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1. Forord

Utfordrende atferd, ogsa kalt atferdsmessige og psyko-
logiske symptomer ved demens eller nevropsykiatriske
symptomer, oppleves hos de fleste personer med demens
gjennom sykdomsforlapet (1). Disse symptomene
skaper utfordringer bade for personen med demens,

for parerende og for personalet. TID er et manualba-
sert verktay som personalet 1 samarbeid med lege eller
psykolog anvender for & mete disse symptomene pa en
mest mulig systematisk og hensiktsmessig mate. Forste
utgave av TID-manualen fra 2012 og andre utgave fra
2015 ble utgitt som en stotte til en modell som skulle
svare pa disse utfordringene 1 praksis. Siden den gang
har TID-modellen blitt anvendt i ulike sammenhenger,
bade for personer med demens i sykehjem og 1 sykehus,
for hjemmeboende personer med demens og for per-
soner uten demens med andre sykdommer. I mote med
klinisk praksis har TID vist seg & fungere som en utred-
nings - og refleksjonsmodell med flere anvendelsesom-
rader. I tillegg har det etter 2015, gjennom TID-studien,
blitt utviklet omfattende forskningsdokumentasjon pa
modellens effekt bdde for enkeltpersoner med demens
og for personalgruppen (2-6). Kurs- og opplaringspro-
grammer for spredning av TID er ogsa utarbeidet. Det
var derfor behov for & revidere manualen i en 3.utgave
slik at den er mer 1 overenstemmelse med faktisk bruk i
praksis og med ny dokumentasjon fra forskning.

TID bygger pa teorier og prinsipper bade fra personsen-
trert omsorg og fra kognitiv terapi. Det er bred faglig
enighet om at drsakene til atferdsmessige og psykolo-
giske symptomer ved psykiske lidelser er multifaktori-
elle. Det betyr at lidelsene samtidig kan ha bade biolo-
giske, psykologiske og sosiale arsaker, og at drsakene
pavirker hverandre. I tillegg vektlegges det at disse
symptomene ofte oppstar eller vedlikeholdes i samhand-
ling med andre (7, 8). Dette relasjonelle perspektivet ved
menneskelig atferd er sentralt for & forsta atferden. Det
betyr at utredninger og tiltak ber vare bredt anlagte og
omfatte alle disse aspektene. Forst da kan tiltakene som
iverksettes ha mulighet for 4 lykkes, og en sikrer seg
samtidig at tiltakene blir skreddersydd til den enkelte
person (8). TID betegnes derfor som en biopsykososial
modell som tar mal av seg til & integrere bade miljotera-

peutiske tilnzrminger og eventuelle medikamentelle
tiltak. TID representerer en grundig utredning og ana-
lyse, og er en guide til personsentrerte tiltak. TID skal
vare tverrfaglig og omfatte hele personalgruppen rundt
personen fordi det er nettopp den enkelte helsearbei-
der og pleier ute i praksis som bruker mest tid sammen
med beboerne og brukerne av tjenestene. Det er de som
bidrar til miljeterapien gjennom degnet.

TID bestdr av tre faser som er delvis overlappende. I
denne 3. utgaven av manualen er forste fase kalt utred-
ningsfasen. Vi kaller nd den andre fasen, som bestar

av et eller flere refleksjonsmeter, for refleksjonsfasen.
Navnet pa siste fase er tiltaks - og evalueringsfasen.
Komponentene i fasene er 1 hovedsak de samme som

for. I manualen brukes atferdsmessige og psykologiske
symptomer synonymt med nevropsykiatriske sympto-
mer og utfordrende atferd. Som tidligere er det lagt vekt
pa at personhistorien som innhentes ogsa skal omfatte
personens navarende ressurser, og at innhentingen av
denne er en viktig innfallsvinkel for et tett samarbeid
med pérerende. Selv om det burde vare en selvialge 1
personsentrert omsorg, har vi i denne utgaven ytterligere
understreket at en alltid ma forsgke 4 innhente perso-
nens perspektiv pa utfordringene. Det betyr at en alltid
ma forseke & samtale om situasjonen med personen selv.
Det er som regel mulig ogsd ved alvorlig grad av demens.

TID ble utviklet 1 praksisfeltet, ved sykehjemmet Tjara-
hagen Bofellesskap 1 Rana kommune i 2007-2009, av
Bjorn Lichtwarck i samarbeid med davarende avdelings-
leder Ann-Marit Tverd. Den er basert pa flere ars arbeid
med beboere med demens med tilleggssymptomer som
har skapt utfordringer (6). Modellen ble senere videre-
utviklet ved Forskningssenter for Aldersrelatert Funk-
sjonssvikt og Sykdom (AFS og alderspsykiatrisk avde-
ling, Sykehuset Innlandet 1 2010 gjennom en pilotstudie.
I samarbeid med AFS og alderspsykiatrisk avdeling,
Sykehuset Innlandet HF gjennomferte vi i perioden
2015-2018 en omfattende studie 1 33 sykehjem hvor vi
inkluderte 229 beboere med moderat til alvorlig grad av
agitasjon/aggresjon. Studien viste at TID er en enkel,
effektiv og tverrfaglig modell som lett kan implemente-
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res 1 sykehjem. Den randomiserte kontrollerte studien
viste betydningsfull og sikker bedring av agitasjon/
aggresjon hos beboerne i tillegg til mulig reduksjon i
depresjonssymptomer, manglende hemninger og vrang-
forestillinger. Det ble ogsa funnet en mulig bedring av
livskvalitet. Delstudien om personalets erfaringer og
prosessevalueringsstudien tyder pa at denne effekten
skyldes at det blir skapt en ny felles kunnskap om per-
sonen med demens hos personalet som bidrar til person-
sentrerte tiltak. Hele fem vitenskapelige artikler er hittil
publisert gjennom TID-studien. Disse omtales i et eget
kapittel 1 denne manualen.

TID-manualen er et kort og praktisk hjelpemiddel for

& kunne gjennomfere TID. Den beskriver hvordan man
steg for steg gar fram for & ta 1 bruk TID. En annen
viktig stette til opplaringen av TID og den praktiske
gjennomferingen, er hjemmesiden, www.tidmodell.no.
Siden forrige utgave av manualen er det produsert en
animasjonsfilm som gir en kort presentasjon av TID.
Det foreligger ogsa en undervisningsfilm som illustrerer
modellen med szrlig vekt pa gjennomferingen av reflek-
sjonsmetene. (9). Filmene, manualen og annen informa-
sjon og stette til oppleringen finnes pd hjemmesiden.
De som skal bruke TID ber pa forhand ha gjennomgatt
basiskurset eller kursholderkurset 1 TID, selv om TID
ogsd kan anvendes som en veiledningsmodell uten at
personalgruppen har gjennomgatt basiskurset. Sertifi-
serte kursholdere 1 TID kan i tillegg holde basiskurs for
en personalgruppe pa ikke-kommersielt grunnlag. Opp-
leeringsprogrammene omtales i et eget kapittel i denne
utgaven av manualen.

TID-prosjektet, fra idéutvikling 1 2007-2009 fram til
TID-studien 1 2015-2018, har vart stottet skonomisk

av Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) UiT
Norges arktiske universitet (idéutviklingen av TID),
Rana Kommune (idéutviklingen, pilotstudien og under-
visningsfilmen), den norske legeforeningens fond for
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (pilotstudien),
Sykehuset Innlandet HF (TID-studien), og Forsknings-
senter for Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom
(AFS) ved Sykehuset Innlandet HF (pilotstudien og
TID-studien). AFS og alderspsykiatrisk avdeling ved
Sykehuset Innlandet, har med lederne Birger Lillesveen,
Susan Juel og Wenche Nordengen, bidratt med personell,
veiledere og uvurderlig stotte helt fra pilotstudien i 2010,
giennom TID-studien som ble fullfert 1 2018, til utvikling
og spredning av TID gjennom kursholderkursene de
siste to arene.

En stor takk til alle ved AFS og alderspsykiatrisk avdeling
Sykehuset Innlandet for at vi har nadd sé langt.

1. august 2019
Bjorn Lichtwarck, Anette Veringstad og Kari-Anne Hoel

“There is nothing either good or bad, but

thinking makes it so.” Hamlet, Shakespeare
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2. Hvordan forsta atferd og symptomer

Siden dette er en manual for bruk av TID 1 praksis har vi
lagt vekt pa den praktiske gjennomferingen av modellen.
Det betyr at vi i manualen ikke har gitt sarlig plass til
generell kunnskap om symptomer og atferd.

I opplaringsprogrammene for TID far dette storre plass.
Vi vil allikevel understreke at TID bygger pa en biopsyko-
sosial forstdelse av atferd og symptomer ved psykiske
tilstander, og kort forklare hva vi mener med dette.

Ved psykiske tilstander er det allment anerkjent at bade
biologiske, psykologiske og sosiale faktorer sammen
pavirker symptomer og atferd. Symptomer og atferd

er multifaktorielle dvs. at hos en og samme person pa
samme tid kan det vare flere faktorer som utleser eller
vedlikeholder symptomene. Figur I illustrerer noen av
faktorene vi vet pavirker atferd og symptomer hos per-

FIGUR 1

soner med demens. Dette er lett gjenkjennbart serlig hos
eldre personer med hoy grad av samsykelighet dvs. med
flere sykdommer samtidig. I tillegg vil disse faktorene,
bade kjente og ukjente pavirke hverandre dvs. interagere
og ikke alltid i et forutsigbart menster. Dette gjor disse
symptomene komplekse, og noen ganger krevende &
arbeide med. TID er konstruert for a ta hoyde bade for
det multifaktorielle og det komplekse ved symptomer og
atferd (10). Det gjores ved at en gjennomferer en bred
utredning, at en sammen i et tverrfaglig miljo reflekterer
systematisk over mulige utlosende og vedlikeholdende
faktorer og at en tester ut flere miljoterapeutiske tiltak
samtidig.

P32 hjemmesiden www.tidmodell.no er den biopsykososiale
forstaelsen av symptomer og atferd forklart mer 1 detal;.
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3. Hva er TID? Hvem egner modellen seg for?

TID er et systematisk verktay som personalet gjerne 1 sam-
arbeid med lege eventuelt psykolog anvender for a utrede
og behandle atferdsmessige og psykologiske symptomer
hos personer med demens eller andre komplekse tilstander.
Disse symptomene kalles ogsd nevropsykiatriske symp-
tomer og noen ganger utfordrende atferd. Intervensjonen
bygger pa prinsipper og struktur fra kognitiv terapi og fra
personsentrert omsorg (11, 12). Malet er & skreddersy tilta-
kene overfor personen. I klinisk praksis bruker vi modellen
nar vi arbeider med en person som grunnet atferdsmessige
eller psykologiske symptomer gir utfordringer for seg selv,
parerende, andre personer eller for personalet. Model-

len kan benyttes 1 alle situasjoner hvor det er vanskelig &

komme til malet. Den kan ogsa benyttes forebyggende
for & utforme mal og tiltaksplaner. Dersom utfordringen
er enkel 4 lose med tiltak, og den ikke krever grundigere
utredninger, bruker vi ikke modellen systematisk.

Nir personalet er godt trent i modellen og denne méten

4 forstd atferdsmessige og psykologiske symptomer pa,

vil en kunne bruke elementer av modellen i mindre skala

1 hverdagen, pd kortere meter, legevisitter og ved mer
uformelle dreftinger om personen. Modellen kan ogsa
nyttes til regelmessig veiledning av personalet ved syke-
hjemsavdelinger, ved sykehusavdelinger, i hjemmetjenester
og lignende.

