former for
Supported Employment ogsa muligvis kan integreres med andre behand-
lingsformer.

Supported Employment er forst udviklet i USA og har siden
bredt sig til andre omrader, derunder Europa. De europaiske lande ad-
skiller sig fra USA ved at have flere stotteordninger og lidt mindre tro pa
det frie marked, og det gor, at europaerne bloder lidt op pa det forste af
de nzvate principper. Europa-Kommissionen (2012) karakteriserer Sup-
ported Employment i Europa som en ordning, der stotter mennesker
med handicap eller andre grupper med at fi arbejde pd det dbne marked.
Supported Employment udeves af en jobcoach eller beskeaftigelsesspeci-
alist. Det er vigtigt, at borgeren bliver bevidst om sine ferdigheder og
jobensker og aktivt soger job af den onskede type.
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Supported Employment er dermed ikke frivilligt arbejde, praktik,
jobtrening, beskyttet arbejde eller arbejde pa en speciel arbejdsplads for
handicappede, og det er heller ikke et rent lontilskud uden tilknytning af
individuel opfolgning og stette til borger og arbejdsplads.

Europa-Kommissionen (2012) opsummerer, at Supported Em-
ployment antager mange forskellige former 1 Europa, og at mange af dis-
se kun lever op til en del af principperne i det oprindelige Supported
Employment. Specielt benyttes der ofte lontilskud, eller der er tale om
reduceret lon eller ulonnet praktik. De betydeligt hojere handicaprelate-
rede ydelser i Europa og traditionen for sarlige job og sarlige virksom-
heder (fleksjob, skinejob, lentilskudsjob, socialokonomiske virksomhe-
der og beskyttet beskeaftigelse) gor tenkningen om Supported Employ-
ment andetledes her.

Der er nxppe hindringer for, at Supported Employment kan
indgd i behandlingen af sindslidelse i Europa. Vi har ikke fundet sidanne
forseg, men grunden til det er formentlig, at integration af social indsats
og behandlingsindsats over for mennesker med sindslidelse 1 det hele
taget ikke er ndet sd langt endnu i denne del af verden.

Et specialnummer af Journal of 1 ocational Rebabilitation handler
om Supported Employment i Europa i dag. Spjelkavik (2012) fortaeller
her, at Sverige og Norge tog Supported Employment op i 1990’erne,
fulgt af Finland og Island, mens metoden kun findes sporadisk i Dan-
mark. I alle de skandinaviske lande dominerer ’train and place” imidler-

tid stadig.

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF SUPPORTED EMPLOYMENT

Effekter af beskaftigelsesindsatser til personer med svar psykisk sygdom
er belyst i et ret nyt review pa dansk af Christensen og Nordentoft (2011).
De finder sterk evidens for, at SE og IPS er de mest effektive metoder
til at skabe ansaxttelse pa det ordinxre arbejdsmarked for navnte gruppe,
samt at deltagelse 1 IPS ikke leder til oget stress, symptomer eller andre
negative folger. Traning giver derimod ikke storre tilknytning til det or-
dinzre arbejdsmarked end standardbehandling. Det galder uanset omra-
dets ledighed og personens ovrige egenskaber. Der er endvidere evidens
for, at psykiatrisk eller psykologisk behandling uden arbejdsmarkedsind-
sats ikke forer til ansattelse, samt at SE og IPS ber vare en integreret del
af en behandling.
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Et Cochrane-review om erhvervsmassig rehabilitering af men-
nesker med alvorlig psykisk sygdom finder som sit hovedresultat, at
Supported Employment er bedre end trening for jobbet til at bringe
gruppen i beskaftigelse pd almindelige vilkdr (Crowther m.fl., 2001a;
2001b). Supported Employment har en effekt, mens treening for jobbet
ikke har nogen. Derimod har hverken Supported Employment eller trze-
ning for jobbet nogen betydning for reduktion af symptomer.

Bond (2004) konkluderer pa baggrund af ni randomiserede kon-
trollerede forsog (RCT) og fire studier, hvor dagtilbud er erstattet af
Supported Employment, at der er sterk evidens for effekten af hans
principper 2 og 3 og ret sterk evidens for effekten af hans princip 4, som
er nevant ovenfor. Den borger, der er motiveret, og som hurtigt seger og
far job, far altsd storre succes. Det har ogsa betydning, at en borger soger
job, som hun eller han gerne vil have. Endelig har det ogsd betydning,
hvis behandling og stotte er integreret i jobindsatsen,

Et stort randomiseret kontrolleret forseg i syv amerikanske sta-
ter viser, at borgere, der modtog integreret psykiatrisk og beskaftigel-
sesmassig indsats, kom i arbejde dobbelt sa ofte som borgere, der mod-
tog sedvanlig indsats efter kontrol for en rakke baggrundsfaktorer
(Cook m.fl., 2005). Det viser desuden, at resultaterne er bedre for borge-
re under 30 dr end for borgere over 30 dr (Burke-Miller m.fl., 2012). An-
vendelsen af best practice-modeller har en betydning, og den er markant
hojere i omriader med hoj beskaftigelsesgrad end i omrader med ledighed
(Cook m.fl., 2000). Endelig viser forsoget, at komorbiditet forringer re-
sultatet, og at ferre fir job blandt mennesker med sindslidelse, der ogsa
har udviklingshemning, er blinde eller aids-ramte (Cook m.fl., 2007).

Bond m.fl. (2008) har udarbejdet et review over elleve randomi-
serede kontrollerede forsog med IPS, som er en opdatering af det tidlige-
re Cochrane-review af mange af de samme forfattere, ligeledes med elle-
ve forseg, men ni af de elleve forseg i det nye review er fra 2002 og frem,
og de er alle med ren IPS. Forfatterne finder, at mens kun 23 pct. fra
kontrolgruppen kommer i beskaftigelse pa almindelige vilkar, gelder det
tilsvarende for 61 pct. af IPS-gruppen. IPS-gruppen fik deres arbejde
mere end to méneder tidligere end kontrolgruppen, to tredjedele af dem
fik arbejde i mere end 20 timer om ugen, og de var i arbejde 1 gennemsnit
nasten halvdelen af det forste dr derefter. Alle disse resultater er bedre
for IPS-gruppen end for kontrolgruppen, ikke alene alt 1 alt, men ogsa 1
hvert af de elleve forsog.
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Supported Employment i Europa er belyst af Burns m.fl. (2007b)
gennem et randomiseret kontrolleret studie (RCT) i seks europaiske lan-
de. De belyser programmet Individual Placement and Support (IPS) an-
vendt pa 312 borgere, og en metaanalyse inddrager landenes lokale vel-
feerdssystemer og arbejdsmarkeder. Burns m.fl. viser, at IPS er mere ef-
fektiv end de szdvanlige beskaftigelsesindsatser over for gruppen med
sindslidelser. 55 pct. af IPS-gruppen kom i arbejde i mindst en dag sam-
menlignet med 28 pct. af kontrolgruppen. Desuden var der
dre ”drop out” i IPS-gruppen. De lokale ledighedsprocenter betod imid-
lertid ogsd meget for, hvor nemt det var for gruppen at komme i og at
opretholde beskzftigelse. Burns & Catty (2008) og Burns m.fl. (2008)
redegor for det samme studie og bringer stort set de samme resultater.

Rinaldi & Perkins (2007) sammenligner IPS med almindelig be-
skaeftigelsesindsats i England med et for/efter-design og finder tilsvaren-
de resultater. Rinaldi m.fl. (2010) diskuterer pd grundlag af en lang rakke
studier betingelserne for at implementere IPS i Storbritannien. De finder
tire barrierer herfor: frygt hos professionelle, borgere og familier for at
kaste sig ud i noget, som maske ikke holder; lave forventninger til de re-
sultater, det er muligt at opnd; mangel pa den form for stotte, som vi ved
virker og den krisebevidsthed, som har bredt sig i Europa i de senere ér.

Customized Employment Supports (CES) er en beskaftigelses-
model, som er designet til stofmisbrugere, som fir metadonbehandling.
Metoden er en form for Supported Employment, som forudsatter bor-
gerens aktive medvirken, mens en jobcoach arbejder intensivt med at
styrke selvtilliden. Magura m.fl. (2007) har et RCT studie, hvor CES-
gruppen signifikant oftere opnar betalt arbejde end kontrolgruppen, men
ikke oftere far arbejde pa sedvanlige vilkir og ikke opnér hejere lon.

En forebyggende metode, der ogsé har at gere med job og men-
nesker med sindslidelse, prasenteres i RCT studiet Demonstration to
Maintain Independence and Employment (DMIE) i Hawaii, Kansas,
Minnesota, and Texas i 2006-2007, og Linkins m.fl. (2011) analyserer
resultaterne fra Minnesota. Dette projekt gir ud pa at stille sundheds- og
beskeftigelsesindsats til rddighed for borgere med sindslidelse, som er 1
arbejde. Analysen viser, at DMIE-gruppen havde bedre funktionsevne
og farre ansogere om stotte efter forsegsperioden.

Chalamat m.fl. (2005) foretager en cost-benefit-beregning pa et
IPS-program for mennesker med skizofreni og lignende lidelser. Den
viser, at udgifterne til IPS-programmet er dobbelt sd store som de ind-
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tegter, det offentlige fir i form af reducerede kontantydelser til de pa-
geldende, og skatter, som disse betaler af deres indtaegter. Denne bereg-
ning er i overensstemmelse med tidligere analyser, fx Clark m.fl. (1998),
men den tager ikke eventuelle mindre behandlingsudgifter i betragtning.
Den tager heller ikke i betragtning, om det at have et job i sig selv er et
gode for borgeren.

Borgerens syn pa arbejdslivet er til gengald emnet for O’Day
m.fl. (2006). De peger pé det vigtige punkt, at et job for borgeren ikke
altid kun er et job — det kan i mange tilfelde, pracis som for de fleste
mennesker, indga i livsforlebet som et trin pd vejen til et bedre job sene-
re i livet. Ogsd mennesker med handicap tenker i mange tilfelde 1 karrie-
re. Dybdeinterview med psykiatriske patienter, som var beskaftigede 1 18
timer om ugen eller mere, viste, at over halvdelen tenkte pd deres job
som et trin pa stigen, som noget, der kunne bringe dem videre i en karri-
ere, som de havde mal og strategi for. Lidt under halvdelen betragtede
derimod deres job som simpelthen et arbejde, og de enskede at fortsatte
med dette eller med noget lignende.

Et review fra USA (Bond & Campbell, 2008) har undersogt og
sammenlignet flere evidensbaserede modeller inden for omridet med
rehabilitering for mennesker med sindslidelser. De har fundet frem til
scks evidensbaserede modeller: ACT, psykoedukation, Illness Manage-
ment & Recovery, Integrated Dual Disorders Treatment, Medication
Management og Supported Employment. Der er mest evidens for effek-
ten af ACT, psykoedukation og Supported Employment. Ved at trakke
pd andre review identificeres yderligere tre evidensbaserede modeller:
Supported Housing, Social Skill Training (SST) og Cognitive Behavior
Theory (CBT). Bond & Campbell (2008) identificerer flere kritiske resul-
tatomrader, hvor forskningslitteraturen byder pa utilstraekkelig vejledning
om modeller. De anforer, at der er et presserende behov for modeller,
der hjzlper mennesker med alvorlige sindslidelser inden for omraderne
parforhold, social funktion og undgdelse af fangsling.