4. TID - en intervensjon i 3 faser

FIGUR 2

TID

Refleksjonsfasen

Utredningsfasen

Utredningsfasen omfatter samtaler med og undersekelse
av personen, paregrendesamtaler, innhenting av sykehis-
torie, bakgrunnsopplysninger, kartlegging av symptomer
og registrering av atferd og symptomer, gjerne ved bruk
av et dognobservasjonsskjema. Se kap. 6 for beskrivelse av

denne fasen.

TID < TID
Tiltaks- og
evalueringsfasen

I Refleksjonsfasen gjennomferes det et eller flere reflek-
sjonsmeter for hele personalgruppen. Gjennom systema-
tisk refleksjon basert pa kognitive terapeutiske prinsipper
skreddersys tiltak for den enkelte person. Situasjonen
gjennomgas ved at en tar 1 bruk den kognitive problemles-
ningsmetoden hvor et problem analyseres av gangen (13).
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Dette gjores systematisk ved hjelp av 5-kolonneteknikk
pa tavle, PC eller flippover der de folgende fem aspekter
gjennomgds (13):

- Fakta
- Tolkning/tanker
- Folelser hos personalet

- Tiltak

- Evaluering
Se kap. 7 for beskrivelse av denne fasen.
I Tiltaks og - evalueringsfase skal tiltakene fra reflek-

sjonsmetet testes ut i praksis og evalueres. Se kap. 8 for en
beskrivelse av denne fasen.

5. Malsymptomer:

Nar en person viser symptomer eller atferd som oppleves
som utfordrende, starter utredningsfasen. Denne fasen kan
vare fra en dag til tre — fire uker avhengig av hvor god tid
man har til 4 observere personen uten 4 sette inn systema-
tiske tiltak.

Refleksjonsmetet planlegges til en dato der en har mulig-
het til 4 samle flesteparten av personalet, og personen er
tilstrekkelig utredet.

Tiltaks — og evalueringsfasen er tiden etter refleksjonsmeotet
der de foreslatte tiltakene testes ut i praksis og evalueres.
Pé refleksjonsmetet skal en ha fastsatt tidspunktet for eva-
luering og pa hvilken mate evalueringen skal gjennomferes.
I praksis fortsetter vi de samme degnregistreringene som
for refleksjonsmetet og gjentar noen av skalaene en har
brukt under utredningen.

bli enige om hva som er utfordringene — bruk av NPI

For en starter registreringer av atferdsmessige og psyko-
logiske symptomer, er det sentralt at personalet enes om
hvilken atferd eller hvilke symptomer som skaper utfor-
dringene. Dette gjores av ansvarlig sykepleier sammen
med de av det ovrige personalet som kjenner personens
symptomer og atferd best. En bestemmer da malsympto-
mene eller atferden som skal observeres og registreres.
Vi anbefaler at en bruker detaljert kategoriene slik de
benevnes og beskrives 1 NPI - sykehjemsversjonen
(Nevropsykiatrisk intervjuguide) eller kortversjonen
NPI-Q (14), men for dette formalet kun de som passer

for den aktuelle atferden eller symptomene til personen.
Dette vil gi presise benevninger og beskrivelser pa de
symptomene en gnsker a pavirke og det sikrer at alle vet
hva vi skal registrere til enhver tid.

Dersom atferden og symptomene har mange ulike karak-
terer ma man, for ikke 4 miste oversikten, velge ut to eller
tre (maksimum fire) som en ensker & folge med registre-
ringer. I tillegg registrerer vi alltid sevn pd degnobserva-
sjonsskjema siden det er viktig for utredningen, og kan ha
konsekvenser for miljoet rundt personen.
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6. Utredningsfasen

Hensikten med utredningsfasen er @ i et best mulig
utgangspunkt gjennom kartlegging, utredning og obser-
vasjon av og samtale med personen for 3 komme frem til
personsentrerte tiltak. Innholdet i fasen vil kunne variere
noe avhengig av hvor personen befinner seg (hjemme-
boende eller pd institusjon), og ma siledes tilpasses
tjenesten personen mottar. Er personen pa institusjon vil
man ha andre forutsetninger for observasjon og kartleg-
ging enn om personen bor i eget hjem og mottar hjem-
metjenester. Likesd kan samarbeidet med legen vare
ulikt avhengig av om personen bor pi sykehjem med
egen sykehjemslege eller er hjemmeboende tilknyttet en
fastlege. Alle kartleggingsskjemaer som anbefales brukt
kan du finne og laste ned fra www.tidmodell.no. I tillegg
finner du i figur 3 en sjekkliste for utredningsfasen.

6.1 Personhistorie — og personens perspektiv
Kartlegging av livshistorie, ressurser og preferanser gjo-
res av primarkontakt ved samtale med personen selv der
det er mulig og ved samtale med nzrmeste parerende.
Samtalen med personen og parerende skal ogsd omfatte
deres perspektiv pd den aktuelle situasjonen. Samtalene
er et godt utgangspunkt for det videre samarbeidet

med de parerende. Ofte kan parerende gi opplysninger
om mulige drsaker til atferdsmessige og psykologiske
symptomer, og hvilke tiltak som har vart virksomme
tidligere. Det finnes ulike skjemaer for dette formalet.
Et eksempel er Min Livshistorie som kan lastes ned fra
www.tidmodell.no.

6.2 Observasjon av fakta

- bruk av observasjonsskjema
Nar personalet, den faglige ledelsen og eventuelt per-
sonen og parerende er blitt enige om malsymptomene,
starter registreringer pa observasjonsskjemaet (15). Dette
gjores daglig ved hjelp av fargekoder som tilsvarer de
aktuelle symptomene eller atferden. Det er viktig & vare
klar over at denne kartleggingen primert er personalets
ansvar, men at parerende i noen tilfeller kan vare til god
hjelp. Vedlagt denne manualen finner du NPI-fargekode-
skjema og forslag til degnobservasjonsskjemaer.

6.3 Kartlegging av andre atferdsmessige og
psykologiske symptomer
I tillegg til de de symptomer som skal felges pd dogn-
observasjonsskjemaet, anbefaler vi at det gjores en kom-
plett kartlegging av andre mulige atferdsmessige og psyko-
logiske symptomer ved hjelp av kartleggingsverktoyet NPI,
nevropsykiatrisk intervjuguide (14). Som regel har pers-
onen flere symptomer samtidig, og det kan vare nyttig i
denne fasen 4 danne seg et bilde av hyppighet og intensitet
av alle symptomene. Da unngir en at viktige symptomer
oversees. Dersom en utferer dette for en setter inn behand-
lingstiltak, kan en ogsd bruke NPI for 4 evaluere effekter av
tiltakene. Pirorende vil i mange tilfeller kunne bidra med
verdifull erfaring, og kan inkluderes i denne kartleggingen.

6.4 Kartlegging av depresjonssymptomer
Depresjon kan noen ganger vare den underliggende
tilstanden ved atferdsmessige og psykologiske symptomer.
Det er derfor ekstra viktig & gjore en grundig kartlegging
av depressive symptomer. Vi anbefaler bruk av Cornell
skala ved demens eller MADRS dersom personen ikke har
demens eller har demens av mild grad (16).

6.5. Somatisk undersgkelse

I utredningsfasen inngdr en undersokelse av personens
somatiske og mentale helse utfort av lege. Dette ber gjores
sa snart det er praktisk mulig, og innebarer en vanlig klin-
isk undersokelse av personen der en har szrlig oppmerk-
somhet rettet mot mulige arsaker til de atferdsmessige og
psykologiske symptomene. Dersom personen er hjemme-
boende kan det vare nedvendig & bista vedkommende slik
at et legebesok kan finne sted. Om ikke andre kan hjelpe
personen med dette m3 hjemmetjenesten gjore det.

6.6 Legemiddelgjennomgang

Personens lege skal foreta en kritisk gjennomgang av lege-
midlene med sarskilt vekt pd mulige bivirkninger som
kan forarsake eller bidra til atferden eller malsymptomene.
Dersom det er forsvarlig, skal dosene av slike medikamen-
ter forsokes redusert eller medikamentene seponeres helt.
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6.7 Smertevurdering

Smerter er en vanlig drsak til atferdsmessige og psykolo-
giske symptomer. I forbindelse med somatisk status av
personen skal det gjores en vurdering av om personen har
ubehandla smerter som kan forarsake noen av disse symp-
tomene.

Adekvat utredning av drsaker og smertelindrende tiltak
settes 1 verk om dette mistenkes. Til denne vurderingen
kan det vare aktuelt & bruke et kartleggingsverktoy f.eks.
MOBID-2 (17). Personalet gjor da en smertevurderingen 1
forbindelse med stell-pakledningssituasjonen.

6.8 Grad av demens

Dersom det foreligger mistanke om demens vurderes
graden av kognitiv svikt. Ulike kartlegginger kan vare
til hjelp, f.eks. MMSE-NR, obs-demens, eller KDV
(Klinisk Demens Vurdering) utfert av personell som har
hatt opplaring 1 disse kartleggingsverktayene (15, 18,
19). Dersom personen ikke er utredet for demens anbe-
fales basal demensutredning i henhold til Nasjonal faglig
retningslinje for demens (20).

6.9 ADL-vurdering

Personens funksjonsnivé dvs. aktiviteter 1 dagliglivet (ADL)
kartlegges ved hjelp av for eksempel Barthel-ADL indeks
eller PSMS (ADL-skala), utfort av personalet som kjenner
personen best. (21, 22). Ved grundig kartlegging av faktisk
funksjonsnivd unngir en bdde overvurdering eller under-
vurdering av personens funksjonsevne. Begge kan utlose og
vedlikeholde atferdsmessige og psykologiske symptomer.

6.10 Tiltak i utredningsfasen

Det vil noen ganger vare behov for 4 sette inn tiltak allerede
under utredningsfasen av hensyn til personen og de utford-
ringer personalet mater. Det er sentralt at disse tiltakene blir
journalfert, og at tiltakene anmerkes pd degnobservasjons-
skjemaet. Medikamentell behandling av utfordrende atferd
anbefaler vi derimot si langt det er mulig & utsette til en har
fullfort utredningsfasen. Dette er enskelig bade for a bedre
beslutningsgrunnlaget for eventuell medikamentell behan-
dling, men ogsa for sikre at ikke-medikamentelle tiltak blir
forsekt forst. Unntaket er smertelindrende behandling som
nevnt i avsnitt 6.7.

FIGUR 3: Sjekkliste over oppgavene som bor utfares | utredningsfasen av TID

Sjekkliste for utredningsfasen i TID

Malsymptomer: Bli enig om hva som er de viktigste utfordringene — bruk NPI for & finne presist beskrevne mal

Samtale med personen — personens perspektiv pa aktuell situasjon

Observasjon av fakta — degnobservasjonsskjema

NPI — nevropsykiatrisk intervjuguide

Somatisk undersgkelse

Legemiddelgjennomgang

Smertevurdering (f.eks. MOBID-2)

Grad av demens (f.eks. KDV)

ADL-vurdering (f.eks. PSMS) (aktiviteter i dagliglivet)

AKTIVITET

Personhistorie innhentes (samtale med personen selv og pargrende)

Avtal tid og sted for refleksjonsmeatet (se figur 4)

Vurdering av mulig depresjon (f.eks. Cornell skala eller MADRS)

Personalet og/eller lege
Personalet

Personalet

Personalet

Lege

Lege / Sykepleier

Personalet / Lege

ANSVARLIG

Personalet / Lege
Personalet
Personalet intervjuer pargrende

Personalet / TID-administrator
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7. Refleksjonsfasen - refleksjonsmgatet

7.1 Refleksjonsmotet

Et eller flere refleksjonsmeter er neste fase 1 TID. Denne
fasen kalles refleksjonsfasen. Rent praktisk ma en sette
av ca. en til en og en halv time der en samler s mange av
personalet som mulig. Det betyr at leder ofte ma leie inn
ekstra personell for a dekke opp fravaret pd avdelingen
eller 1 hjemmetjenesten. De som har fri i forhold til sin
turnus bes om & mete ekstra. Dette er den storste enkelt-
kostnaden ved modellen.