BETYDNING AF EN BOLIG

Flere undersogelser i Nordamerika og Vesteuropa, bl.a. foretaget af Na-
tional Association of State Mental Health Program Directors
(NASMHPD) i USA, har godtgjort, at en af de bedste mader at integrere
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mennesker med sindslidelser i samfundet p, er at stille ordentlige, billige
og stabile boligmuligheder til rddighed. Derfor findes der ogsd mange
forskellige metoder, hvor behandling af mennesker med sindslidelser
kombineres med det at have en bolig til ridighed. Boligerne tilkobles den
noedvendige stotte, der giver mennesker med sindslidelser muligheden for
at bo selvstendigt og samtidig modtage stotte efter eget valg og behov
(Wong, Filoromo & Tennille, 2006; Fakhoury m.fl., 2002). Forskning har
vist, at mennesker med sindslidelser har hojere livskvalitet, ndr de mod-
tager lokal stotte, der har fokus pa at ege medbestemmelsen og integrati-
onen i lokalsamfundet. Undersogelser viser ogsd, at ambulante patienter
har hojere livkvalitet end indlagte patienter, og derfor kan boligen ogsa
siges at spille en betydelig rolle (Brunt & Hansson, 2004).

HOUSING FIRST

Housing First blev udviklet i starten af 1990’erne pa det psykiatriske fa-
kultet pA New York University, School of Medicine i samarbejde med
organisationen Pathways to Housing. Grundtanken bag Housing First er,
at det at have et sted at bo er en menneskeret, som ingen mennesker bor
negtes adgang til — heller ikke, selv om de er misbrugere af alkohol eller
stoffer. Derfor adskiller Housing First-modellen sig markant fra an-
dre “housing”’-modeller, der ofte kun tilbyder et sted at bo, hvis den
hjemlose gir i behandling for sit misbrug (Tsemberis, 2005). De skandi-
naviske velferdsmodeller giver betydeligt storre sikkerhed for bolig end
den amerikanske, sd her er Housing First-tankegangen knap s revoluti-
onerende. Litteraturen om housing er praget af, at hjemloshed er en
langt storre risikofaktor for mennesker med sindslidelse uden for Europa,
end den er herhjemme. Mange mennesker med sindslidelse, som her i
landet kunne klare sig selv med kontanthjzlp og eventuelt bostette, vil i
USA blive hjemlose og benytte herberger.

Housing First tilbyder selvstendige boliger, som ikke er betinget
af deltagelse i behandling eller afholdenhed. Housing First legger stor
veegt pa, at borgerne har mulighed for at valge stottetjenester sideloben-
de med at blive huset, fx behandling for misbrug og psykose, stotte til at
komme i bedring og i arbejde samt integration i lokalsamfundet og i sam-
fundet generelt. Men deltagelse 1 eksempelvis afvenning er altsa ikke et
krav for at komme i bolig. Tankegangen bag Housing First bygger pé
nogle grundleggende principper, der omfatter, at det er en basal ret for
mennesket at have et sted at bo, at borgerne er i stand til at traffe kom-
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petente valg, og at det er muligt at komme sig over en psykisk sygdom
(Tsemberis, 2005; O’Campo m.fl., 2009). En bolig, hvor beboeren ikke
er udsat for fysisk fare, eller hvor der ikke konstant er overhangende fare
for at blive sat pd gaden af myndighederne, og hvor det ikke kraves, at
man er underlagt et herbergs regler, skal bidrage til at styrke den enkeltes
uathengighed, folelse af valgfrihed og selvstendighed. Milgruppen er
den svageste gruppe af hjemlose, der har levet pa gaden eller pa instituti-
on i lang tid og har en psykisk lidelse med tilbagevendende misbrug samt
andre helbredsproblemer (Tsemberis, 2005).

Housing First er en helhedsorienteret tilgang, der ved hjzlp af
ACT-teams forsoger at afhjelpe mange af borgernes problemer ogsd ud
over hjemloshed, psykisk helbred og afvaenning. Den forsoger ogsd at
stotte borgerne i deres rehabilitation, forvaltning af ekonomiske sager,
reintegrationen i samfundet og i retslige sager. Man forsoger at dakke si
mange af borgerens behov som muligt ud fra et helhedsorienteret per-
spektiv gennem de tilknyttede ACT-team (O’Campo m.fl., 2009; Tsem-
beris, 2005). Housing First lader borgerne velge, i hvilken reekkefolge de
vil modtage de respektive stottetjenester. Det kliniske personale arbejder
ud fra en recovery-tankegang, hvilket betyder, at de tager fat i de svageste
borgere og arbejder ud fra den tilgang, at neglen til en succesfuld bedring
for disse borgere er en styrkelse af deres tillid og personlige forhold.
Tanken er, at borgerne opnér den bedst mulige kontrol med eget liv og
bedringsproces, hvis man overlader beslutningsprocesserne til dem selv.
Et ACT-team bestir hos Pathways to Housing af socialridgivere, psykia-
tere, sygeplejersker, beskaftigelseskonsulenter og en administrativ assi-
stent. Et team bestdr af otte medarbejdere, der yder stotte til 70 klienter
(Tsemberis, 2005).

Stort set alle borgere, der er tilknyttet Pathways to Housing, veal-
ger at fa en bolig, for de valger at modtage andre ydelser. Der har veret
en storre nedgang i misbrug hos borgere, der med det samme far stillet
en bolig til radighed end hos borgere, der har faet en mere ustabil bolig
eller bor pa et herberg eller en institution. Det har vist sig, at hvis en til-
gang afhjelper mange af borgernes umiddelbare behov, sa kan borgeren i
hojere grad fokusere pa at bekempe sit misbrug og sin psykiske lidelse
(O’Campo m.fl., 2009).
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SUPPORTIVE HOUSING OG SUPPORTED HOUSING
Supportive/Supported Housing (SH) er udviklet pd baggrund af en et-
kendelse af de vanskeligheder, mennesker med sindslidelse ofte har ved
at finde et sted at bo og fastholde et liv i egen bolig. Desuden har man
set, at personer med psykiske lidelser har gavn af en lokal samfundsbase-
ret intensiv behandling (Intensive Community Treatment) og rehabilite-
ring, sid de pd et tidspunkt kan bo i almindelige omgivelser i lokalsam-
fundet (Wong & Solomon, 2002). Tankegangen bag SH er, at mennesker
med sindslidelse kan opnéd en rolle og en livsstil som almindelig sam-
fundsborger i et normalt boligkvarter, hvis man tilbyder dem fleksibel og
individualiseret behandlingsmassig stotte.

SH er sdledes et personcentreret alternativ til den sakaldte residen-
tial continunm-model, som er en model, der fokuserer meget pa stotte, der
er forankret i en boform eller boligomride, og som efter manges mening
derfor ikke er fleksibel og individualiseret (Wong, Filoromo & Tennille,
2006). Tilgangen SH er udviklet pd baggrund af et fokus pa vigtigheden
af valgmulighed for borgeren som fundament for den service, der ydes,
samt at rehabilitation skal forega i det miljo, hvor den rehabiliterede pet-
son skal vare pa lengere sigt (Tsemberis m.fl., 2003). Det skal nzvnes, at
der er mange mader at implementere SH pa, alt efter hvilke praemisser og
praktikker man arbejder ud fra. Eksempelvis skelnes der nogle gange
mellem Supportive Housing og Supported Housing, og andre gange
skelnes der ikke. I det folgende forseger vi at identificere de grundlag-
gende principper og metoder, der ligger til grund for tilgangene.

Supported Housing kan bade vare selvstendige boliger, hvor den
enkelte modtager stotte i eget hjem, eller det kan vare et samlet bolig-
kompleks i lokalsamfundet, hvor borgeren bor sammen med andre men-
nesker med sindslidelse, og hvor der i mange tilfxlde er tilknyttet fast
personale (Brunt & Hansson, 2004). Hensigten med Supported Housing
er, at borgerne skal tilbydes almindelige boliglesninger, dvs. de samme
boligmuligheder som den generelle befolkning bliver tilbudt. Servicetil-
bud som afvenning, psykoterapi mm. skal vare uathaengigt af boligen,
hvilket vil sige, at personen med sindslidelse kan beholde sin bolig, selv-
om denne mitte fa et tilbagefald eller ikke mede op til de stottetjenester,
der tilbydes. Ideen er at skabe et sd stabilt og normalt boligmiljo som
muligt (Nelson m.fl., 2007). Et vigtigt princip er ogsa, at brugerne af
Supported Housing har valgmulighed og kontrol i forhold til, hvor de
bor, hvordan de bor og den professionelle stotte, som de skal modtage.

52



Milet med Supported Housing er i forlengelse af det at hjzlpe
individerne med selv at vzlge, modtage og beholde den type af bolig,
som de har behov for og ensker. Derudover er formélet med Supported
Housing, at individet bliver empowered og derigennem fir kontrol over
eget liv og livsindhold (Nelson m.fl., 2007). I Sverige anvendes Suppor-
ted Housing bdde i forbindelse med fxlles og selvstendige boliger. I de
feelles boliger er der typisk tre til syv beboere, og personalet varierer fra
to til ni personer — det kan vare deltids- eller degnpersonale. I de selv-
stendige boliger, der bestar af lejeboliger, modtager personerne individu-
el bostette mindst fire timer om ugen ud over den stotte, de modtager i
forhold til beskzftigelse og socialisering i fx dagcentre (Brunt & Hansson,
2004).

Supportive Housing beskrives som en model, hvor formilet er at
yde professionel terapeutisk stotte i en bolig. Fokus er pd rehabilitering
og udvikling af borgerens evner til at bo for sig selv. Ideelt er det hensig-
ten, at der skal vare en variation af boligmuligheder, der hver har en for-
skellig grad af stotte. Saledes er det meningen, at beboerne, mens deres
evner udvikles, kan rykke fra boligtype til boligtype og til sidst bo selv-
stendigt. I realiteten kan Supportive Housing nojes med at besta af et
bofallesskab, dertil indrettede beskyttede lejligheder og private lejlighe-
der, hvor stotte tilbydes en gang om ugen. Meningen er, at en person
forst skal flytte til et nyt miljo, ndr personen har tillert sig alle de ned-
vendige evner pa det sted, hvor de bor (Dorvil m.fl., 2005). Der legges
stor vagt pd samfundsintegration og foranstaltninger af boliger, der in-
deholder de stottetjenester, som kan hjalpe mennesker med sindslidelse
til at blive integreret i samfundet. Derudover fokuseres der meget pa
hjxlp til selvhjalp, borgerens onsker og behov samt empowerment af bor-
geren (Wong & Solomon, 2002; O’Campo m.fl., 2009).