Leder ma bidra til 4 koordinere oppgaver slik at det er
rom for refleksjonsmetet. En ma ha et moterom der det
er plass nok til alle, og har tilgang til tavle, flippover eller
PC med projektor. Motet krever derfor litt forberedelse
og ma avtales i god tid. Det er likevel mulig & gjennom-
fore et slikt mote med fzrre deltakere, og ved bruk av
kortere tid, men samtidig felge hovedstrukturen i meotet.
Det kan vare f.eks. vare aktuelt der det haster med &
komme fram til tiltak, i kortere morgenmeter og ved rene
evalueringsmeter osv.

Hos hjemmeboende vil det vare aktuelt & samle de som
arbeider 1 hjemmetjenestene rundt personen inklusiv
fastlegen dersom det er mulig. Noen ganger kan det vare
aktuelt 4 ta med parerende pa slike moter, men ikke alltid.
Her ma en ha en pragmatisk tilnerming som tar hensyn
til alle parter, og der deltagelse vil kunne variere fra mote
til mote avhengig av hva man ensker 4 arbeide med og
hvilke muligheter som foreligger. Man kan likevel folge
hovedstrukturen i metet, og parerende ber fa en kort
instruksjon ved starten av metet som forklarer kolonne-

teknikken.

Refleksjonsmetet folger en fast struktur som er inspirert
av konsultasjonene i kognitiv terapi. En oversikt over
dette motet finner du i figur 4 1 dette avsnittet (side 13).
Nzrmere beskrivelse av sammenhengen mellom TID

og prinsipper 1 kognitiv terapi finnes i kapittel 9 i denne
manualen. Fast struktur gir trygghet og sikrer samtidig at
motet blir noe mer enn bare en bekreftelse pa hvor van-
skelig og utfordrende situasjonen er. Mélet er & oppnd en
felles og hensiktsmessig forstaelse av situasjonen, skape
nye tiltak som folger av denne forstdelsen, og sa teste
dem ut i neste fase.

Motestruktur

Det er viktig & holde tiden sa en kommer gjennom alle
punktene i motet for den eller de aktuelle utfordringene en
skal drefte. Det anbefales a vare to til 4 lede motet siden
det bade skal ledes og brukes tavle, flippover eller PC/
projektor. I tillegg bor en av motedeltakerne skrive referat
fra matet. Dersom en bruker PC vil dette utgjore referatet.
Motelederne ma vare godt kjent med modellen, men det
er ingen krav om utdanning i kognitiv terapi siden det er
bare prinsippene fra terapiformen som danner grunnlaget
for modellen. Motelederne ma dog selv vare fortrolige 1 &
skille pa de kognitive begrepene: situasjon (dvs. hva som
er malbare fakta), tanker (tolkninger), atferd og felelser, og
den kognitive modells forstaelse av forholdet mellom disse.
Se kap.9 1 manualen for nzrmere forklaring om dette.

Statusrapport

En starter motet med en kort oppsummering av det vi vet
om personen: personhistorien presenteres med vekt pa per-
sonens preferanser og ressurser. Personens perspektiv pa
den aktuelle situasjon presenteres. Sa presenteres kort det
viktigste om demenssykdommen eller eventuell annen syk-
dom, funksjonsnivéd og somatisk og psykisk helse foravrig.
Hvem som har ansvar for dette ma vare avtalt pa forhind
siden dette krever noe forberedelse. Vedkommende ma
ogsa ha med seg personens journal og evrig dokumenta-
sjon fra utredningsfasen til metet. En ber vanligvis ikke
bruke mer enn ca. 10 minutter til denne statusrapporten.

Problemliste - prioritering

Det lages sa en problemliste pa tavle, flippover eller PC.
Her kan personalet fritt foresla det de synes er viktig for
dem, men som regel vil det vare den atferden eller de
symptomene som er registrert i utredningsfasen som er
mest aktuelle. Moteleder forseker & konkretisere pro-
blemene sammen med personalet slik at de representerer
malbare objektive symptomer eller atferd, og ikke tolk-
ninger eller tiltak som omhandler problemene. Feks. kan
problemstillingen som blir fremmet vare at personen
ikke vil bli stelt. Dette bor da omdefineres som vansker
med personlig hygiene for personen. Da kan man let-
tere beskrive fakta rundt hygienebehovet, og vare mer
dpen for 4 diskutere hvor stort problemet egentlig er for
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personen. Mateleder ber sd personalet selv prioritere 1
problemlisten, og bestemme hva som er helt nedvendig &
fa droftet i lopet av motet. Som regel kommer en gjennom
en til to problemstillinger i et mote. Siden utfordringene
henger sammen med hverandre, er det ofte tilstrekkelig
med ett mote. Problemstillingen kan i noen tilfeller vare
en spesifikk hendelse som det kan vare nedvendig a
reflektere rundt. Man tar da utgangspunkt i denne spesi-
fikke situasjonen og benytter alle kolonnene (se under) i
TID for 4 analysere akkurat denne situasjonen.

Kolonneteknikk — veiledet oppdagelse (eks. figur 4 og 5)
Fra problemlisten behandles s et problem av gangen ved
hjelp av kognitiv kolonneteknikk. Fem kolonner tegnes pa
tavlen/flippover/PC: 1. Situasjon/fakta 2. Tanker/tolknin-
ger 3. Folelser (personalets) 4. SMARTe tiltak 5. Evalue-
ring. Personalet drofter sd disse ulike aspektene av proble-
met som er valgt ut. Fakta er som regel det vi har registrert
fra for i utredningsfasen eller si ma fakta framkomme og
formuleres under metet.

En gar sa over til kolonnen for tolkninger. Motelederne
forseker pa en dpen og inviterende mate 4 fa personalet til
& komme fram med sine egne tolkninger ved & bruke apne
sporsmal, og innta en dpen ikke-demmende holdning.
Dette kalles veiledet oppdagelse (23). En drefter begrun-
nelser for ulike tolkninger, og hvilke som er mest sannsyn-
lige og hensiktsmessige for & hjelpe personen. En skal alltid
dreftet det som kan vare personens perspektiv pa situasjo-
nen. Dersom noen i denne fasen foreslér et tiltak, plasseres
det 1 kolonnen for tltak, og sa kommer man tilbake til det
nér en er ferdig med tolkningene.

I kolonnen for folelser beskriver en de folelsesmessige
reaksjoner som den utfordrende adferd vekker hos per-
sonalet. Dette medvirker til at personalet blir bevisst pa

at egne folelser som tristhet, makteslashet, redsel, sinne
og irritabilitet er normale, og at disse kan virke inn pa
samspillet med personen. Ved 4 gi aksept for dette kan en
diskutere hvordan en kan handtere slike folelser, og hjelpe
personalet til & forsta dem som et resultat av en méte &
tenke pa. Forstdelsen og tolkningen av det som ligger bak
folelsene, forer en ogsa opp 1 kolonnen for tanker (tolk-

ninger). Samtalen pa refleksjonsmetet har som mal & bidra
til 4 redusere sterke ubehagelige folelser ved at man oppnar
en mer hensiktsmessig forstdelse og tolkning av situasjonen.

I kolonnen for tiltak vil en i stor grad bygge pa den forsta-
elsen en har oppnadd. Her skal man ogs stille dpne spors-
mal og fa fram s3 mange personsentrerte tiltak som mulig
(brainstorming). En skal stille seg sporsmalet: er dette
tiltaket noe personen ensker selv? Sa foretar man sammen
en utvelgelse av tiltak(ene) som er mest hensiktsmessige og
praktisk mulige & gjennomfere. Det er et sentralt poeng at
personalet selv opplever at de har et ansvar for 4 komme
fram med bade tolkninger og tiltak, og at meteledelsen
bare veileder dem for & oppna dette gjennom veiledet
oppdagelse.

Gjennomforing av tiltakene:

Tiltakene som det enes om, skal vaere SMARTe slik vi
bruker dette begrepet innenfor den kognitive terapitra-
disjonen (24). Nir for eksempel okt aktivisering for en
person skal proves ut, skal tiltaket beskrives pa forhand
pa folgende mate for at det skal vere SMART:

SPESIFIKT: presisere i detalj hvordan aktiviteten skal
giennomferes. Hvem har ansvaret for gjennomferingen?

MALBART: det m4 vare mulig 4 registrere aktiviteten og
nar tid den blir utfert.

AKTUELT: aktiviteten md kunne gjennomferes nd, ikke
om flere uker. Nar skal den starte?

REALISTISK: avklar om det er mulig & fa dette til, for
eksempel med dagens ressurser.

TIDSAVKLART: det md bestemmes hvor lenge vi skal
forseke tiltaket og nar det skal evalueres.

I samrad med personen ma tiltakene planlegges i1 detal; -
hvordan og nar de skal gjennomferes, hvor lenge de skal
forsekes, og hvem som har ansvaret for at dette blir gjort.
En md i tillegg diskutere mulige hindringer som ma over-
vinnes for 4 fd gjennomfert disse.
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Det legges ingen sarskilte begrensninger pa tiltakene. Evaluering

Tiltakene skal vare personsentrerte og vil variere fra Det beskrives hvordan tiltakene skal evalueres og tidspunkt
person til person. Listen over tiltak er uendelig: okt fysisk ~ for ndr dette skal skje. Dette noteres fortlopende for hvert
aktivitet 1 form av for eksempel regelmessige turer, baking tiltak i kolonnen for evaluering. Som regel vil en gjore dette
og andre daglige aktiviteter, initiativ til mer involvering ved & fortsette dognregistreringene og gjenta kartleggings-
av parerende, musikkterapi, erindringsterapi, aromaterapi, skjemaene en brukte i utredningsfasen. En kan f.eks. avtale
skjerming, grensesetting, validering, realitetsorientering, en dato for evaluering pé en vanlig legevisitt, hos fastlege
detaljert prosedyre for kommunikasjon under stell, forde- eller et nytt refleksjonsmote om det er behov for det.

ling av ansvar mellom personalet osv. Tiltakene kan spenne

fra endringer som har betydning for hele miljoet eller mer Oppsummering

malretta tiltak i forhold til hver enkelt person. Medikamen- ~ Meteleder ber starte oppsummeringen ca. 5-10 min for
telle tiltak er ogsa aktuelle, men ikke-medikamentelle tiltak ~ meteslutt. For hvert problem oppsummeres kort felles
skal utpraves forst sa langt det er mulig. Tiltakene ber sd tolkninger og de tiltak som skal teste ut framover. Det gis
skrives inn 1 dokumentasjonssystemet tjenesten har fra for ogsa mulighet til 8 komme med tilbakemeldinger om selve
for planlegging av arbeidet med personen (25). refleksjonsmetet.

FIGUR 4: Oversikt over strukturen og anbefalt tidsbruk i TID refleksjonsmatet dersom man har satt av 1 time til motet.