Umiddelbart er det svart at gennemskue, hvilken forskel der er
pé henholdsvis Supported Housing og Supportive Housing, og nogle
steder virker det som om, at begreberne dakker over det samme. Hvis vi
skulle identificere en forskel, sd skulle det vare, at Supportive Housing, der
gradvist flytter beboerne fra boligtype til boligtype med mélet om at ende
med en selvstendig bolig, minder om trinmodellen, som vi kender den
fra Danmark. En forskningsoversigt fra Canada (Nelson, 2010) skelner
mellem Supportive Housing og Supported Housing. Supportive Housing
beskrives som bestaende af bofxllesskaber med rehabiliteringspersonale.
Beboerne har lille medbestemmelse i forhold til, hvem de onsker at bo
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med, og hvilke tilbud de modtager. Personalet arbejder i bofzllesskabet,
hvor rehabiliteringstilbuddene gives. Supported Housing er kendetegnet ved
uathaengige lejligheder, hvor det tilknyttede personale kommer udefra og
mere har en facilitatorrolle end en rehabiliteringsrolle. Borgerne har hoj
grad af medbestemmelse i forhold til egen bolig og i forhold til, hvilke
tilbud de onsker at modtage. Her minder Supported Housing om bostot-
te, som den fungerer i Danmark.

Den canadiske forskningsoversigt skelner altsa meget klart mel-
lem de to begreber, men det er ikke vores opfattelse, at alle studier opde-
ler begreberne pa samme made. Nelson skriver, at hvor Supportive Hou-
sing og Supported Housing tidligere stod 1 meget skarp kontrast til hin-
anden, sd er forskellen over tid blevet mere udvisket. Eksempelvis be-
skriver nogle studier, at Supported Housing ogsd godt kan besta af bo-
faellesskaber eller bosteder, hvor flere mennesker med sindslidelser bor
under samme tag. Nedenfor beskrives den evidens, der eksisterer for ef-
fekten af Supported Housing og Supportive Housing. Da det er forskel-
ligt, om undersogelserne omtaler housing-indsatsen som supported eller
supportive, har vi valgt at benytte det begreb, som den undersogelse, vi
henviser til, anvender.

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF SH
SH har vist sig effektiv med hensyn til at reducere antal hjemlosedage, at
give storre boligstabilitet, at reducere antallet af hospitalsindleggelser og
fengselsophold, reducere symptomer pa sindslidelse, forbedre sociale
kompetencer og personlige forhold samt forbedre livskvaliteten. Gene-
relt har det vist sig, at nermiljoet omkring et housing-program betyder
meget. Det er vigtigt, at mennesker med sindslidelser ikke bor i et miljo,
hvor der er meget uro og kriminalitet, da dette kan medvirke til at frem-
kalde psykiske symptomer og social isolation (Wong, Filoromo & Ten-
nille, 2006; Lee, Wong & Rothbard, 2009). Erfaringer fra Canada har vist,
at selvom meningen med Supportive Housing er, at beboerne skal flytte i
takt med, at deres evner udvikles og forbedres, sia ender mange alligevel
med at blive boende det samme sted, fordi de bliver glade for boligen og
lokalmiljget (Dorvil m.fl., 2005).

Tidligere omtalte forskningsoversigt (Nelson, 2010) har beskre-
vet evidensen for bide Supportive Housing og Supported Housing. I
forhold til Supportive Housing har studier vist, at denne tilgang reducerer
antallet af hospitalsindleggelser og forbedrer arbejdsevnen i forhold til
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mennesker med sindslidelse, der modtager saedvanlig behandling. Ifelge
Nelson er forskningen omkring Supportive Housing praeget af mange me-
todologiske problemer, men mange review viser alligevel, at Supportive
Housing har mange positive indvirkninger pid mennesker med alvorlige
sindslidelser.

I forhold til Supported Housing findes der en del forskning om-
kring folgende forhold: 1) borgernes boligpraferencer, 2) vigtigheden af
kontrol og medbestemmelse, 3) implementeringen, og 4) udfald. I for-
hold til borgernes boligpraferencer er det i Supported Housing vigtigt at
sporge borgerne, hvor de ensker at bo fremfor at antage, at professionel-
le ved bedre. Overordnet viser forskningen, at mennesker med sindsli-
delser foretrakker at bo i en uathangig bolig. Et review (Tanzman, 1993)
viser, at mennesker med sindslidelse ensker at bo i uathangige boliger
(eget hus eller egen lejlighed), gerne vil bo med en ven eller partner og
ikke andre mennesker med sindslidelser, opfatter lav indkomst som en
vaesentlig barriere for at opna en bolig af god kvalitet, og de ensker per-
sonale, der er tilgengeligt 24 timer i degnet, men deres bolig skal ikke
vare dognbemandet. I forhold til vigticheden af kontrol og medbestem-
melse i Supported Housing viser reviewet, at disse faktorer hos personer
med sindslidelser kan péavirke det uvathzngige virke, boligtilfredsheden,
boligstabiliteten og den psykologiske stabilitet i en positiv retning. Andre
undersogelser har vist, at kontrol og medbestemmelse giver oget livskva-
litet og bedre integration i lokalmiljoet for mennesker med sindslidelser. I
forhold til implementeringen af Supported Housing er det vigtigt at spe-
cificere, hvad der er hovedelementerne i tilgangen — sarligt, nar forskel-
len mellem Supportive Housing og Supported Housing, som tidligere
nevat, er mindre tydelig i dag, end den var tidligere. I forhold til udfald
af Supported Housing har flere studier sammenlignet tilgangen med
seedvanlig behandling. Der er fundet evidens for, at Supported Housing
sammenlignet med sadvanlig behandling forbedrer boligstabiliteten og
boligtilfredsheden, reducerer hospitalsindleggelser samt mindsker mis-
brug af stoffer og alkohol (Nelson, 2010).

Et canadisk review har undersogt effekten af bostotte (housing
and support), ACT og Intensive Case Management (ICM) for mennesker
med sindslidelser, der tidligere har veret hjemlose. Studiet viser, at disse
programmer reducerer hjemlosheden og hospitalsindleggelser signifikant.
De bedste resultater for boligstabilitet blev fundet for bostetteprogram-
mer (housing and support) (effektstorrelse = 0,67), efterfulgt af ACT
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alene (effektstorrelse = 0,47), mens de darligste resultater blev fundet for
de programmer, der alene bestod af ICM (effektstorrelse = 0,28) (Nelson,
Aubry & Lafrance, 2007).

Et andet systematisk review fra Canada (Kyle & Dunn, 2008)
har undersogt forholdet mellem boligen og sundheden for voksne med
alvorlige og vedvarende psykiske lidelser. Reviewet indeholder dermed
studier, der statistisk har undersogt, hvordan sundhedsforhold athznger
af boligrelaterede variable. Baggrunden for reviewet var en viden om, at
voksne mennesker med alvorlige og vedvarende psykiske lidelser (Persi-
stent and Severe Mental Illness, PSMI) identificerer boligen som en vig-
tig faktor for at opna bedre helbred og opretholde dette. Imidlertid bor
mange i ringe boliger, som er fysisk utilstraekkelige, overfyldte og er pla-
ceret i et uroligt og uhensigtsmassigt boligomrade. Megen forskning
omkring boligens betydning for mennesker med sindslidelser viser, at
denne har stor betydning for, om mennesker med sindslidelser forbliver
boende. Kyle og Dunn (2008) vil derfor se pd, om boligen ogsd har en
helbredsmassig betydning. Resultaterne, der gennemgis i reviewet, viser,
at der er evidens for, at boliginterventioner gavner den hjemlose popula-
tion, men der er behov for mere forskning omkring boliglesninger for
mennesker med sindslidelser, der bor i uholdbare og uegnede boliger.
Det forslas, at boliginterventioner er en del af behandlingen, nir menne-
sker med sindslidelse udskrives fra hospitalet. Reviewet viser, at perma-
nente boliger minimerer skade og muligvis kan medvirke til, at menne-
sker med alvorlige og vedvarende sindslidelser frivilligt soger behandling.
Derfor anbefaler forfatterne tidsubegraensede boliger, da alvorlige og
vedvarende sindslidelser er en kronisk og ustabil tilstand, som krever
stabile omgivelser for at opretholde helbredstilstanden.

Et amerikansk review (Newman, 2001) har undersogt forholdet
mellem boligens kvaliteter og alvorlig sindslidelse. Der er inddraget 32
studier fra perioden 1975-2000. Tre studier viste, at forbedret kvalitet af
boligen ikke gav nogle langsigtede effekter pa boligtilfredsheden, ud over
hvis der var tilbudt Case Management. Tre studier viste bedre resultater
for lokalmiljoer med ferre beboere. Et andet studie viste, at personer
med sindslidelser, som bor i mindre, kvalitetsmassige gode og ikke-
institutionaliserede miljoer, har mindre sandsynlighed for at fa en forstyr-
rende adferd, nar en storre del af de andre lejere ogsa er mennesker med
alvorlige sindslidelser. Reviewets mest solide resultat var, at uathangige
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boliger blev associeret med storre tilfredshed med bade bolig og lokal-
omrade.

En canadisk opfoelgningsstudie (Nelson m.fl., 2007) har under-
sogt sammenhangen mellem kontrollen i egen bolig og den subjektive
livskvalitet, herunder integrationen i lokalsamfundet, for mennesker med
sindslidelser. Forst og fremmest viser undersogelsen, at der for menne-
sker med sindslidelser er sammenhaxng mellem kontrol i egen bolig og
opfattelsen af, at boligen er af god kvalitet. Undersogelsen viser ogsa, at
kontrol i egen bolig og valgmuligheder i forhold til boligen giver en hgje-
re livskvalitet for mennesker med sindslidelser. Ligeledes viser underso-
gelsen, at jo bedre kvalitet boligen er af, jo bedre er opfattelsen af den
subjektive livskvalitet. Dette vil altsd sige, at den subjektive livskvalitet
béde forbedres af boligens materielle kvalitet og af psykiske faktorer som
kontrol og valgmuligheder i forhold til boligen. Forholdet mellem stotte-
personale og borgerne samt borgernes oplevelse af at have kontrol over
den professionelle stotte har ogsd positiv indvirkning pa integrationen i
lokalsamfundet.

Samme studie har ogsd undersogt forskellen mellem selvstaendi-
ge boliger og falles boliger i forhold til felelsen af kontrol og medbe-
stemmelse 1 boligen, kvaliteten af boligen og kontrollen over den profes-
sionelle stotte for mennesker med sindslidelser. Studiet viser, at menne-
sker med sindslidelser, der bor i selvstendige boliger, foler en hojere grad
af kontrol over den professionelle stotte end dem, der bor i fzlles boliger.
De, der bor i selvsteendige boliger, foler ligeledes, at de har mere kontrol
og medbestemmelse i forhold til boligen end dem, der bor i falles boliger.
Derfor konkluderer studiet, at det er vigtigt, at selvstendighed og med-
bestemmelse tenkes ind i udviklingen af botilbud til mennesker med
sindslidelser (Nelson m.fl., 2007).

Et randomiseret kontrolleret studie fra USA har undersogt ef-
fekterne af at modtage Illness Management & Recovery (IMR) sammen
med Supporttive Housing sammenlignet med kun at modtage Supportive
Housing. De forsogsdeltagere, der modtog IMR, viste signifikant flere
forbedringer end kontrolgruppen i1 bade selvrapporteret og klinisk styring
af egen sygdom samt interviewbaseret vurdering af symptomer og psy-
kosocial funktion. Begge grupper forbedrede egen vurdering af bekym-
rende symptomer og havde lave indleggelses- og misbrugsrater, mens
undersogelsen stod pa. Overordnet indikerer undersogelsen, at IMR er
effektiv til at forbedre styring af egen sygdom og social funktion for
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mennesker med alvorlige sindslidelser, der modtager Supportive Housing
(Levitt m.fl., 2009).

Et komparativt svensk studie (Brunt & Hansson, 2004) hat bl.a.
sammenlignet den subjektive livskvalitet med indlagte patienter (inpati-
ents) med brugere af Supported Housing, som bade kan vere 1 selvsten-
dige boliger eller i fxlles boliger. I undersogelsen gores der brug af The
Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) til at male livskvaliteten hos
mennesker med sindslidelser i forhold til ni faktorer: beskaftigelse, fritid,
religion, skonomi, boligsituation, tryghed, familierelationer, sociale rela-
tioner og helbred. Brugerne af Supported Housing rapporterede hojere
subjektiv livskvalitet end de indlagte patienter i forhold til fire faktorer:
beskaftigelse, fritid, boligsituation og sociale relationer (Brunt & Hans-
son, 2004).

En kvalitativ undersogelse fra Canada (Nelson m.fl., 2005) har
undersogt, hvordan mennesker med sindslidelser oplever at vare brugere
af Supportive Housing. Kvalitative interview med borgerne viser, at de
selv oplever mere velvere og en storre folelse af uathengighed, og at de
synes, at deres fremtidsudsigter ser bedre ud end deres liv, for de var
brugere af Supportive Housing. Samtidigt har det vist sig, at borgerne
ogsa har lettere ved at kontrollere et eventuelt stofmisbrug. Undersogel-
sen har dog ogsé vist negative udfald, da enkelte har oplevet tab af per-
sonlig frihed og selvstendighed. Nogle borgere folte sig utrygge ved at
dele veerelse med andre, og nogle folte, at det var direkte negativt at have
personale pé stedet, der tog sig af mange af de praktiske ting, da dette
ikke medvirkede til at oge folelsen af selvstendighed.

DOBBELTDIAGNOSE

Som de folgende review belyser, er der evidens for, at borgere med dob-
beltdiagnose mé have behandlet bide misbruget og den psykiske lidelse
som en samlet pakke, for at nogen af behandlingerne vil lykkes. Men
man kan ikke sige, at der evidens for, at integreret behandling er bedre
end en pakke, der indeholder de to behandlinger. Derimod er det vist, at
bade almindelige misbrugsbehandlinger og almindelige behandlinger for
psykiske lidelser ogsa virker pa borgere med dobbeltdiagnose. Om me-
toder ved man, at det er vigtigt at arbejde med borgerens motivation.
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Kognitiv adferdsterapi i sig selv er ikke nok, men kan maske gore virk-
ningen af motivationsmetode mere langtidsholdbar.

Betegnelsen ”dobbeltdiagnose” (Dual Diagnosis, DD) benyttes
sedvanligvis, nar der er tale om en samtidig athengighed af stoffer eller
alkohol og en psykiatrisk diagnose. Enkelte artikler benytter dog udtryk-
ket Dual Diagnosis, nar der er tale om flere psykiatriske diagnoser. Nogle
bruger udtrykket Addictive and Mental Disorder (AMD) — det er mere enty-
digt, men sjxldent benyttet.

Ifolge Kavanagh & Connolly (2009) har mennesker, der bide
har misbrug og sindslidelse, ofte flere former for misbrug og flere former
for sindslidelse samtidig. En stor del af misbrugerne har sindslidelser, og
en stor del af dem med alvorlig sindslidelse har misbrug. De to former
for behandling er pd mange méder gensidigt athengige, og der er derfor
grund til at se dem i sammenhzng. Behandlingerne kan samordnes pa tre
méder: som sekventiel, parallel eller integreret behandling. Kavanagh &
Connolly (2009) mener, at det i den forbindelse har betydning, hvordan
kausaliteten er mellem misbruget og sindslidelsen. De anforer endvidere,
at problemer med sekventiel og parallel behandling har fort til udviklin-
gen af integreret behandling, og de giver en beskrivelse af isar integreret
behandling. De kommer endvidere ind pa betydningen af borgerens mo-
tivation samt af stotten fra omgivelserne for at kunne hdndtere den stress,
der er forbundet med gennemforelse af behandlingen.

Drake (2007) giver en oversigt over 40 kontrollerede psykosocia-
le interventioner pa omridet, hvor han blandt andet uddyber begre-
bet “integreret behandling”. Det viser sig, at udtrykket “integreret be-
handling” kan dakke over meget forskellige ting, alt efter hvad det er,
der integreres, og hvordan dette gores. Det samme indtryk giver den
forskning, der i evrigt skal refereres i det folgende. En beskrivelse af in-
tegration findes ogsa 1 en oversigtsartikel af Drake & Mueser (2000), som
pé dette tidspunkt nar den konklusion, at adskilte behandlinger er inef-
fektive, men integrerede behandlingsprogrammer er mere lovende.

Ved integreret behandling forstar Drake & Mueser (2000) et til-
bud med samme personale pi de to omrader, som de har ansvar for at
kombinere, saledes at der bade sker en behandling af misbrugsproblema-
tikken og af sindslidelsen. Det betyder, at de kendte behandlinger for
sindslidelse og de kendte misbrugsbehandlinger ma tilpasses til borgere
med DD. De ydes ofte ambulant, der er et serligt blik pa fastholdelse i

59



behandling, der horer ofte en motivationsstyrkende indsats med, og man
mé regne med, at indsatsen tager lang tid.

Nogle review-artikler fra den forste halvdel af 00’erne sammen-
ligner integreret behandling af mennesker med DD med opdelt behand-
ling. Donald, Dower & Kavanagh (2004) konkluderer pd baggrund af de
10 RCT studier, de kan finde, som opfylder deres inklusionskriterier, at
evidensen for, at integrerede tilgange er bedre end opdelte tilgange, er
tvetydig. Af de ti undersogelser, der indgar i reviewet, sammenligner kun
en enkelt en integreret tilgang med en parallel, og ingen sammenligner
med sekventiel tilgang. De fleste sammenligner med en ”sadvanlig be-
handling”, som enten kun drejer sig om misbruget eller kun drejer sig om
sindslidelsen. Der mangler siledes relevant forskning for at sammenligne
en integreret tilgang med en opdelt.

Drake, Mueser, Brunette & McHugo (2004) nir i et samtidigt
review af 26 kontrollerede undersogelser, 16 ambulante og 10 institutio-
nelle — hvoraf tre ogsd er med i Donald, Dower & Kavanagh’s materiale
— til en helt anden konklusion. Selv om de indremmer, at mange af for-
sogene har metodiske svagheder, er deres konklusion, at de samlet set
stotter evidens for, at en samlet pakke af ambulant behandling for sinds-
lidelsen og for misbruget har en effekt. De konkluderer endvidere, at det
at styrke deltagernes motivation og engagement og hjxlpe dem til at ud-
vikle feerdigheder og stotte deres recovery er vigtigt at have med. Endvide-
re mener de, at der er evidens for, at en institutionel behandling virker
for de svareste tilfaelde, hvor en ambulant tilgang ikke har nogen effekt.

Vel nok i erkendelse af, at en entydig evidens for integration af
misbrugsbehandling og behandling for sindslidelse ikke kan opnas, tager
nogle senere review-artikler beskedent fat pa mere overkommelige dele
af problemstillingen. Tiet & Mausbach (2007) ser pa 59 studier, hvoraf
36 er RCT studier. Trods det store antal undersogelser er der alligevel
kun fi pd hvert af de underomrider, som fremkommer, nir det tages i
betragtning, at der er flere typer misbrug og flere slags sindslidelser. 15
studier handler om samtidigt alkoholmisbrug og depressiv lidelse, 11
studier handler om samtidigt misbrug af et eller andet stof og angstlidelse,
mens de ovrige enkeltgrupper af DD er mindre. Deres konklusion er, at
en behandling, der almindeligvis reducerer stofbrug, ogsa virker pa DD-
patienter og en behandling, der i almindelighed reducerer psykiske symp-
tomer, ogsa vitker pa DD-patienter, mens det stadig er uklart, om en
integreret behandling virker bedre.
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En rxkke review ser nermere pa enkelte sider af indsatsen. Bar-
rowclough, Haddock, Fitzsimmons & Johnson (2006) konstaterer, at der
har varet opmuntrende resultater af motivationelle strategier, enten alene
eller sammen med CBT. Drake, O'Neal & Wallach (2008) konkluderer i
et review af 45 kontrollerede studier — 22 eksperimentelle og 23 kvasi-
eksperimentelle — at det er blevet pavist, at tre typer af metoder har en
effekt pd misbrugsproblematikken for DD-gruppen. Det drejer sig om
gruppeterapi, Contingency Management og institutionel behandling.
Horsfall, Cleary, Hunt & Walter (2009) legger en anden vinkel pd pro-
blematikken. De navner, at behandlingen ofte er skraddersyet til den
enkelte borgers problematik og kan bestd i motivationel interviewteknik,
kognitiv adferdsterapi, Contingency Management, tilbagefaldspraventi-
on, Case Management og fardighedstrening. I alle tilfaelde er det imidler-
tid vigtigt, at de er velkoordinerede, har en team tilgang, er multidiscipli-
neaere, har specialtraenet personel, 24 timers service, omfatter flere typer
programmer og har en langtids follow-up. Som man kan se, peger denne
opremsning pa flere sider af ACT metoden.

Nogle review fra de senere 4r tager enkelte metoder op, isar har
der vaeret interesse for at se pd metoden Motivationelle Interview. Cleary.
Hunt, Matheson & Walter (2009) konkluderer ud fra et review af 54 stu-
dier, hvoraf et var et review og 30 RCT’er, at der er god evidens for, at
Motivationelle Interview reducerer misbrug pa kort sigt, og at det i kom-
bination med CBT ogsi reducerer misbrug pa langt sigt. Derimod er der
ikke stotte for, at CBT i sig selv har nogen effekt. Contingency Manage-
ment betegner de som lovende, men der er for fi studier til, at det kan
fastslds, at der er en effekt.