Oversikt refleksjonsmgtet

For motet: Innkalle — ordne mgterom med tusj/tavle/ = TID-administrator

flip-over evt. PC/projektor. Avtal ogsa pa forhand En leder matet. En skriver pa tavle/flip-over.

hvem som skal forberede og presentere personhistorie En skriver referat (ved bruk av PC/projektor

og sykehistorie. far en et referat automatisk)

1. Statusrapport 10 min. Avtalt pa forhand hvem som

dvs. sykehistorie / personhistorie presenteres presenterer

2. Lag problemliste 5 min. Personalet

3. Prioriter i problemlista Avdelingsleder
E _ . Lege 9
- 4. Lag 5-kolonneskjema: Fakta, tolkning (tanker), 40 min. EI
S falelser, tiltak, evaluering §
l; 5. Beskriv fakta fra utredningsfasen: 2
< et problem om gangen <

6. Foresla tolkninger veiledet oppdagelse —

diskuter/vektlegg dem — hva er personens perspektiv?

7. Beskriv evt. folelser personalet har:

med tanker (tolkninger) av disse fra personalets side

8. Foresla SMARTe tiltak basert pa tolkninger

— bestemme evalueringsmate og tidspunkt

9. Oppsummer tolkninger og tiltak 5 min. Mgteleder
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FIGUR 5: Kolonnetabell fra et tenkt refleksjonsmate i institusjon

Utfordringer (problemliste):

1. slar og sparker personalet (aggresjon)

2. vandrer naken ut i fellesareal
3. gar inn pa andre pasientrom

Fakta Tolkninger - tanker - forstaelser | Falelser | Tiltak Evaluering
personal

Aggresjon: Han har frontallappsaffeksjon Irritasjon | Opplaering teknikk for & unnga Fortsette atferds-
(hva skjer) Vi er utrygge, kan bli skadet —ingen | Angst ‘ sk'gma' )

har blitt skadet hittil, han er ikke Tristhet | Dele opp dagen mellom personalet jema:
Ved morgenstell sterk, liten fare — se liste fra i morgen (ansvar: Line) aggresjon
(ndr og i hvilken ' 9 ’ —punkt5o0g7i
situasjon) Vi er for fa pa jobb. Har prevd a Sjekk ut musikkpreferanse: NPI-skjema.
daglig veere flere, det hjelper ikke. parrz;ren.de. — ordne med CD. Droftes pé legevisitt

. (ansvar: Rikke).

(hvor ofte) Selve demenssykdommen: forstar . om 4 uker.

ke — alvorlia arad Bruke hans egen musikk under stell
Inkontinent for urin g grad. denne uken.
9 ayf;zmng, steller Sg\(ner.egen musikk. . Seponere Haldol farst, i en uke, sa
seg ikke selv. Bivirkninger av Haldol-Sobril: svekket

. seponere.SOBRIL. (ansvar: lege)
kognisjon.
FIGUR 6: Kolonnetabell fra et tenkt refleksjonsmate i hjemmetjenesten
Utfordringer (problemliste): 1. sinne ved tilsyn av hjemmetjenesten
2. gar tynt kledt ute om natten
3. nedstemt og bekymret
Fakta Tolkninger - tanker - forstaelser | Folelser | Tiltak Evaluering
personal
Aggresjon: Selve demenssykdommen alvorlig Irritasjon | Hilde med pa alle besgk i 1 uke, | Fortsette atferds-
rad: forstar ikke behovet for tilsyn i lager plan for & kommunisere registreringer pa

Verbal trussel om gract y Fortvilelse | 149 P .y 9 gerp
o . og hjelp. Angst med Nils (ansvar: Hilde) d@gnobservasjons-
a sla ved tilbud om Vil beskvtt ¢ orivatli Tristhet | Starter om 3 dager. skjema:
"besgk" (hva skjer) Il beskytte eget privatiiv. - |- e aggresjon

Sjenert- alltid bodd alene. ast personeil = Justere turnus —punkt50g7i
Ved hvert besgk : (ansvar: Jon, ny turnus starter NIE)I ki 9
(2-3 ganger per uke) -skjema.

(nér og i hvilken
situasjon, hvor ofte)

Inkontinent for urin
og avfaring, steller
seg ikke selv.

Far gjennomfart
daglig tilsyn kun
2-3 ganger per uke

Har alltid klart seg selv, skamfullt
a matte ta imot hjelp.

Sover darlig? Tungsindig om
morgenen — mulig depresjon?

om 1 uke)

Samtale med Nils og parerende
om Nils sine interesser og behov
(ansvar: Turid, i morgen).

Cornell skala for depresjon
(ansvar: Hilde, om 1 uke)

Evaluering av til-
passet turnus, eget
mate med leder om
6 uker.

(ansvar: Jon)

Drgfte Cornell skar
med fastlege om 1-2
uker. (ansvar: Jon)
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Noen hjelpemidler til bruk i refleksjonsrommet

I figur 4 finner du en skjematisk oversikt over metet. I
figur 5 og 6 vises to eksempler pd kolonnetabeller med
resultater fra tenkte refleksjonsmater der vi illustrerer
hvordan problemet aggresjon kan dreftes. Under folger
noen rad om hvordan du kan bruke sakalt sokratisk dialog
under refleksjonsmatet. Sokratisk dialog er en mate &
sporre og reflektere pa som kan bidra til en mer utfor-
skende tenkemite. I tillegg har vi lagt ved 4 TID -tips som
kan hjelpe deg til 4 reflektere rundt noen vanlige problem-
stillinger som ofte dukker opp i refleksjonsmetet. Til slutt
1 dette avsnittet ligger en ovelse som kan hjelpe deg i 4 bli
bedre til 4 skille mellom hva som er fakta (situasjon) dvs.
det du observerer, hva som er tanker (tolkninger) og hva
som er folelser. A bli bedre til 3 skille mellom fakta, tanker
og folelser gjor det lettere 4 lose problemer bade for en selv
og 1 samspillet med personer som mottar tjenester. Dette
gjor det ogsa lettere & bruke kolonneteknikken i TID.

7.2 Sokratisk dialog
- som hjelpemiddel i TID refleksjonsmgtet

«Sokratisk dialog er veiledning ved hjelp av sporsmal
som er utforskende og fremmer logisk tenkning» (23).

» Droft alltid et tema av gangen. Det vil si noter ned
andre tema som dukker opp, men kom tilbake til dem
senere. Si for eks.: «Dette var interessant. Jeg noterer
det ned, og sd kommer vi tilbake til det nir vi er ferdig
med det vi holder pd med né».

» Var empatisk — ikke ver demmende eller nedlatende
- noter alle refleksjoner, men be om presiseringer og
begrunnelser dersom noe er uklart.

» Prov 4 stille dpne sporsmal for & skape refleksjon —
unngd spersmal som gir ja eller nei — svar.

» Unnga direkte ledende spersmal — gruppen selv skal
prove a finne svar og reflektere seg fram til forstaelsen
eller ulike forstaelser.

» Grav dypere, spor videre for a fd fram konkrete og
presise forstdelser dersom noe blir overflatisk .

Eks.: «Huvis vi forstar dette slik du sier, hva betyr det
da for oss, og for personen»?

» Be om begrunnelser eller avveininger ved tolkninger:
«hva taler for — hva taler mot din forstdelse?» Dette
dpner opp for refleksjon, sarlig ved negative tanker.

» «Finnes det andre mater 4 forsté det hele pa?
Hva vil det kunne bety i sa fall?»

» Inviter deltagerne til 4 ta personens perspektiv:
«Hvis du var Anna i denne situasjonen pa avdelingen,
hva tror du du ville du tenkt da?» «Sett fra Annas
stasted — hvordan kan vi forsta det hun gjor?»

» Presenter et forslag dersom gruppen stér fast:
Formuler et forslag som du har tro pd, men formuler
det som et sporsmal:

Eks.: «Kan det vare slik at Anna egentlig onsker a
vare mer alene?» «Finnes det noen holdepunkter i
personhistorien eller atferden som underbygger dette?»
Denne type sporsmal er ledende spersmail, men ned-
vendig av og til for @ komme videre bade ved tolknin-
ger og ved tiltak.

» Oppsummer alltid det som er blitt sagt for du gar
videre, og sjekk ut om en felles forstielse er oppnidd:
«Hvis jeg har forstatt dere rett, sa er det slik at osv.
Har jeg forstdtt dere riktig?»

7.3 TID-tips til refleksjonsmatet

Her folger noe rad om problemstillinger som ofte dukker
opp i motet:

«Tiltaket eller behandlingen virker bare av og til». Om &
ikke kreve at en behandling eller et tiltak virker hver gang.
» Tiltak behover ikke 4 virke hver gang for at vi skal

ta dem i bruk. Det holder at de gjor nytte noen ganger
dersom de ikke krever for mye eller koster for mye &
gjennomfere. Kanskje virker de hver tredje eller hver
fjerde gang. Det kan vare godt nok for & bruke et tiltak
regelmessig. Det er bedre enn ingen effekt

«Hun slar og kjefter bevisst? Det virker si planlagt.»
Om redusert impulskontroll.

» Noen ganger kan det se ut som personer med demens eller
med andre alvorlige psykiske lidelser gjor vonde eller plag-
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somme ting «bevisst» eller planlagt. Det er lurt 4 skille
mellom 4 kunne planlegge det en gjor og det & utfore selve
handlingene. Ved demens har mange personer redusert
impulskontroll slik at de ikke kan stoppe eller hindre
lysten til & s, rope, kjefte osv. De har med andre ord ofte
ikke noe valg til 4 handle annerledes grunnet sin sykdom.
Bade evnen til 4 kontrollere atferd og 4 forstd konsekven-
sene av sin atferd er ofte redusert.

«Vi tror hun klarer mer enn hun egentlig gjor.

Hun vil helst ha mest mulig hjelp.» Om eksekutiv svikt.
» Personer med demens eller andre psykiske sykdommer
kan noe ganger virke passive og ikke ville utfore enkle
gjoremadl som de rent fysisk ville klart, og kanskje ogsa
mentalt tilsynelatende skulle klart. Personalet forventer
at de skal klare mer enn de faktisk gjor. Dette skyldes
ofte det som kalles eksekutiv svikt hos personen. Det er
sykdommen som gjor at de ikke klarer & sette i gang og/
eller & fullfore en handling. Det skyldes ikke at de ikke
vil, eller vil ha mest mulig hjelp, men de far det ikke til.
De trenger mer hjelp enn vi tror for 4 komme i gang og/
eller fullfore handlinger.

«Vi foler oss makteslos. Ingenting vi gjer nytter.

Han er like darlig uansett». Om a redusere folelsen av
maktesloshet.

» Personer med uro i sammenheng med psykiske syk-
dommer vil noen ganger ha langvarige plager uansett hva
vi gjor av tiltak. Det kan ogsé gjelde ved alvorlig depre-
sjon og angst. Det skyldes ofte i stor grad selve sykdom-
men. Disse personene trenger virt nerver, 4 bli holdt i
handen, trostet, sunget til, fa godt stell og god mat osv.

til tross for at ingenting synes 4 hjelpe mot de psykiske
plagene. Da ma vi justere ned vére egne forventninger om
at de skal bli bedre pd grunn av vére tiltak. Samtidig ma
vi vite at det vi gjor ved 4 ta godt vare pad dem og 4 troste
dem, gir mindre indre smerte hos dem selv om det ikke
synes utenpa. Trygghet, trost og varme er uvurderlig nir
en har det vondt. Selv om en ikke blir bedre. A fole seg
makteslos dvs. tenke at en er uten makt, kan handle om
et onske om & «makte» mer enn det som er mulig 4 fa
til i virkeligheten, og samtidig undervurdere det gode
en faktisk gjor.