Westra, Aviram & Doell (2011) ser 1 en forskningsoversigt spe-
cielt pa sporgsmalet om, hvorvidt der er stotte for, at det giver udbytte at
tilfoje Motivational Interviewing (MI) eller Motivational Enhancement
Therapies (MET) til behandlinger af mennesker med DD. Det konstate-
rer de, at der er. Kelly, Daley & Douaihy (2012) opsummerer i et review
af 24 reviews og 45 enkeltforsog den seneste evidens pa omradet be-
handling for DD. De nwvner, at der er sterk evidens for, at Motivational
Interviewing betyder noget for etablering af den terapeutiske alliance,
hvilket er en vigtig faktor i behandlingen. Nar det gzlder svare tilfxlde af
DD, skal der sterkt strukturerede terapiprogrammer til, som integrerer
intensiv ambulant behandling, Case Management-service og adferdstera-
pier som Contingency Management.
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En raekke oversigter ser specielt pa problemet om tilbagefald til
misbrug under eller efter en behandling. McGovern, Wrisley, & Drake
(2005) og Bradizza, Stasiewicz & Paas (2006) opsummerer litteraturen.
Tilbagefald er ofte forekommende, men definitionen heraf gor i den for-
bindelse en stor forskel. Motivation, selvstyring, og coping (mestring) i
forhold til de ofte ubehagelige sider af behandlingen er vigtige faktorer
for tilbagefald. Meier & Barrowclough (2009) konkluderer i et review af
58 studier om “drop-out” fra stofbehandling, at mennesker med sindsli-
delse i almindelighed ikke har et storre tilbagefald fra behandling end
borgere, der kun har stofbrug som problem. Det gzxlder derimod for
mennesker med antisocial personlighedsforstyrrelse, at de har et stor-
re ”drop-out”.

Schulte, Meier & Stirling (2011) ser i et review af 27 studier, der-
af 21 1 USA, specielt pa tilfredsheden med DD-behandlingen og finder,
at der alt 1 alt er en hoj grad af tilfredshed hos borgerne, iser med en in-
tegreret behandling. Hvor de behandles i en sadvanlig behandling, som
ikke er specifik for DD, er de dog ikke si tilfredse som de andre perso-
ner, der folger den samme behandling.

Bender, Springer & Kim (20006) ser i et review specielt pa under-
sogelser om unge, hvor de finder, at familie-adfaerdsterapi og individuel
kognitiv problemlosningsterapi har store effekter. Hjorthoj, Fohlmann &
Nordentoft (2009) ser i deres review specielt pd undersogelser, hvor det
misbrug, der indgar i DD, er misbrug af cannabis, og sindslidelsen er ski-
zofreni. De finder ikke sikker evidens for nogen behandling her. Contin-
gency Management er kun effektiv, mens den er i gang, farmakologisk
behandling er formentlig effektiv, men her mangler der RCT undersogel-
set. Der bliver fundet resultater af en rackke metoder i blandede grupper,
men det kan meget vel vare, at forskerne her har overset specifikke ef-
fekter, og at der ikke har varet effekt, nar det drejede sig om cannabis-
skizofreni.

Alt 1 alt kan man konkludere, at der trods en del forsog og re-
view over disse gennem den seneste snes ar endnu ikke er nogen klar
evidens for effekten af en integreret tilgang til behandling af misbrug og
sindslidelse. Der er al mulig grund til at se behandlingen af de to ting i
sammenhang og til at behandle begge former for lidelser hos borgere
med DD. Det kan imidlertid geres pd mange mader, og det er uklart, om
en integreret tilgang er bedre end en sekventiel eller parallel.
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Et andet sporgsmil er imidlertid, hvad det er realistisk at gore i
en situation, hvor behandlingen af misbrug i sig selv og behandlingen af
sindslidelse i sig selv er sa usikker, som den er i dag. Er det realistisk at
supplere de enkeltdiagnosetilbud, man har, med et integreret tilbud, eller
skal man snarere satse pd en sekventiel eller parallel model, som blot
kombinerer de almindelige tilbud pd de to felter? Hvor meget ekstra
kreever det egentlig at udvikle og implementere en integreret model?

Meget tyder pd, at det er langt mere kompliceret, end man al-
mindeligvis forestiller sig. Selv nar det handler om det mere simple pro-
blem, hvordan det kan lade sig gore at kombinere kognitiv adfaerdsterapi
(CBT) pa misbrugsomradet sammen med CBT pa det psykiatriske omra-
de, viser Conrod & Stewart (2005) at det ikke er sa lige ud ad landevejen,
som man umiddelbart skulle tro. Det betyder noget, hvilke specielle
sindslidelser der er tale om, og hvordan dynamikken i dem spiller sam-
men med behandlingen for misbrug. Den integrerede CBT virker bedst,
nar der er tale om affektive lidelser, mens det er mere usikkert, om den
ogsd kan fungere i forhold til angstpregede lidelser.

Totrey, Tepper & Greenwold (2011) ser i deres nyere review pa
en anden side af integreret behandling, nemlig pa de forhold af organisa-
tionsmeessig karakter, der har betydning for implementeringen af en inte-
greret tilgang til DD-behandling. Reviewet viser helt konsistent, at gen-
nemforslen af en integreret behandling kraver en stor indsats, samt at
den tager betydelig tid og koster betydelige krefter. At fd en integreret
tilgang til at fungere kraver et aktivt lederskab, som er pa stedet, og en
kontrol med personaleomsaxtningen, som man sjaldent vil have i et for-
sog 1 den virkelige verden. Det krever ogsa betydelig stotte, bade politisk
og finansielt, fra det omgivende system. Alle disse krav til gennemforslen
af en integreret behandling mé tages 1 betragtning i en vurdering af, om
det er den rigtige vej at ga.

63






KAPITEL 4

OPSAMLING

DISKUSSION

Litteraturen om integration af social indsats og behandling over for
mennesker med sindslidelse barer preg af omridets ekstreme heteroge-
nitet. Indsatsen i forhold til sindslidelse har ikke blot udviklet sig meget,
men ogsd fundamentalt ndret karakter gennem de seneste édrtier. For-
skellige metoder og fagligheder har praget billedet, ligesom vi pa dette
omride mere end pa noget andet har set patientforeninger og borgere 1
skarp opposition til grupper af behandlere og omsorgspersoner. Sagt pa
en anden made har vidt forskellige menneskesyn praeget indsatsen.
Traditionen for forskning er vidt forskellig pa socialomradet og
péd sundhedsomradet. Forskning har ligget til grund for udviklingen pé
sundhedsomridet i hvert fald siden 1800-tallet, mens den forst i denne
tid er begyndt at spille en tilsvarende rolle pa det sociale omrade. Hvis vi
ser pa forskningen alene, vil vi derfor fd indtryk af sindslidelse som et

65



sundhedsomride. Kun i en enkelt af de omtalte metoder, Aben Dialog-
metoden, er den psykologiske tilgang vigtigere end den sundhedsmzssige.

Den omtalte heterogenitet er pa den ene side baggrund for, at
der eksisterer en problematik om integration af social indsats og behand-
ling i forhold til sindslidelse. P4 den anden side er denne heterogenitet
ogsi baggrund for, at den videnskabelige litteratur om emnet er skavt
fordelt. Der er mange review over kontrollerede forseg med tilfeldig
udvalgelse, som vurderer psykiatriske metoder med integration af flere
eller ferre typer af sociale indsatser, mens der er forholdsvis f4 vurderin-
ger af sociale indsatser, som integrerer, eller kan integrere, behandling for
sindslidelse.

Kan vi overfere resultaterne af den internationale forskning til
Danmark? Til det sporgsmal kan vi anfore bdde pro et contra. Der er al
mulig grund til at tro, at de sociale og sundhedsmassige mekanismer,
som ligger til grund for de mange resultater ogsd gor sig geldende her i
landet. P4 den anden side kan vi ikke se bort fra, at den skandinaviske
velferdsstat reprasenterer en social struktur, som er helt forskellig fra
den, vi finder i USA, hvor det meste af forskningen kommer fra. Struktu-
ren i Holland og Storbritannien, hvor vi ogsd har lidt forskning samt i
andre europ=ziske lande ligger derimod nzrmere den skandinaviske.

Det er derfor nedvendigt med mere skandinavisk forskning pa
omridet. Denne vil imidlertid stode pa en vanskelighed, som forsknin-
gen i Storbritannien og Holland allerede har medt. Et randomiseret kon-
trolleret forseg sammenligner den nye behandling med det, vi beteg-
ner ”sedvanlig behandling”. Derfor kan det blive et problem, at den be-
handling og den sociale indsats, der allerede ydes her, er relativt god, og
at der derfor skal en storre forskel til end i USA, for vi kan pavise en sig-
nifikant forbedring. Der er en udfordring i at finde pa forskningsmetoder,
der tager hojde for, at der allerede findes forskellige former for metoder,
herunder metoder, der integrerer sociale indsatser i lokale omrider.

Forsogsprogrammet Integrerede Forlob omfatter seks sidanne
forseg, hvoraf to er pia berneomridet. Forsogene “Fealles pad tvers”, som
foregir i Randers og "Den trygge vej”, som foregar i Kolding, integrerer
indsatsen fra Psykologisk Pedagogisk Radgivning (PPR) i kommunen og
bornepsykiatrien i regionen og indeholder desuden et udbygget samat-
bejde mellem region og kommune i nogle af de efterfolgende indsatser.
Et af de centrale elementer i begge disse projekter er, at kommune og
region ved afslutningen af udredningen konfererer med hinanden om,
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hvad der er de rigtige og de realistiske losninger. Derved undgir de at
give foraldrene modstridende og maske urealistiske forventninger til en
losning. Dette og en forkortet udredningstid er to helt elementare for-
bedringer.

Fire af Integrerede Forlob-projekterne er pa voksenomradet.
Forsaget P4 sporet af en losning” i Faaborg-Midtfyn har et forebyggen-
de sigte. Her henviser praktiserende leeger til samtale hos et team besta-
ende af psykiatrisk sygeplejerske og socialarbejder i tilfaelde, hvor de har
en fornemmelse af, at det drejer sig om “ondt i livet”. Metoden ma be-
tegnes som en form for Shared Care, som er tilpasset til det forebyggen-
de sigte. Forsogene 7Psykiatriens Hus” i Silkeborg og ”Effektiv indsats
for de unge voksne” i Holstebro anvender Aben Dialog-metoden og in-
tegrerer alle typer af social indsats med denne behandling, inklusive job-
centrets indsats. Forsoget “Psynergi” 1 Fredericia integrerer indsatsen fra
nyoprettede opsogende psykoseteam med bostotten. Her omfatter inte-
grationen ikke de forskellige andre typer af sociale indsatser.