7.4 En gvelse i a skille mellom situasjon (fakta),
tanker og folelser
A skille mellom fakta/situasjon (dvs. det som faktisk skjer),
vére tanker om det som skjer og vare folelser som folger av
vére tanker kan vare vanskelig. For 4 lose vanskelig utfor-
dringer i et felleskap er dette svart viktig. Vurder utsagn-
ene nedenfor og merk av hver av dem om du mener det er
situasjon (fakta), tanke eller folelse som beskrives.

Merk med bokstav:  Situasjon/fakta  Tanke Folelse

Magny er darlig

Ligger i senga hele dagen
Hun er for lite tilstede

Han har feber

Dette far jeg aldri til

Jeg er trist

De pa den avdelingen kan jo
ingenting

Hun drikker ca. 500 ml hver
dag

Ingenting her pa avdelingen
fungerer

Skyld

Jeg er redd

Jeg er sint og irritert

Han slar personalet i hver
stellsituasjon

Han gjer det bevisst
Jeg orker ikke mer av dette

Hun kan ingenting fordi hun
er vikar

Hun er hjelpleier
Glede
Hun kommer seg for lite ut

Atferden skyldes hjerne-
sykdommen

Han har en demens av
alvorlig grad

7.5 Hvordan dokumentere i journalen fra
refleksjonsmotet

Kolonnetabellen fra refleksjonsmeotet utgjor referatet fra
metet. Dette dokumentet skal behandles som en del av per-
sonens journal og hindteres i henhold til journalforskriften.
Det kan i praksis gjores ved at dokumentet lagres elektronisk
(evt. skannes inn 1 personens journal dersom det er skrevet
pa papir). Ofte er det aktuelt & ta vekk kolonnen for folelser
(fra personalets side) for lagring/skanning dersom denne
inneholder tydelige negative folelser i forhold til personen.
Utgangspunktet for innholdet 1 det lagrede dokumentet er at
personeneller nermeste parerende (ved manglende samtykke-
kompetanse) har full innsikt 1 journalen. Tiltakene ber, som
tidligere nevnt, ogsd skrives inn i dokumentasjonssystemet
tjenesten har fra for for planlegging av arbeidet med personen
som f.eks. tiltaksplaner, dagsplaner, ukeplaner, holdnings-
planer, pleieplaner eller behandlingsplaner osv.
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8. Tiltaks- og evalueringsfasen

I lopet av refleksjonsmeotet fastsettes det hvilke person-
sentrerte tiltak som skal testes ut de neste ukene, hvor-
dan og ndr tid disse skal evalueres. Som regel innebzarer
dette at en fortsetter de tidligere avtalte degnregistrerin-
ger og etter en tid bruker de samme kartleggingsverk-
toyene som ble brukt i utredningsfasen.

En ber ha avtalt en dato for evaluering for eksempel

pa en ordinzr legevisitt eller ved kontakt med fastlege,
annet mote eller om nedvendig avtalt et nytt refleksjons-
mote. For tiltakene evalueres, bor en ha samtale med
personen og eventuelt pirorende om deres synspunkter
pa effekten av tiltakene. Tiltaks — og evalueringsfasen
ber som regel forega over flere uker for en kan si noe
sikkert om tiltakene en har iverksatt har hatt ensket
effekt. Det er viktig & ikke gi opp tiltakene for raskt da
det kan ta flere uker for en ser effekter.

En evaluering innebzrer 3 diskutere gjennom disse fem
punktene for hvert tiltak eller tiltakene samlet:

1. Har tiltakene vart gjennomfert som planlagt?

2. Hvis ikke tiltakene har vart gjennomfert som planlagt,
ma en sjekke ut hvorfor. Vurder om de md justeres eller
om man kan fjerne hindringene for gjennomfering.

3. Har de hatt onsket effekt pa malsymptomene?

4. Har de hatt uheldige effekter eller bivirkninger som
betyr at de mad endres eller stoppes?

5. Skal en fortsette med disse tiltakene? Dersom ja: Hvor
lenge? Nér og hvordan skal en gjennomfere neste
evaluering?

9. Kognitiv terapi — nyttige prinsipper

TID har hentet en del av sitt teoretiske grunnlag i
prinsipper fra kognitiv terapi. Dette gjelder szrskilt
forstaelsen av menneskelig atferd, nytten av struktur ved
problemlesning og at modellen gir et verktey til selv-
hjelp neste gang utfordringen kommer.

Forstdelse av atferd

Menneskelig atferd forstds her som underlagt bade
biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. Dette
krever en bred tilnzrming og utredning ved utfordrende
atferd slik det er beskrevet i utredningsfasen i TID. Vir
atferd er ofte relasjonell dvs. pavirkes gjensidig under
samhandling mellom mennesker. Derfor ser vi oftest

utfordrende atferd i samhandlingssituasjoner med andre
f.eks. ved méltider eller under stell. Vir tolkning av per-
sonens atferd pavirker og former vir egen atferd overfor
personen, og vi kan pd denne méten bidra til & vedlike-
holde, forsterke eller endre denne.

Et sentralt poeng 1 kognitiv psykologi er at vare folelser
og atferd i en gitt situasjon i stor grad bestemmes av vére
tolkninger av situasjonen. Ved & revurdere uhensikts-
messige tanker eller tolkninger hos oss selv kan folelser
og atferd overfor en gitt situasjon endres (23). Kognitiv
terapi anerkjenner at vi 1 stor grad pavirkes av miljoet
rundt oss. Men vi kan selv pavirke egne folelser ved &
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endre uhensiktsmessige tolkninger og atferd selv om
omgivelsene ikke kan endres. Noen ganger ved f.eks.
alvorlig demens kan vi ikke endre personens atferd uan-
sett hva vi enn forsgker av tiltak, men vi kan endre vir
egen tolkning og opplevelse av atferden. Lykkes vi med
det, kan det bli lettere for oss & forholde oss til perso-
nens symptomer og atferd 1 perioden vi skal ha omsorg
for personen.

Struktur — og verktoy til selvhjelp

I en kaotisk situasjon med utfordrende atferd erfarte vi
at strukturen i problemlesning fra kognitiv terapi var
nyttig. Det kognitive prinsipp om alltid systematisk &
tilnzerme seg ett konkret problem av gangen hos perso-
nen, kartlegge og oppsummere fakta, utforske sammen
ulike tolkninger og komme med forslag til mulige tiltak
utleste stor kreativitet i motet med personalet.

En velkjent strukturerende tilnermingsteknikk i kogni-
tiv terapi er 4-kolonneskjema der hver situasjon eller
problemomride beskrives i detalj med kolonner for situ-
asjon (fakta), tanker (tolkninger), folelser og atferd (13).
Vi har endra kolonnen for atferd til en kolonne for tiltak
basert pd de tolkninger som vi etter diskusjon vurderte
som mest sannsynlige eller hensiktsmessige, og tilfeyde
en kolonne 5 for evaluering.

En trenger ikke lang utdanning i kognitiv terapi for &
lede og gjennomfere et refleksjonsmete basert pa denne
metoden. En enkel innfering i prinsippene for kognitiv
terapi er tilstrekkelig da metoden 1 stor grad er enkel,
strukturert og fornuftsbasert. En skal ikke "behandle”
personalet eller personen med kognitiv terapi, men
benytte seg av den kognitive modell for & strukturere
tilnermingen til atferdsmessige og psykologiske sympto-
mer, og finne gode og hensiktsmessige tiltak som kan tes-
tes ut. Det er metoden for 4 komme fram til individuelt
tilpassede tiltak som er det sentrale. Det kan noen ganger
vare si enkelt som & akseptere atferden en tid som en
naturlig del av situasjonen til personen, og dermed rydde
bort forventingen hos en selv om at atferden ma endres
fordi den er uakseptabel. En forventning som ofte skaper
en folelse av utilstrekkelighet. Eller det kan, en sjelden
gang, vare 4 gi psykofarmaka som en del av tiltakene.

Modellen er enkel, lett a lere, og er i stor grad for-
nuftbasert pa samme méte som kognitiv terapi. Det er
et hovedpoeng at en bruker modellen som et verktoy
som kan gjentas gang pa gang. Dermed gis personalet
en mulighet til & forseke 4 forholde seg til disse symp-
tomene metodisk hver gang de oppstar. Veien fram

til tiltakene er den samme, men tiltakene som til slutt
iverksettes er individuelle, basert pa fleksibilitet, og er
noye tilpasset den enkelte person. Dette gir trygghet hos
personalet, og vil i tillegg kunne pévirke miljeet rundt
personen.

«If we can reorient our thoughts and emotions,
and reorder our behavior, not only can we learn
to cope with suffering more easily, but we can
prevent a great deal of it from starting in the
first place."

Dalai Lama, Ethics for the New Millennium, 1999.
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10. Personsentrert omsorg —

TID har ogsa hentet en del av sitt teoretiske grunnlag i
prinsipper fra personsentrert omsorg. Det er mange sam-
menfallende teoretiske forstielsesmater av atferdsmessige
og psykologiske symptomer mellom kognitiv terapi og
personsentrert omsorg. Begge vektlegger det relasjonelle 1
forstdelsen av atferd og anerkjenner at tilnzermingene ber
omfatte bade biologiske, sosiale og psykologiske forhold.
Det er 1 hovedsak interaksjonene mellom disse faktorene
som gir symptombildet hos den enkelte person. Begge
framhever betydningen av at behandlingstiltak ma skred-
dersys den enkelte person for & ha effekt. Personsentrert
omsorg har de siste drene vart definert i praksis gjennom
rammeverket VIPS (26). VIPS rammeverket innebarer at
person har en selvstendig Verdi uavhengig av sykdom og
funksjonsnivd. Behandling og tiltak rundt personen ma
baseres pa personens Individuelle historie, preferanser,
ressurser og forutsetninger. For  forstd symptomene og
atferd hos personen md en alltid seke a se situasjonen utfra
personens Perspektiv. I tillegg vektlegges betydningen av
det Sosiale miljget personen lever 1. Utfordringene nar det

11. Forholdet mellom TID

nyttige prinsipper

gjelder personsentrert omsorg har vart a overfore det teo-
retiske tankegodset til praksisfeltet. Dette har blant annet
vart mulig ved 4 ta 1 bruk VIPS praksismodell og Demen-
tia Care Mapping (DCM) (26, 27).

I'TID legger vi vekt pd at det i alle tre fasene anvendes
prinsipper fra personsentrert omsorg. I utredningsfasen er
personens individuelle historie, ressurser og preferanser
sentralt ved innhenting av personhistorien fra personen
selv og fra parerende. For & forstd personens oppfatning
av situasjonen kreves det at en drefter dette med perso-
nen selv. Dette gjelder ogsa ved alvorlig grad av demens. I
refleksjonsmetet er et av hovedsporsmalene som det skal
reflekteres over nettopp hva vi tror er personens tanker
bak sin atferd og sine symptomer dvs. personens perspek-
tiv. Tiltakene vi ender opp med i dette motet, og som skal
testes ut 1 tiltaks — og evalueringsfasen, skal vare individu-
elt tilpasset. Behandlingstiltakene skal siledes vare skred-
dersydd personen pa basis av en grundig kartlegging og
utredning av sosiale, psykiske og biologiske forhold.

— 0g andre miljgterapeutiske metoder

TID er utviklet for & vare et tverrfaglig manualbasert
verktoy til bruk ved utfordrende atferd og symptomer. En
hovedstyrke til TID er den helhetlige biopsykososiale til-
nermingen til denne type utfordringer. Systematisk bruk
av modellen har vi erfart bide fremmer bedre utredning av
personen, personsentrert omsorg og systematisk miljote-
rapi. Effektiv bruk av modellen gker dersom personalet
har god kunnskap om ulike miljoterapeutiske metoder,

og kan anvende disse fleksibelt som del av tiltakene en
kommer fram til i TID refleksjonsmetet. Det er en klar

fordel om avdelingen fra for har etablert gode systemer
for gjennomferingen av miljoterapi i praksis (25), og har
integrert prinsipper fra personsentrert omsorg i sin avde-
ling. Det er da lettere & gjennomfere den skreddersydde
tiltaksplanen TID frambringer. Vi har ogsa sett stor nytte
av 4 bruke Marte Meo metoden som en del av TID, bade

1 utredningsfasen og i TID refleksjonsmetet (28). Disse
metodene stir derfor ikke i motsetning til hverandre, men
utfyller hverandre med noe ulike formal og med ulike krav
til opplaring og trening for & kunne anvendes.
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12. Leders rolle i TID

Erfaringene fra TID-studien viste helt tydelig at for &
lykkes med & ta i bruk TID pa regelmessig basis er leders
engasjement og tilstedevarelse avgjorende (4, 10). Det

er ogsa avgjerende for & komme i gang med TID 1 egen
organisasjon. Det anbefales at leder deltar pa basiskurset
1 TID pa linje med det ovrige personalet. Leder er ogsa
velkommen til & delta pa et kursholderkurs 1 TID som gir
en mer omfattende innfering. Sa ber leder legge til rette
for at personalet med stotte fra TID-administratorene
(3-4 av personalet som har fatt ekstra opplering som del
av basiskurset, se kap.15 om opplaring) far gjennomfert
utredningsfasen og planlagt det kommende TID refleks-

jonsmetet. Vi erfarte 1 TID-studien at dersom leder valgte
d legge inn TID-refleksjonsmeoter som en fast del av tur-
nusen dvs. f.eks. hver 14. dag eller en gang i maneden ble
det lettere 4 fd gjennomfert metene og flere av personalet
deltok. Det ber gis kompensasjon (avspasering eller lonn)
til personalet for deltakelse utover egen turnus pa metene,
og leder ma vurdere behovet for a kalle inn sa mange

som mulig til metene. Siden det ofte vil bli dreftet tiltak
for personen som kan fa administrative og skonomiske
konsekvenser, anbefales det at leder ogsa deltar pa refleks-
jonsmetene. Det vil ogsd gi sterre tyngde og lojalitet til
tiltaksplanen som man kommer fram til i motet.

«Staff can only give person-centred care to others, in the long term, if their own

personhood is acknowledged and nutured.

Tom Kitwood, The New Culture of Dementia Care, 1995.

13. Legens rolle i TID

Et godt samarbeid med personens lege er av betydning for
giennomferingen av TID. I arbeidet med 4 utrede personen
er det viktig at legen gjor en fysisk (somatisk) undersokelse
av personen for & utelukke at det kan vare somatiske drsaker
til utfordringene hvis ikke dette er gjort nylig. I tillegg er det
nedvendig med en legemiddelgjennomgang av personens
medikamenter som nevnt i punkt 6.6 1 utredningsfasen. Det

"

er onskelig, og en stor fordel at legen deltar pa refleksjon-
smotet som beskrives 1 kapittel 7 for best mulig tverrfaglig
refleksjon og oppfelging av personen. Kursholderkurset 1
TID som omtales nedenfor er ogsd godkjent som tellende
kurstimer for leger, og det anbefales at lege deltar pa dette
kurset. Refleksjonsmetene kan gjennomferes uten lege der-
som det ikke er mulig for lege & delta.
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14. Forskning om TID

TID er kunnskapsbasert praksis

Det foreligger flere vitenskapelige artikler som viser god
effekt og gjennomferbarhet av TID (2-6). TID-studien er en
vitenskapelig utpreving av TID-modellen i sykehjem der vi
bide malte effekt av TID pé beboerniva og pa personal — og
organisasjonsniva. Ansvarlig for studien var Forsknings-
senter for Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS),
Sykehuset Innlandet HE. Det ble rekruttert 33 sykehjem og
229 sykehjemsbeboere til studien der man etter loddtrekning
har gitt halvparten av sykehjemmene intervensjonen og den
andre halvparten ble kontrollsykehjem. Personalet i inter-
vensjonssykehjemmene har fitt opplaring i TID. Kontroll-
sykehjemmene fikk en enkel undervisningsbolk om demens
og utfordrende atferd, og tilbud om samme opplering i TID
etter endt datainnsamling ca. ett dr etterpa.

Resultater for personer med demens

Resultatartikkelen fra den delen av studien som omfatter en
RCT (randomisert kontrollert studie) om effekter pa beboer-
niva, ble 1.juni 2017 publisert online i det anerkjente interna-
sjonale tidsskriftet American Journal of Geriatric Psychiatry
(2). Vi fant en sikker og klinisk betydningsfull reduksjon 1
agitasjon/aggresjon i gruppen som hadde fitt intervensjonen
med TID sammenlignet med kontrollsykehjemmene. Som
sekundzre effektmal, fant vi reduksjon 1 depressive sympto-
mer, vrangforestillinger og manglende hemninger til fordel
for TID-gruppen i tillegg til en bedring i livskvalitet for disse
beboerne.

Personalets erfaringer i sykebjem

Personalets erfaringer med bruk av modellen ble publisert
12018 i tidsskriftet Aging & Mental Health (4). Studien er
basert pa 5 fokusgrupper fra et tilfeldig utvalg av 11 av de 17
sykehjemmene som fikk opplering i TID. Hovedfunnene er
at TID er en effektiv og gjennomferbar modell som bidrar
til skt mestring hos personalet i mote med komplekse utfor-
dringer. Dette skjer blant annet ved at personalet opplever
bedre struktur i arbeidet og en ny kreativ leeringsprosess pa
arbeidsplassen.

Hvordan foregikk innforingen av TID
— hvorfor fant vi effekt?

En omfattende prosessevaluering av implementeringen av

TID er publisert 1 2019 1 BMC Health Services Research
(6). Denne studien viser at deltakelse fra si mange som
mulig av personalet 1 oppleringsprogrammet og en enga-
sjert ledelse var sentralt for god implementering. Videre
fant vi at gjennom refleksjonsmetene ble det skapt en ny
kunnskap om beboeren og symptomene som ble felles for
personalgruppa og som bidro til personsentrerte tiltak.
En bred utredning og denne nye kunnskapen er sannsyn-
ligvis de viktigste drsakene til den paviste effekten av TID
for beboerne.

Forskning i alderspsykiatrisk avdeling for personer uten
demens

En erfaringsartikkel fra alderspsykiatrien med TID basert
pa kvalitative metoder er publisert i det vitenskapelige Tids-
skriftet Aldring og Helse (5). Her presenteres erfaringer
med bruk av TID i en avdeling pa et psykiatrisk sykehus for
personer uten demens.

Resultatene viser at TID kan vare nyttig 1 slike avdelinger,
serlig der en ensker a bruke kognitiv miljeterapi. Den
viser ogsd at TID kan bidra til at personalet opplever okt
grad av mestring, delt forstielse og felles forpliktelse for
behandlingstiltak til den enkelte person.

Et vitenskapelig prosjekt om spredning og implementering
av TID

Et spredningsprosjekt i Norge er i gang i regi av Forsk-
ningssenter for Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom
(AFS), Sykehuset Innlandet og EU-prosjektet JOINT
ACTION for Quality in Residential Care. Dette gjen-
nomferes ved systematisk a folge utviklingen av kurs-
holderne som har gjennomgatt TID kursholderkurset,

og dermed kan arrangere TID basiskurs pa egen hand. Vi
planlegger publikasjoner fra dette prosjektet etterhvert.

TID i hjemmetjenestene

I lopet av hosten 2019 vil AFS ved Sykehuset Innlandet
starte en kontrollert pilotstudie 1 10 kommuner med ut-
proving av TID for hjemmeboende som mottar hjemme-
tjenester. Hensikten er & se om TID er gjennomferbar for
hjemmeboende, hvilke justeringer som mé gjores med
modellen ved bruk til hjemmeboende og se om TID
ogsa kan ha effekt hos denne gruppen.
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15. Kurs og oppleaering

TID krever minimal opplaring da modellen er enkel &
lzere og er manualbasert. Modellen er lett & innpasse 1
avdelingenes hverdag uten store ekstrakostnader. Vi til-
byr to typer standardkurs for & lere TID og for & kunne
ta i bruk modellen i praksis. Det ene er basiskurset og
det andre er kursholderkurset.

Hjemmesiden www.tidmodell.no inneholder rikelig
med oppdatert informasjonsmateriell, manual, informas-
jonsfilmer og stotte til gjennomfering av basiskurs.

Det er kun hjemmesiden som oppdateres jevnlig nir
det gjelder kursmateriell.

15.1 TID - basiskurset

TID-basiskurset er en opplaringspakke for hele perso-
nalgruppen uavhengig av utdannelse/stilling enten det er
i sykehjem, poliklinikk, sykehusavdeling eller i hjem-
metjenester. Det er av stor betydning at s& mange som
mulig av personalet deltar 1 oppleringen. Vi anbefaler

at leder deltar i oppleringen for & sikre stotte til videre
bruk av modellen. Det er ogsd enskelig at lege deltar sd
langt det er mulig. Vi mener at «ovelse gjor mester». Det
er derfor viktig at personalet starter & bruke modellen pa
noen utvalgte personer si snart som mulig etter gjen-
nomfert opplaring.

Leder velger ut 3-4 av personalet som far ekstra opp-
leering som TID-administratorer. Dette innebzrer at
de skal leere seg TID ekstra godt slik at man blir trygg
pa arbeidsmetoden. TID-administratorene skal kunne
mestre 4 stotte og veilede andre, dvs. hjelpe resten av
personalet til & bruke alle fasene 1 TID og fa dem aktivt
med i dette arbeidet. De har ogsd vanligvis ansvar for 4
lede refleksjonsmatene.

Innhold i grunnoppleringen (basiskurs 3 5 timer):

» Demens og atferdsmessige og psykologiske
symptomer

» Tilnerming og behandling av demens med vekt pa
personsentrert omsorg

» Opplaring i TID

» Det oves pa et TID-refleksjonsmate: rollespill og
tenkt case

Innhold 1 oppleringen for TID-administratorer (inngar
som del av basiskurset) (10 timer):

» Grunnopplaringen (5 timer basiskurs sammen med
det gvrige personalet)

» Opplering i TID: TID-administratorrollen, utred-
ningsfasen med vekt pa bruk av ulike kartleggings-
verktoy

» Opplaring i TID: refleksjonsfasen og tiltaks — og
evalueringsfasen

» Det oves pa et refleksjonsmeote med case fra praksis

» Gjennomfore et reelt refleksjonsmete for en person/
pasient under veiledning av en kursholder i TID.

15.2 TID - kursholderkurset

TID-kursholderkurset er beregnet for sykepleiere,
ergoterapeuter, vernepleiere, leger, psykologer eller
andre med minimum 3-arig helse- eller omsorgsfaglig
utdannelse pa hogskole eller universitetsniva, som
bade onsker a lzre seg TID og ogsd lere hvordan man
arrangerer TID-basiskurs for en personalgruppe. Etter
endt kursholderkurs og med gjennomfert minimum et
basiskurs, samt en kort rapport til kursledelsen fir man
sertifisering som TID-kursholder.