Integrerede Forlob-forsegene illustrerer det forhold, at integra-
tion er et mangesidet forhold. Der er elementaere problemer, som dem
borneprojekterne loser, som det ikke kraever megen forskning at lose.
Men der er ogsd komplekse problemer som forebyggelse, hvor det ser ud
til, at integration kan vare med til at forhindre, at livskriser kan udvikle
sig til behandlingskraevende sindslidelser. Ligeledes ser det ud til, at en
forbindelse af behandling og social indsats kan gore begge disse indsatser
bedre. Om det er tilfeeldet, vil den kommende evaluering imidlertid bely-
se. Set i forhold til den litteratur, som denne oversigt sammenfatter, viser
det sig, at de seks forsogsprojekter har udvalgt meget selektivt: to bruger
clementaer sund fornuft, en bruger Shared Care, en bruger Opsogende
psykoseteam (OP-team), og to bruger Aben Dialog.

Det efterlader det indtryk, at skandinavisk menneskesyn har be-
tydet mindst lige s& meget for projekternes valg af metode som internati-
onal evidens. Sammenholdt med det ovenfor anferte, om behovet for
forskning under skandinaviske forhold, peger det alt sammen pa et be-
hov for en skandinavisk forskning i evidens for effekten af metoder som
Aben Dialog, der ikke patientgor borgeren, men forst og fremmest ser
denne som en person, der har brug for at genopbygge sociale relationer.
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KONKLUSION

Alt 1 alt er der evidens for, at en integreret indsats fungerer bedre end en
opdelt. Det gzlder iser for ACT-team (ogsa kaldet AO-team) med xgte
tvaerfagliched, hvor alle teammedlemmer er ansvarlige for alle borgere,
og hvor socialarbejderen indgir i teamet, og de sociale indsatser derfor
indgdr i behandlingen. Der er ogsd gode, om end stadig ikke sd mange,
erfaringer med den type af Shared Care, der betegnes Collaborative Care.
Erfaringerne med metoden Case Management (Care Management) er
derimod mere blandede.

Meget tyder pi, at det i en proces, hvor borgeren kommer sig fra
en psykisk lidelse, er vigtigt, at den sociale indsats er til stede i det ojeblik,
der er brug for den og ikke forst, nir den er sogt, og dage, uger eller ma-
neder er giet med sagsbehandling. Specielt er manglen af en bolig eller af
forsergelse en afgerende hindring for behandling, og der er evidens for,
at en behandling, der integrerer disse indsatser, er bedre end en, der ikke
gor. Derimod er der ikke klar evidens for, at ogsa misbrugsbehandling
skal vaere integreret. Det ser ud til at veere tilstrakkeligt, at der er sikker-
hed for, at den er med i ”pakken” af behandling i de tilfaelde, hvor der er
tale om misbrug.

Som navnt i diskussionen ovenfor er der grenser for, hvor me-
get den internationale forskning kan anvendes her i landet eller i andre
skandinaviske lande. Dels har vi et mere udbygget socialt system end
mange andre, dels har vi et menneskesyn, der gor, at vi gerne vil gore den
sociale behandling til noget centralt og i forhold hertil nedtone den me-
dikamentelle behandling. De udbyggede sociale og behandlingsmzssige
systemer betyder, at forskning er vanskeligere end i lande, hvor disse sy-
stemer er mindre udbyggede. Pa den anden side er det en fordel, vi nok
skal forsege at udnytte meget mere, at vi har en meget omfattende do-
kumentation og registrering, som ogsé har et stort uudnyttet forsknings-
massigt potentiale.
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FORKORTELSER OG BEGREBER

FORKORTELSER OG AKRONYMER

ACT: Assertive Community Treatment.

AMD: Addictive and other Mental Disturbance = dobbeltdiagnose, sam-
tidig sindslidelse og misbrug.

AO: Assertive Outreach, en europaisk betegnelse for ACT.

BCM: Brokered Case Management.

CBT: Cognitive Behavior Therapy.

CC: Collaborative Care.

CES: Customized Employment Supports.

CGK-model: Choose-Get-Keep-model.

CM: Care Management (= Case Management).

CMHT: Community Mental Health Centre(s).

CMT: Care Management Teams. Minder om/er undertiden = ACT.
CPN: Community Psychiatric Nurse.

CR: Cognitive Remediation.

CRPD: Convention of Rights for People with Disabilities, FN’s handi-
capkonvention.

CTI: Critical Time Intervention.

DACT: (I Storbritannien) Drug and Alcohol Coordination Teams.
DALY: Disability-Adjusted Life Year.

69



DD: Dual Diagnosis = dobbeltdiagnose, samtidig sindslidelse og mis-
brug.

DFLE: Disability-Free Life Expectancy = Healthy Life Years.

DMIE: Demonstration to Maintain Independence and Employment.
EBP: Evidence Based Practice.

EBM: Evidence Based Method.

ECT: Electro Chock Therapy.

EUSE: European Union of Supported Employment.

FACT: I Holland: Flexible ACT. Tom Burns udleegger det som Functio-
nal ACT, men mener noget lignende.

FIT: Feed-Back Informed Treatment.

FPE: Family Psycho Education, eller Family Psycho-Social Education.
GP: General Practitioner = alment praktiserende laege.

HLY: Healthy Life Years = Disability-Free Life Expectancy (DFLE).
ICM: Intensive Care Management. Minder om/er undertiden = ACT.
Forkortelsen kan alternativt sta for: Individual Case Management.
IDDT: Integrated Double Diagnosis Treatment.

IFACT scale: Implementation Fidelity of ACT Scale (skala, der maler
loyalitet over for ACT-metode).

IMR: Illness Management and Recovery.

IP days: Inpatient Days = sengedage, indleggelsestid.

IPS: Individual Placement & Support (en form for Supported Employ-
ment, som er sarlig godt belyst).

IPT: Integrated Psychological Theory.

MET: Motivational Enhancement Therapies.

MH: Mental Health.

MHA: (I Storbritannien) Mental Health Act.

MHC: Mental Health Care, (eller Counselor, Centre ...).

MHP: Mental Health Problems — selv om dette er den politisk korrekte
betegnelse, anvender forskningen i reglen udtrykket SMI.

MI: Motivational Interviewing,.

OP-team: Opsogende Psykoseteam.

OPUS: Tidlig opsporing og behandling af unge voksne med psykose.
(Forklaringen pa det lidt markelige akronym er, at det oprindelig handle-
de om skizofreni).

PACE: Personal Assistance in Community Existence (en amerikansk
metode til recovery).
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PACT: Programme of Assertive Community Treatment. Forkortes i dag
ACT.

PH: Psychiatric Hospital.

PHB: Personalised Health Budget.

PP: Personalised Plan.

PPR: Pxdagogisk Psykologisk Ridgivning.

PSMI: Persistent and Severe Mental Illness (= SMI).

PTSD: Post Traumatic Stress Disorder = posttraumatisk stresstilstand.
pwd: People with disabilities — forkortelsen anvendes meget af fagfolk,
fordi det er for omstendeligt hele tiden at skrive den politisk korrekte
betegnelse for mennesker med handicap (mmbh) fuldt ud.

pwid: People with intellectual disabilities = mennesker med udvi-
klingsheemning (mmu).

pwmhp: People with mental health problems = mennesker med sind-
slidelse (mms).

RCT: Randomised Controlled Ttrial (eller Randomised Comparative Tri-
al). Pd dansk: Randomiserede kontrollerede forsog.

SC: Shared care.

SCM: ”Strenghts Model” Care Management.

SDM: Shared Decision Making.

SE: Supported Employment = stottet beskaftigelse.

SEd: Supported Education.

SMI: Severe Mental Illness (=PSMI).

SST: Social Skill Training = Social faerdighedstrening.

SUD: Substance Use Disorder = stofmisbrug,.

TAPS: Team for the Assessment of Psychiatric Services, etableret i
Storbritannien 1 1985.

YLD: Years Lived with Disability.

WPA: World Psychiatric Association.

BEGREBSFORKLARINGER

Vi forklarer her en rakke begreber, der ofte forekommer i den litteratur,
vi har omtalt. Hvor vi ikke har kunnet finde tilfredsstillende forklaringer i
det gennemgiede, er forklaringen stykket sammen fra diverse hjemmesi-
der. Man skal vere opmarksom pd, at ordene benyttes om meget for-
skellige ting af forfattere og behandlingssteder. To forskellige betegnelser
kan dakke over ting, der ligner hinanden meget, og den samme behand-
ling kan gi under forskellige navne.
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Assertive: Kommer af 7assert oneself” = at gore sig gxldende. Assertive
Action blev i USA brugt i racepolitikken som betegnelse for tiltag, der
skulle give sorte mulighed for at gore sig gxeldende pi lige fod med hvide,
svarende til positiv diskriminering pd dansk. Pa det psykiatriske omrade
star det for en xndring af menneskesyn i behandlingen, siledes at der
ikke lengere er en “patient”, som tilmodigt skal indordne sig under le-
gen, men en borger, der som hovedperson arbejder pa sin recovery med en
vis assistance fra personalet. Ordet indgdr derfor i navne pd behandling,
hvor behandleren kommer ud til borgeren i dennes miljo i stedet for at
tage imod pé et kontor eller sygehus.

Assertive Community Treatment: (= Assertive Outreach) En intensiv
integreret behandling af et opsegende tvarfagligt team, der typisk omfat-
ter psykiater, sygeplejersker, socialarbejdere, jobmedarbejdere og under-
tiden borgere med erfaring med recovery. Teamet tager sig af hele indsat-
sen og har myndighed til at treffe afgorelser pa alle omrdder og behand-
ler hojst ti borgere pr. teammedlem. Indsatsen er recovery-orienteret og
stotter borgerens egen handtering af situationen. Den er tilgengelig 24
timer i dognet og soger at undgd kriser og indleggelser.
Behandlingspsykiatri: Ordet har i de senere 4r varet benyttet om regi-
onens psykiatri, hospitals-, distrikts-, og praksissektor for at skelne den
fra kommunens botilbud, bostette, beskyttet beskaftigelse, varesteder
osv., som sammenfattes under begrebet socialpsykiatri”. I dag spores
imidlertid en vis trathed ved ordet, og mange foretrackker blot at benytte
betegnelsen 7psykiatri”. Da behandling af sindslidelse ogsa omfatter psy-
kologiske og sociale metoder, er der imidlertid ogsa gode argumenter for
at benytte den endnu bredere betegnelse ”behandling af sindslidelse”.
Brokered Case Management: Program, hvor en case manager med 50-
100 borgere vurderer behov og henviser til relevant behandling og stotte.
En almindelig form for indsats i forhold til mennesker med sindslidelse i
USA.

Care as usual: (= Standard Treatment) Sedvanlig behandling. Den be-
handling, som man hidtil har givet en gruppe borgere, og som kontrol-
gruppen i et forseg fir tilbudt. Resultatet af et forseg er derfor praget af,
hvad det er for en sedvanlig behandling, man har sammenlignet med.
Care Management: (= Case Management) Udtrykket benyttes pa for-
skellige omrader. I indsatsen over for sindslidelser vil det sige, at der er
en tovholder, som sorger for, at den nedvendige indsats pa forskellige
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omrader bliver givet. CM optrader bade som en metode i sig selv og
som del af mange forskellige former for indsats.