Innholdet i kurset (14 timer):

Demens og atferdsmessig og psykologiske symptomer
Personsentrert omsorg 1 praksis

Kognitiv terapi — en introduksjon

Opplering 1 TID

Kartleggingsverktay anbefalt 1 TID
TID-administratoropplaringen

Gjennomfere ved rollespill et TID-refleksjonsmeote

Hvordan man arrangerer TID-basiskurs

v VvV VvV VvV VvV VvV VvV Vv v

Innlevert skriftlig rapport etter & ha gjennomfert
minst ett basiskurs for en personalgruppe
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16. Kursholdere i TID — hvilke oppgaver?

Det er viktig & vere klar over at oppdatert informasjon
for kursholdere 1 TID finnes kun pd hjemmesiden
www.tidmodell.no.

Dette gjelder sarlig tilgangen til oppleringspakkene
med PowerPoint presentasjoner og vedlegg. Det er
derfor viktig at kursholder forholder seg til hjemmesi-
den ved gjennomferingen av basiskurs, og bruker siste
versjoner av opplaringspakken.

Dette kapittelet gir deg som kursholder kun en enkel
oversikt over dine oppgaver. Vi vil kontinuerlig utvikle
kursholderkurset basert pa evalueringer og tilbake-
meldinger fra deltakerne.

Som kursholder i TID skal man planlegge en systema-
tisk opplaring 1 TID-modellen, det vil si & gjennomfere
et basiskurs med oppfelging etterpd for sa mange som
mulig av personalgruppen.

Kursholder har ulike oppgaver bade i forkant av opp-
lzeringen, under selve oppleringen og i oppfelging av
personalgruppen i etterkant (se figur 7 for en sjekkliste
over disse oppgavene).

| forkant av oppleering (basiskurset)

» Informasjonsskriv til leder for & tilby TID-basiskurs
til personalet.

» Avklar avdelingsleders rolle og legens rolle,
etabler et samarbeid med avdelingsleder og andre

nekkelpersoner, og gjennomfere et informasjonsmete.

» Avklar TID-administrators rolle og ansvar,
paminn leder om at det skal velges ut 3-4
TID-administratorer. Ved utvelgelsen av TID-
administratorer ber leder vektlegge at de som velges
har interesse for fagutvikling, sa stor stilling som
mulig og legitimitet i personalgruppa.

» Avklar 2-3 uker for opplaeringen: lokale for kurset,
antall deltakere, oversikt over TID-administratorer,
og utarbeid en plan for implementering av modellen
etter opplering.

Selve opplaeringen (basiskurset)

» Innhold i opplaring: se eksempel pd
undervisningsopplegg under.

» Opplaringsmateriell som ma klargjores:
En trykt manual anbefales 4 gis til samtlige deltakere
pa opplaringen. Denne bestilles ved vart forsknings-
senter (AFS). Power Point presentasjonene trykkes
opp til alle deltakere.
Vedlegg som trykkes opp:
eksempel pa refleksjonsmetet Nils, og case Anna
- refleksjonsmetet, 5-kolonnetabellen, avelsen:
situasjon (fakta)/tanke/folelse, sokratisk dialog
dokumentet og figuren som viser arsaker til
APSD. Aktuelle kartleggingsverktoy anbefales
trykt opp (sarlig til TID-administratorene). TID-
opplaringsfilmen og TID-animasjonsfilmen lastes
ned dersom en ikke har tilgang til nett 1 opplerings-
lokalet (filmene ligger pd www.tidmodell.no).
En passord beskyttet side pd hjemmesiden er
forbeholdt kursholdere. Her finner kursholder alle
hjelpemidlene en trenger til bruk under basiskurset
inklusive Power-Point presentasjonene. Alt
opplaringsmateriell oppdateres jevnlig.

| etterkant av opplaeringen (basiskurset)

» Komigang: det er viktig at personalet starter &
bruke modellen pa noen utvalgte beboere/brukere/
pasienter sd snart som mulig etter gjennomfert kurs.
Etter oppleringen har TID-administratorene ansvaret
for implementering av modellen, planlegging og
gjennomfering av refleksjonsmetene i samarbeid med
avdelingsleder.

» Oppfoelging: kursholder ber delta ved fortrinnsvis
det forste refleksjonsmetet i avdelingen etter
avtale. Kursholder har da som oppgave a bistd
TID-administratorene med veiledning under
refleksjonsmetet med vekt pd motestruktur og
forstielse av modellen.
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Eksempel pa opplaeringsdag(er) i TID

Agenda basiskurs (5 timer)
» 10:00 - 10.45 Demens og atferdsmessige og psykolo-

giske symptomer

» 10:55 - 11:45 Tilnarming til - og behandling av
demens

» 11:45-12:20 Luns;j
» 12:20 - 13:05 Opplaring i TID-modellen
» 13:15 - 14:00 Opplaring i TID-modellen

» 14:15—15:00 Vi prover oss pa et refleksjonsmete:
rollespill og tenkt case (f.eks. Anna)

TID-administratorer deltar forst pa basisopplaringen

(5 timer). Egen tilleggsundervisning for TID-administra-
torer om TID (3 timer, pluss veiledet deltagelse av et
refleksjonsmete for sin personalgruppe 1,5-2 timer). Her
kan innholdet tilpasses det niviet TID-administratorene
har fra tidligere av. Hvis TID-administratorene f.eks. har
lite kunnskap om kartleggingsverktoy, ber man bruke mer
tid pa dette enn de andre temaene i denne opplaringen.

» 12:20 - 13:05 Opplaring i TID-modellen: TID-admi-
nistratorrollen, utredningsfasen med vekt pd bruk av
ulike kartleggingsverktoy

» 13:15 — 14:00 Opplaring 1 TID-modellen: refleksjons-
fasen og tiltaks — og evalueringsfasen

» 14:15—15:00 Vi prover oss pa et refleksjonsmote med
case fra egen praksis

Krav til opplaering i TID som ikke bor fravikes

» Innholdetiundervisningen om TID (basiskurset) skal
gjennomgas

» Opplaringen ber gjennomferes for flest mulig
av personalet, ikke bare for en liten andel av
personalgruppen

» TID-administratorene skal i tillegg til basiskurset
gjennom en egen 3-timers opplaring s snart som
mulig etter basiskurset

Hva man kan tilpasse til lokale forhold i

opplaeringen

» Vurdere behovet for - og tilpasse de to forste timene
med opplaring om demens og APSD, avhengig av
kunnskapsniviet i avdelingen/organisasjonen.

» Organisering/tidsbruk for opplaring: f.eks. for & nd
flest mulig av personalet kan man velge a sette opp
flere undervisningsdager (a 5 timer pr. dag), men ikke
glem 3 timers tillegget for TID-administratorer.

» Hvor mye tid en har behov for a bruke i opplaring
og ovelse 1 kartleggingsverktay for TID-
administratorene er avhengig av deres kunnskapsniva
og ma tilpasses.

Kontakt med kursledelsen etter kursholderkurset

- bruk av hjemmesiden

Deltakerne pa kursholderkurset vil motta en oppfelgings
e-post fra kursledelsen 2-3 uker etter kursholderkurset.
Ved sporsmal eller behov for samtale kan deltakerne
kontakte kursledelsen ved forskningssenteret (AFS).
Du finner kontaktinformasjon til kursledelsen pa hjem-
mesiden. Det er ogsa mulig a stille sparsmal og utveksle
erfaringer med kursledelsen og de ovrige deltakere fra
kursholderkursene pd www.tidmodell.no, gjennom den
passord beskyttede siden for kursholdere.

Vedlikehold av TID i organisasjonen

For & sikre at bruken av TID viderefores, md en lage en
plan for gjentatte basiskurs 1 organisasjonen. Mélsettingen
er at TID skal vare godt kjent for alle og 1 kontinuerlig
bruk ogsi for nyansatte og vikarer.
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17. Rettigheter - krav til opplaeringen av TID
— beskyttet av andsverkloven

TID er beskyttet av loven om andsverk (Lov om opphavs- yeneste/inntekt eller en institusjons eller en organisas-
rett til andsverk mv.) Sertifiserte kursholdere 1 TID har jons fortjeneste/inntekt. Reelle utgifter ved basiskursene
rett til & gjennomfere TID-basiskurs slik som skissert i kan om nedvendig kreves dekt av kursdeltakerne.

denne manualen og pd var hjemmeside www.tidmodell.no. ~ Alle rettighetene til TID og til gjennomfering av kurs-
Det er en forutsetning at dette ikke skjer med et kommer- ~ holderkursene i TID, innehas av Forskningssenter for
sielt formal eller til eget ervervs formal. Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS), Syke-
Dette betyr at slik opplering ikke kan skje til egen for- huset Innlandet.

FIGUR 7: Sjekkliste for giennomfaering av TID-basiskurs

Sjekkliste for gjennomfgring av TID basiskurs

Start: Informasjonsmgte med leder/lege/ngkkelpersoner

Organisering Dato

Skaff deg oversikt over antall deltakere

Fa en oversikt over navn og e-postadresse til TID-administratorer

Skriv ut liste for pafering av deltakeroppmeate v/kurset

Sjekk at TID-administratorer har forberedt case

Skriv ut program for dagen, send pa mail til leder

Informasjons e-post far oppleeringen til alle som skal delta, samt til leder

Skal det ordnes med kaffe/servering?

Avtale avklaringsmate med leder som skal skje minst 3 uker fer opplaeringen

(kontrollere at alt er i orden)

Bestille manualer fra Forskningssenteret (minst 3 uker far basiskurset skal avholdes)
Lokaler

Bestille/sett av egnet kurslokale

Bestille/sett av egnet kurslokale (mgteromn) til TID-administratorer

Kontrollere at prosjektor, PC og hgyttaler fungerer

AKTIVITET

Kontrollere at tilstrekkelig stort lerret/vegg er tilgjengelig
Gjennomfering
Lagre evt. undervisningsmateriell pa minnepenn/PC

ANSVARLIG / UTFORT

Skrive ut kursmateriell til utdeling, PP-presentasjoner o.l.

Ga gjennom praktiske oppgaver, vurder behovet for en kursassistent

Gjennomfare basiskurset for avdelingen (5 timer)

Gjennomfare TID-administratorkurset (3 timer, snarlig etter basiskurset, avklar dato)
Etter undervisning

Avtale med TID-administratorene de 2-3 farste personene hvor modellen skal brukes

(viktig @ komme i gang)

Kontakte leder/TID-administratorene for «a hare hvordan det gar»

Bista TID-administratorene ved deres farste refleksjonsmate

Ordne kursgodkjenning (kontakt vart forskningssenter)
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19. Skjemaer
Fargekoder for bruk i dognregistreringsskjema

Atferdsmessige og psykologiske symptomer (nevropsykiatriske symptomer)
Basert pi NPI-NH (Nevropsykiatrisk intervjuguide - sykebjemsversjonen) og norsk oversettelse ved Dag Arsland og Elisabeth Dramsdahl (14)

FARVE ATFERD BESKRIVELSE

Skal beskrives i starten av adferdsregistering

ROLIG/ TILFREDS/ NORMAL ATFERD
for hver enkelt person.

SOVN

VRANGFORESTILLINGER

HALLUSINASJONER

AGITASJON / AGGRESJON

DEPRESJON / DYSFORI

ANGST

OPPSTEMTHET / EUFORI

APATI / LIKEGYLDIGHET

MANGLENDE HEMNING

IRRITABILITET/ LABILITET

AVVIKENDE MOTORISK ATFERD

APPETITT / SPISEENDRINGER
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- SOVN

Har pasienten vansker med & sovne?