Case Management: Se Care Management.

Care manager: (= Case manager). Tovholder, forlobskoordinator.

Case manager: Se Care manager.

Case-kontrol-metode: Undersogelse af et antal + cases og et antal —
cases af et fznomen, der kan fi to udfald. Metoden har den fordel, at
undersogelsen er hurtig, fordi den forst foretages, nir virkningen (+-)
har vist sig (retrospektivt), og at + cases kan overreprasenteres.
Choose-Get-Keep model: Generaliseret betegnelse eller begreb for den
metode, som kendetegner Supported Housing (Housing First), Suppor-
ted Employment (place and train) og Supported Education bestar i, at
man starter med at placere borgeren i malet efter dennes eget onske og
derpa stotter borger og omgivelser i at fa det til at lykkes.

Cognitive Behavior Therapy: Kognitiv adferdsteori kombinerer prin-
cipper fra behavioristiske og kognitive teorier og gar ud pa at lere at
teenke mere hensigtsmaessigt. Borgeren er meget inddraget, og behandle-
ren skal vare fleksibel og villig til at Iytte. Kognitiv adferdsteori benyttes
til behandling af affektive lidelser, angst, personlighedsforstyrrelser, mis-
brug og psykoset.

Cognitive Remediation: Kognitiv Remediation er en adfardsmetode til
at forbedre hukommelse, opmarksomhed, planlegning, organisation,
abstrakt tenkning og problemlosning. Metoden skal ikke lere borgeren
at tenke anderledes, men sigter mod at forbedre den underliggende neu-
ropsykologiske funktion.

Collaborative Care: En type Shared Care, hvor forskellige behandlere
samarbejder om en behandling. En (ofte praktiserende) lege fungerer
som care manager, og der medvirker personale fra forskellige omrider og
med forskellige discipliner. Borgeren deltager 1 beslutningen om, hvilke
fagpersoner der skal inddrages i en konkret situation.

Contingency Management: Adfaerdsterapi. Systematisk brug af incita-
menter eller disincitamenter for specifik adferd med det formal at modi-
ficere denne adfaerd.

Critical Time Intervention: En kontinuert stotte til personer med al-
vorlig psykisk sygdom under overgangen fra institution eller indlaggelse
til egen bolig med henblik pé at mindske risikoen for hjemloshed.
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Customized Employment Supports: En form for Supported Em-
ployment, som er designet til stofmisbrugere, som far metadonbehand-
ling.

Demonstration to Maintain Independence and Employment:
(DMIE) Stort forseg i Hawaii, Kansas, Minnesota og Texas i 2006-2007.

Disability-adjusted life year: Antal ar uden handicap, man lever min-
dre pa grund af en given sygdom. DALY = YLL + YLD, hvor YLL =
Years of Life Lost, dvs. dr mistet pa grund af sygdommen, fordi man der
tidligere, og YLD = Years Lived with Disability, dvs. 4r hvor man har
handicap pa grund af sygdommen.

Empowerment: Behandling, der sigter mod, at borgeren skal bringes til
at mestre sin situation og selv kunne lgse sine problemer.

En af os: Dansk kampagne, som arbejder for mindre stigmatisering af
mennesker med psykiske lidelser. Den tilsvarende britiske kampagne har
haft betegnelsen ”One out of four”. Meningen hermed var at fortelle
briterne, at si mange personer vil fi sindslidelser. Baselineundersogelsen
for den danske kampagne viste imidlertid, at danskerne allerede i 2010
forestillede sig, at 29 pct. af befolkningen i lebet af deres liv vil blive
ramt af en sindslidelse.

European Union of Supported Employment: Forening, som arbejder
for fremme af stottet beskeaftigelse i europaiske lande. Foreningen har
en dansk afdeling.

Feed-back informed treatment: Metode udviklet af psykologen Scott
Miller i USA, som handler om at skabe en feedback-kultur i behandler-
miljeet. Metoden indeholder bla. skemaer til evaluering.

Follow-up study: Et studie, hvor der folges op eller evalueres pé effek-
terne for en swtlig indsats et bestemt tidpunkt efter indsatsens pdbegyn-
delse.

Group counseling: Gruppeterapi.

High service users: Borgere med mange ydelser fra behandlingssyste-
met og/eller det sociale system.

Home Treatment: Behandling som foregir, hvor borgeren lever, og
ikke pa et sygehus eller en klinik.

Housing Support: Bostotte.

Illness Management and Recovery: Illness Management and Recove-
ry (IMR) er et struktureret og systematiseret undervisningsbaseret rehabi-
literingsprogram. Det er udviklet til at hjelpe mennesker med alvorlige
sindslidelser med at erhverve viden om og udvikle strategier til at mestre

74



den psykiske lidelse og opsatte individuelle og meningsfulde mal for til-
verelsen. Strategierne 1 IMR retter sig bl.a. mod at styrke den enkeltes
evne til at hindtere sygdommen, reducere antal og svarhedsgrad af tilba-
gefald og forfelge personlige mal. (definition fra Region Hovedstaden).
Inpatient: Indlagt patient.

Integreret behandling: Behandlinger kan kombineres sekventielt, paral-
lelt og integreret. Integration er ikke blot mere end, men ogsd noget helt
andet end samarbejde og koordination. Behandlingen for A og B er inte-
greret, hvis den foregir fra samme organisation med én finansiering med
samme personale i én proces.

Koordinationsplan: Der skal indgds en udskrivningsaftale mellem bor-
geren, psykiatrien og kommunen i de tilfelde, hvor man regner med, at
borgeren ikke selv opseger den nedvendige videre behandling efter ud-
skrivning. Hvis borgeren ikke frivilligt vil vere med til det, skal der 1 ste-
det udarbejdes en koordinationsplan med samme formal.

Liaison Consulting: Liaison psykiatri er den gren af psykiatrien, der har
specialiseret sig 1 grensefladen mellem somatisk medicin og psykiatri.
Liaison Consulting vil sige rutiner for, hvordan leger som arbejder med
somatisk behandling kan kontakte en liaison psykiater.

Lokalpsykiatri: Benyttes nogle steder i landet som betegnelse for di-
striktspsykiatri.

Mental Health Problems: Den mest politisk korrekte betegnelse for
SMI = Severe Mental Illness.

Metaanlyse: En kvantitativ analyse af en rakke, ofte tidligere, empiriske
undersogelser, hvis resultater med benyttelse af en sxtlig teknik bliver
regnet sammen til ét.

Motivational Enhancement Therapies: Motivationsstyrkende terapi
sigter mod, at borgeren styres hen mod hurtige og internt motiverede
aendringer snarere end at ledes trinvis gennem en laengere udviklingspro-
ces. Den bestir af en indledende vurdering efterfulgt af to til fire indivi-
duelle behandlinger. I den forste behandling gives der feedback pa vur-
deringen og indledes en diskussion om borgerens stofmisbrug. I de fol-
gende droftes strategier til at ophere med stofmisbrug.

Motivational Interviewing: Den motiverende samtale er en metode til
dels at hjxlpe mennesker til at arbejde sig gennem den ambivalens, man
naturligt foler over for storre forandringer, dels at forpligte sig pa denne
forandring, fx =ndring af stofmisbrug eller alkoholvaner.
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Netverkstenkning: Ordet har vaeret benyttet nogle steder om Aben
Dialog 1 en periode, hvor sidstnavnte betegnelse var for kontroversiel til
at blive naevnt direkte.

Nothing about us without us: Et slagord fra britiske handicaporgani-
sationer, som mener, at al forskning i handicap som standard skal have
deltagelse af mennesker med handicap.

One out of four: Den britiske kampagne mod diskrimination af menne-
sker med sindslidelse, som svarer til den danske ”En af os”. Navnet hen-
tyder til, at en ud af fire englaendere har eller har haft en sindslidelse.
Opsogende team: I Danmark anvendes begrebet om team, hvor borge-
ren normalt skal komme til behandlingsstedet, og hvor teamet forst vil
opsege, hvis borgeren udebliver.

Outpatient: Ambulant patient.

Outreach: Opsogende behandling. Begrebet daxkker helt konkret over,
at de fleste eller alle kontakter foregir ude hos borgeren og ikke pa en
klinik, en modtagelse eller et sygehus.

Parallel behandling: Behandlinger kan kombineres sekventielt, parallelt
og integreret. Parallel behandling sikrer, at begge behandlinger sker. Det
er fx nodvendigt ved dobbeltdiagnose.

Patients like me: Hjemmeside, hvor mennesker med psykiske lidelser
videregiver deres erfaringer til hinanden. www.patientslikeme.com
Personal Assistance for Community Existence: Vejledning om prin-
cipper for recovery, empowerment og forskning 1 recovery udviklet af Laurie
Ahern og Dan Fisher. Er bade for brugerne og deres familier og for ad-
ministratorer og tjenesteydere, der onsker at udvikle deres system i ret-
ning af recovery.

Post Traumatic Stress Disorder: Posttraumatisk stresstilstand.
Psykoedukation: Uddannelse af borgere og pirerende i, hvad man ved
om en psykisk lidelse.

Psykosocial rehabilitering: Oparbejdelse af sociale evner og socialt liv
og i det hele taget af evnen til at leve en daglig tilveerelse efter en mental
svakkelse, fx pd grund af psykisk sygdom eller lidelse.

Pxdagogisk Psykologisk Radgivning (PPR): Kommunal afdeling,
der vejleder skoler mm om bern med handicap eller sindslidelse.
Randomised Controlled Trial: Kaldes ogsa "Randomised Comparative
Trial” (pa dansk: randomiserede kontrollerede forseg) og bruges til at
teste to forskellige behandlingsformer op imod hinanden. Patienter i for-
soget skal fordeles i to grupper, hvor den ene gruppe modtager den nye
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behandling, mens den anden gruppe modtager den hidtil anvendte be-
handling. Ved “randomiseret” forstis, at udvalgelsen af patienter til de
to forskellige behandlingsformer sker tilfldigt.

Rammeaftaler: Bestir af en udviklingsstrategi, som skal vare ferdig i
arets forste halvdel og en styringsaftale, som kommer til i den sidste
halvdel og knytter sig til udviklingsstrategien. Formalet er at sikre den
faglige udvikling af tilbud pa tvars af kommunegrenser. Aftalerne skal
skabe overblik over kapaciteten, behovet for pladser, taksterne for de
forskellige tilbud og udviklingen i udgifter pa omréidet. De skal endvidere
sikre, at udviklingen af nye tilbud, serlig til smé og specielle grupper, pa
den ene side foregir inden for regionens granser, pa den anden side ikke
sker i for stort omfang, fordi man ikke ved, hvad de andre foretager sig.
Rammeaftalerne skal fornys hvert ar.