2. Star pasienten opp om natten (symptomer er ikke til stede hvis pasienten ma pa toalettet en eller to
ganger om natten for deretter straks & sovne igjen)?

3. | Vandrer pasienten omkring eller gjer andre upassende ting om natten?

4. | Vakner pasienten om natten, kler pa seg, og planlegger a ga ut fordi han/hun tror det er morgen og
pa tide & begynne dagen?

5. | Vakner pasienten for tidlig om morgenen (tidligere enn de andre beboerne)?

6. Sover pasienten pa dagtid?

7. | Har pasienten noen annen nattlig atferd som vi ikke har snakket om?

- VRANGFORESTILLINGER

1. | Tror pasienten at han/hun er i fare — at andre planlegger & skade ham/henne eller har skadet ham /
henne?

2. | Tror pasienten at andre stjeler fra ham/henne?

3. | Tror pasienten at ektefellen hans/hennes er utro?

4. | Tror pasienten at ektefellen, personale eller andre ikke er den de pastar & veere?

5. | Tror pasienten at personer fra fjernsyn eller blader faktisk er tilstede? (Praver han/hun & snakke med
dem?)

6. Har han/hun andre uvanlige oppfatninger som jeg ikke har spurt om?

- HALLUSINASJONER

Oppfarer pasienten seg som om han hgrer stemmer eller beskriver & hgre stemmer?

2. | Snakker pasienten til folk som ikke er tilstede?

3. Ser pasienten ting som ikke er tilstede eller oppfarer seg som om han/hun ser ting som ikke er tilstede
(personer, dyr, lys, etc.)?

4. Kjenner pasienten lukter som andre ikke kan kjenne?

5. Forteller pasienten at han/hun kjenner ting pa huden, eller oppfarer han/hun seg som om noe kribler
eller bergrer ham/henne?

6. | Sier pasienten eller oppferer han/hun seg som om han/hun smaker ting som ikke er til stede?

7. Beskriver pasienten andre uvanlige sanseopplevelser?
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- AGGRESJON/AGITASJON

1. | Blir pasienten irritert pa de som praver & stelle for ham/henne, eller motsetter han/hun seg aktiviteter
som bading eller klesskift?

@nsker pasienten alltid & gjgre ting pa sin egen mate?

Samarbeider pasienten darlig og motsetter seg hjelp fra andre?

Har pasienten annen type atferd som gjar han/hun vanskelig & ha med a gjgre?

Roper, braker eller banner pasienten med sint stemme?

Slamrer pasienten med dgrene, sparker i mgbler eller kaster ting rundt?

Prgver pasienten a skade eller a sla andre?

XN~ WN

Viser pasienten andre tegn pa aggressiv eller oppfarende atferd?

- DEPRESJON
1.

Hender det at pasienten grater?

2. Sier pasienten at han/hun er trist eller i darlig humer, eller oppfarer han/hun seg som om dette var
tilfelle?

3. Bebreider pasienten seg selv eller sier at han/ hun faler seg som en mislykket person?

4. Sier pasienten at han/hun er et darlig menneske eller fortjener a bli straffet?

5. Virker pasienten svaert motlgs eller sier at han/hun ikke har noen framtid?

6. Sier pasienten at han/hun er en belastning for familien eller at familien ville hatt det bedre uten ham/
henne?

7. Uttrykker pasienten dagdsgnsker eller snakker han/hun om a ta livet av seg?

8. Viser pasienten andre tegn pa depresjon eller tristhet?

ANGST
1. | Uttrykker pasienten bekymringer for planlagte begivenheter slik som avtaler eller besgk fra familien?

2. Har pasienten perioder der han/hun faler seg skjelven, ikke klarer a slappe av eller fgler seg veldig an-
spent?

3. Har pasienten perioder med (eller klager over) tungpustenhet, gisping etter luft uten annen apenbar
grunn enn nervgsitet?

4. Klager pasienten over sommerfugler i magen, rask puls eller hjertebank fordi han/hun er nerves.
(Symptomet skyldes ikke darlig kroppslig helse)

5. | Unngadr pasienten bestemte steder eller situasjoner som gjgr ham/henne mer nervgs, slik som a treffe
venner eller delta i aktiviteter pa avdelingen?

6. Blir pasienten nervgs og urolig nar han/hun blir atskilt fra deg eller andre han/hun stoler pa? (Klamrer
han/hun seg til deg for & hindre deg i & forlate han/henne?)

7. Viser pasienten noen andre tegn pa angst?
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- OPPSTEMTHET/ EUFORI

1. | Synes pasienten & fale seg for vel eller for lykkelig?

2. Ser pasienten humoristisk pa, eller ler av ting som andre ikke syns er morsomt?

3. | Synes pasienten & ha en barnslig form for humor med tendens til & fnise og le upassende
(som nar noe uheldig skjer med andre)?

4. Forteller pasienten vitser eller kommer med bemerkninger som ikke er morsomme for andre en han/
henne selv?

5. | Gjer han/hun barnslige skayerstreker slik som & klype, eller leke gjemsel for moro skyld?

6. | Snakker pasienten “stort” eller hevder han/hun & ha flere talent eller starre formue enn det som er
virkelig?

7. | Viser pasienten andre tegn pa a fale seg for vel eller for lykkelig?
APATI/LIKEGYLDIGHET

1. Har pasienten mistet interessen for verden omkring han/henne?

2. Begynner pasienten aldri en samtale?

3. Klarer ikke pasienten a vise fglelsesmessige reaksjoner som man ville forvente (glede over besgk av en
venn eller familiemedlem, interesse for nyheter, sport etc)?

4. Har pasienten mistet interesse for venner og familiemedlemmer?

5. Er pasienten mindre entusiastisk i forhold til hans/hennes vanlige interesser?

6. | Sitter pasienten rolig uten & legge merke til hva som skjer rundt han/henne?

7. | Viser pasienten andre tegn pa at han/hun ikke bryr seg om a gjare nye ting?

- MANGEL PA HEMNINGER

1.

Handler pasienten impulsivt uten a vurdere konsekvensene?

Snakker pasienten til helt fremmede personer som om han/hun kjente dem?

Sier pasienten ufglsomme eller sdrende ting til folk?

Kommer pasienten med grovheter eller kommer med upassende seksuelle kommentarer?

Rl Bl B B

Snakker pasienten dpent om veldig personlige eller private forhold som man vanligvis ikke diskuterer
offentlig?

o

Befaler, bergrer eller klemmer pasienten andre pa en upassende mate?

Viser pasienten noen andre tegn pa tap av impulskontroll?

30 TID - TVERRFAGLIG INTERVENSJONSMODELL VED UTFORDRENDE ATFERD VED DEMENS OG ANDRE PSYKISKE TILSTANDER




IRRITABILITET/LABILITET

1. Er pasienten hissig og farer opp pd grunn av smating?

2. Har pasienten humgrsvingninger, fra & vaere fin til & bli sint pa et ayeblikk?

3. Far pasienten plutselige raserianfall?

4. Er pasienten utalmodig, har vanskelig for a takle forsinkelser eller venting pa planlagte aktiviteter eller

andre ting?

vl

Blir pasienten lett irritert?

Er pasienten kranglevoren og vanskelig 8 komme overens med?

7. | Viser pasienten noen andre tegn pa irritabilitet?

- AVVIKENDE MOTORISK ATFERD

Vandrer pasienten eller kjgrer rullestol i avdelingen uten mal og mening?

Apner og temmer pasienten skuffer og skap om og om igjen?

1

2

3. Kler pasienten stadig av og pa seg?

4 Har pasienten gjentatte handlinger som han/hun utfgrer om og om igjen slik som & fikle med knapper,
tvinne snorer, skifte sengetay etc?

5. Har pasienten gjentatte handlinger eller “vaner” som han/hun utfgrer om og om igjen?

APPETITT / SPISEFORSTYRRELSER
Har han/hun darlig matlyst?

Har han/hun uvanlig god matlyst?

Har han/hun gatt ned i vekt?

Har han/hun gatt opp i vekt?

Har han/hun endret spiseatferd, slik som a stappe for mye mat i munnen pa en gang?

O |R W N~

Har han/hun endret typen mat han/hun foretrekker, slik som & gnske seg for mye sgtsaker eller andre
spesielle matsorter?

7. | Har han/hun utviklet spisemanster slik som & spise ngyaktig den samme maten hver dag, eller spise
maten i ngyaktig samme rekkefglgen?

8. Har det vaert noen andre endringer i matlyst eller spisemgnster som jeg ikke har spurt om?
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Dognobservasjonsskjema til bruk i institusjon

Sett inn fargekoder med forklaring/beskrivelse av atferden eller symptomene som skal registreres

Dato 07:00 | 08:00 [09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 | 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 [09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 [ 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 [ 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 | 01:00 | 02:00 [ 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 [ 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 [ 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 [ 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 | 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 | 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 | 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge

Dato 07:00 | 08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 [ 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00 | 20:00 | 21:00 | 22:00 | 23:00 | 00:00 [ 01:00 | 02:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00

Sett inn farge
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Atferd- og symptomregistrering hos hjemmeboende

Sett inn fargekoder atferden og symptomene som skal registreres

Ved start av besek settes inn tidspunkt. Hver rubrikk er 5 minutt. Registrer inn atferd etter fargekode.
Flere tilsyn pa samme dag registreres pa samme linje.

Dato
KI.
Sett inn farge

Dato
KI.

Sett inn farge

Dato
KI.
Sett inn farge

Dato
KI.

Sett inn farge

Dato
KI.

Sett inn farge

Dato
KI.
Sett inn farge

Dato
KI.

Sett inn farge

Dato
KI.
Sett inn farge
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5-kolonneskjema
— for problemanalyse pa refleksjonsmgtet

Dato: oo PO SO e

Problem/utfordringer

Fakta Tanker/tolkning Falelser hos personalet | Tiltak (SMARTe) Evaluering
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Kontaktinformasjon

Bjorn Lichtwarck

lege, PhD, spesialist i allmennmedisin,
kompetanseomrade alders- og sykehjemsmedisin

Alderspsykiatrisk avdeling/Forskningssenter for
Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS),

Sykehuset Innlandet HF

bjorn.lichtwarck@sykehuset-innlandet.no

Anette Varingstad

spesialsykepleier (eldreomsorg og psykisk helse),
prosjektsykepleier

Alderspsykiatrisk avdeling/Forskningssenter for
Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS)

Sykehuset Innlandet HF

anette.vaeringstad@sykehuset-innlandet.no

Kari-Anne Hoel
spesialsykepleier (geriatri),
PhD stipendiat, Universitet i Oslo,

Forskningssenter for
Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS)

Sykehuset Innlandet HF

kari-anne.hoel@sykehuset-innlandet.no

Prosjektet har veert stottet av

Den norske legeforeningens fond for kvalitetsforbedring
og pasientsikkerhet

Forskningssenter for Aldersrelatert Funksjonssvikt
og Sykdom (AFS), Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Innlandet HF

Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM), Norges arktiske
universitet (UiT)

Rana Kommune
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Sykehuset Innlandet HF

Divisjon Psykisk helsevern

Forskningssenter for

Aldersrelatert Funksjonssvikt og Sykdom (AFS)
Sykehuset Innlandet

Postboks 68, 2312 Ottestad

Telefon 625 81 400

°
HELSE o : ® SOR-OST

www.tidmodell.no
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