Da kommunalreformen blev planlagt, forestillede man sig, at re-
gionerne skulle have en rolle som driftsherre for en del specialiserede
sociale tilbud, som var for specielle for de enkelte kommuner. Det viste
sig imidlertid hurtigt, at kommunerne overtog nesten alle de tilbud, de
havde mulighed for. Det har man taget konsekvensen af, og rammeafta-
lerne er nu primeart aftaler mellem kommunerne i en region, mens regio-
nen kun perifert kommer ind i billedet.

Recovery: At man kommer sig efter en psykisk lidelse og far etableret en
tilfredsstillende dagligdag og et socialt liv i det omfang, det kan lade sig
gore.

Rehabilitering: Genoptrening, hvor man efter en svakkelse (eller trus-
sel om svakkelse) genvinder de krefter og evner, man tidligere besad,
med assistance af fagfolk med viden om omradet. Erhvervsmaessig reha-
bilitering blev efter anden verdenskrig kaldt revalidering i Danmark
og “attfering” i Norge for at undga lighed med fanomenet “rehabilite-
ring af gamle nazister”, som fandt sted 1 1950’erne, men siden értusind-
skiftet er den internationale betegnelse rehabilitering vendst tilbage.
Relapse: Tilbagefald (fx til stofmisbrug).

Residential: Angiende botilbud.

Retspsykiatri: Tilbud til psykiatriske patienter, som har overtradt lov-
givningen. Ofte en serlig form for psykiatrisk sengeafdeling.

Review: Systematiske litteraturstudie, hvor der er foretaget en kvalitets-
vurdering af enkeltstiende studier.
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Samme hus: Samarbejdsmetode som benyttes mellem lokale enheder af
forskellige organisationer, fx mellem lokalpsykiatri og kommunens socia-
le tilbud til mennesker med sindslidelser.

Screening: En anden betegnelse for maling.

Sekventiel behandling: Behandlinger kan kombineres sekventielt, pa-
rallelt og integreret. Ordet sekventielt anvendes bdde om en virkelig
kombination af behandlinger, forst A si B og om den situation, at der 1
begge behandlinger er et krav om, at den anden behandling skal vare
kommet forst, som gor, at personen slet ikke bliver behandlet.

Setting: Tilbud.

Shared care: Behandling, hvor flere fagpersoner er involveret. For ek-
sempel kan den foregd hos praktiserende lege, mens speciallege eller
andre fagpersoner kan inddrages som baggrundseksperter eller som
medvirkende 1 behandlingen i en periode.

Social psychiatry: Sociale tilbud til mennesker med sindslidelse og den
rolle, de spiller i behandlingen. Dette omride er i andre lande knyttet
nermere til psykiatrien, end det har varet tilfaldet i Danmark, og forsk-
ningen i det har ofte varet foretaget af psykiatere. Der findes ikke noget,
der svarer til det danske begreb “socialpsykiatri” i andre lande, ikke en-
gang i de andre skandinaviske lande.

Socialpsykiatri: Betegnelse, der har varet benyttet i perioden 1990 til
for nylic om (nu) kommunale opgaver som vzrested, bostotte, stotte-
kontaktperson, botilbud og beskyttet beskaftigelse til mennesker med
sindslidelse. Skont betegnelsen ikke lengere bruges sd meget, er der ikke
rigtig fundet nogen ny betegnelse.

Social Skills Training: Social faerdighedstrening har til formal at skabe
de sociale kompetencer, der vil kunne hjzlpe borgerne til at klare sig pa
arbejdspladser, studiesteder og i sociale sammenhange. Det bestar i tra-
ning i at kunne genkende egne og andres folelser, at kunne udholde folel-
ser (bdde negative og positive), at kunne regulere folelser og at kunne
afleese sociale situationer og kommunikere hensigtsmaessigt i de forskelli-
ge situationer. Man bruger ofte rollespil, hvor man over sig i de forskelli-
ge sociale roller.

Somatoforme tilstande: Fysiske symptomer, der ikke kan tilskrives
kendt somatisk lidelse. Somatoforme forstyrrelser kaldes ogsa somato-
forme tilstande, funktionelle lidelser eller Bodily Distress Syndrome.
Stafetmodellen: Sekventiel behandling.

Standard treatment: (= care as usual). Sedvanlig behandling.
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Strengths-based: At man hafter sig ved styrker i stedet for ved svaghe-
der.

Strengths Model (of Care Management): Mennesker med psykisk
sygdom onsker som regel at have job og tjene penge, at bidrage til sam-
fundet og dagliglivet og have venner. De far en bedre livskvalitet, nir de
nar deres mél. Modellen har seks principper: 1) fokus pi styrker og ikke
patologi, 2) case manager-borger-forholdet er vasentligt, 3) borgeren
bestemmer selv, 4) fallesskabet ses som en ressource, ikke som en hin-
dring; 5) al behandling foregar ude i det virkelige liv og ikke pd klinik,
kontor eller sygehus, 6) man kan lere og udvikle sig, selv om man lider af
alvorlig psykisk sygdom.

Sundhedsaftaler: Skal koordinere den sundhedsmassige og sociale ind-
sats over for borgerne, herunder borgere med psykiske lidelser. Aftalerne
skal formidle information mellem region og kommune, nir en borger
skal have med begge at gore og precisere, hvilken af de to myndigheder
der skal tage initiativ i en given situation. Ved udskrivning af en borger
fra behandling pa sygehus skal de sikre, at der foretages en vurdering af
det samlede behov pa tvars af sektorer, og at der sker en koordinering af
indsatsen. Der skal ogsa ske en vurdering af sociale behov i familier,
hvor en af forzldrene har en sindslidelse.

Sundhedsaftalerne galder for samme firedrige periode, som
kommunalbestyrelsen er valgt for, hvilket understreger det politiske an-
svar, og de indeholder ogsa planlegning af kapaciteten i region og kom-
muner pé de relevante omrader.

Sundhedskoordinationsudvalg: Et udvalg, der lobende folger, hvor-
dan sundhedsaftalerne fungerer, og hvad der er af koordinationsproble-
mer. Aftalerne skal godkendes af Sundhedsstyrelsen, og Sundhedsstyrel-
sen har netop evalueret den forste periode af sundhedsaftaler.
Sundhedshus: Hus med en rzkke tilbud fra hospital og kommune samt
praktiserende leger. Ved at samarbejde sigter de pa at opnid det bedst
mulige sundhedsmassige resultat. Hensigten er at komme nzrmere pd et
integreret sundhedsvasen, hvor borgernes behov for sundhedsydelser
varetages 1 samarbejde.

Supported Education: En metode til at stotte mennesker med psykiske
lidelser til at gennemfore hojere uddannelse. Metoden er en sdkaldt
Choose-Get-Keep-model, som er inspireret af Supported Employment.
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Supported Employment: Metode til at stotte mennesker med psykiske
lidelser til at komme 1 job. SE er et brud med den tidligere trin-model,
idet princippet “train-place” erstattes med “place-train”.

Supported Housing, Supportive Housing: De to udtryk benyttes om
en lang rakke forskellige tilbud. Fra et institutionsagtigt tilbud, hvor bo-
lig og stotteforanstaltning henger sammen og forudsatter hinanden, s
man fx mister boligen, hvis man ikke modtager stotten, eller mister hele
foranstaltningen, nir man bliver for velfungerende til at have behov for
den, og til noget, der mere minder om dansk bostette, hvor bolig og
stotteforanstaltning er uathangige af hinanden.

Betegnelserne Supported Housing og Supportive Housing be-
nyttes om de samme foranstaltninger og ofte i fleng. Nar der skelnes, er
Supportive Housing gruppehjem med rehabiliteringspersonale og lille med-
bestemmelse til beboerne, mens Supported Housing er uathengige lejlighe-
der, hvor det tilknyttede personale kommer udefra, og borgerne har hoj
grad af medbestemmelse over, hvilke tilbud de ensker at modtage.
Systemisk teori: Teori, der tager hojde for, at mennesker fungerer som
del af systemer, som ikke kan forstds ud fra den enkelte position. Syste-
misk teori satter “linexr tenkning”, hvor man seger at finde arsagen til,
at der er et problem over for “cirkuler tenkning”, der prover at se pro-
blemet fra forskellige positioner for dermed at forsta det bedre. For ek-
sempel kan teenageres problemer angribes ved at lere de voksne at tackle
dem bedre. Med linezr tenkning seger man at finde arsagen til den un-
ges problem et bestemt sted og ofte hos den unge selv. Med cirkular
tenkning ser man problemet i det system af handlinger, som begge pat-
ter er med til at opretholde. Problemet kan loses ved, at den voksne an-
leegger en anden strategi, hvorefter den unge @ndrer adferd som felge af
systemdynamikken.

Nogle har den opfattelse, at linezer teenkning er mere naturviden-

skabelig, mens cirkuler tenkning er mere humanistisk. Naturvidenska-
berne er imidlertid fulde af cirkuler tenkning i form af beskrivelse af
teedback-mekanismer. Systemisk tenkning benyttes ogsé til at forklare
balancen mellem arterne i et okologisk system.
Team: Gruppe af behandlere med forskellig faglighed. Agte team-
arbejdsform vil sige, at alle teamets medlemmer er ansvarlige for behand-
lingen af alle borgere. Hvis et teammedlem pa et tidspunkt er den primae-
re behandler, hvilket ofte er tilfeldet, skal denne mindst en gang om
ugen vende sagen med et andet teammedlem med en anden faglighed.
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Udskrivningsaftale: Der skal indgas en udskrivningsaftale mellem bor-
geren, psykiatrien og kommunen i de tilfzlde, hvor man regner med, at
borgeren ikke selv opseger den nodvendige videre behandling efter ud-
skrivning. Hvis borgeren ikke frivilligt vil vaere med til det, skal der i ste-
det udarbejdes en koordinationsplan med samme formal.
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INTEGREREDE INDSATSER FOR MENNESKER
MED PSYKISKE LIDELSER

EN FORSKNINGSOVERSIGT

Denne rapport er en forskningsoversigt, som er udarbejdet som led i projektet Integrerede Forlagb, hvor afde-
linger i region og kommune, som arbejder med mennesker med sindslidelse, er gdet sammen om at udvikle
en integreret indsats. Projektet udferes sammen med konsulenthuset Implement Care efter udbud fra So-
cialstyrelsen i perioden 2011-2013. Seks kommuner og to regioner deltager i projektet. Hensigten med forsk-
ningsoversigten er at give projektdeltagerne et indblik i den eksisterende viden om integrerede indsatser.

Forskningsoversigten gennemgar en raekke metoder til integration af behandlings- og rehabiliteringsforlgb
for borgere med sindslidelser. Den er delt op i metoder med hovedvaegt pa behandling og metoder med
hovedveegt pa social indsats. Blandt de metoder, der gennemgas, er Assertive Community Teams (eller As-
sertive Outreach), Shared Care, Aben Dialog bostatte og stattet beskaeftigelse.
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