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1. Indledning

Manualens opbygning

”Psykolog-assessment: Manual til vurdering af psykoterapiegnethed i en transkulturel kontekst”
(tidligere ”V-manual: manual til vurdering af terapiegnethed i en transkulturel kontekst” og
elementer fra ”Assessment-manual 17 og ”Assessment-manual 2”°) beskriver formalet med - og
rammen for implementering af manualen herunder de forskellige parametre og domaner, der udger

vurderingen af psykoterapiegnethed i en transkulturel kontekst.

Formal og ramme

Manualen anvendes af psykologerne i Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri (CTP) bade ifm.

vurderingssamtalen og eventuelle forskningsprojekter, som indeholder assessment.

Vurderingssamtalen hos psykolog er en del af et udredningsforleb pd CTP. Et udredningsforleb er
aktuelt, hvis patienten ikke er maélgruppe for T-pakken (se malgruppe- og pakkebeskrivelser i
efterfolgende passus) og der efter visitationssamtalerne hos legen er tvivl om hvilken
behandlingspakke, der gavner patienten bedst. I givent tilfelde vil leegen sende patienten 1 et
udredningsforleb som i forlengelse af visitationssamtalerne kan omfatte vurderingssamtale ved

psykologen.

Formalet med psykologens vurderingssamtale er en vurdering af generel psykoterapiegnethed.
Vurderingssamtalen hos psykolog indbefatter en samtale a 45 minutter. Sdfremt det ikke er muligt at
na interviewet pa 45 minutter, kan man booke en ny aftale med patienten. Der bruges tolkebistand

ved behov.

Efter vurderingssamtalen prasenterer behandlerne deres vurderinger ved nastkommende
behandlingskonference, hvor der tages en felles faglig beslutning om, hvorvidt patienten kan tilbydes
behandling pd CTP, og 1 givet fald hvilken pakke, der kan tilbydes. Behandlingsansvarlige lege
skriver konferencenotat om beslutningen og informerer patienten om beslutningen ved en

orienterende samtale.



Malgruppe

Traumatiserede flygtninge eller familiesammenforte til flygtninge med traumerelaterede lidelser, kan
efter laegens vurdering overga direkte i1 psykoterapi uden en vurderingssamtale ved psykolog forst (se
bilag 1 — beslutningstre). Malgruppen for vurderingssamtalerne er sdledes patienter, som er
indvandrere eller patienter (f.eks anden/tredje generation), hvor den transkulturelle problematik
spiller en vaesentlig rolle for den psykiatriske problematik, og hvor laegen vurderer, at iverksettelse
af en mere grundig tvaerfaglig udredning er nedvendig for at kunne afgere, hvorvidt behandling pé

CTP er relevant og i sa fald hvilken behandlingspakke, der kan tilbydes.

Metode

Vurderingen af, hvorvidt patienten er egnet til psykoterapi, foretages ved hjelp af et semistruktureret
interview. [ interviewet sporges ind til pd forhand fastlagte aspekter af patientens liv. Disse aspekter
er patientens motivation for at sege behandling; tidligere erfaringer med psykoterapi; hvad de ensker
hjzelp til; hvilke symptomer/problemer som de har; deres funktionsniveau; deres relationer til andre
mennesker samt deres kognitive funktion. Séfremt det er relevant i forhold til de allerede foreliggende
anamnestiske oplysninger eller at behandleren fir mistanke herom, sperges ind til misbrug. Disse

aspekter omtales som domener.

Pa baggrund af de givne oplysninger foretager behandleren en vurdering af patientens motivation;
locus of control; fleksibilitet, herunder refleksionsevne samt evne til introspektion; evne til at danne

terapeutisk alliance; funktionsniveau samt graden af kognitive deficits. Disse omtales som parametre.

Som navnt foretages interviewet semistruktureret, hvilket betyder, at det er behandlerens vurdering,
om der skal sperges ind til alle aspekter og med hvilken grundighed de forskellige aspekter
undersoges. Behandleren sikrer sig, at man har faet tilstreekkelige informationer til at lave en
vurdering af patientens egnethed til psykoterapi samt komme med en anbefaling. Der skrives et notat,
hvor der 1) redegores for de vigtige informationer indenfor de ovennavnte aspekter; 2) foretages et
klinisk indtryk samt der 3) afsluttes med en konklusion og anbefaling. Konklusion og anbefaling

fremlaegges pa behandlingskonference. Der findes en skabelon i SP.



Behandlingspakker

I det folgende beskrives hvilke mulige behandlingspakker, der kan anbefales efter et
udredningsforleb. Patienten kan ogsé blive afsluttet, hvis denne efter vurderingssamtalen ikke
vurderes at vere malgruppen for CTP. Overordnet er mulighederne efter vurderingssamtalen hos

psykolog, at patienten kan tilbydes én af felgende pakker:

o Leagepakke (L-pakke)

e Traumepakke hos psykolog (T-pakke)

o Psykoterapipakke hos psykolog (P-pakke)

o Stettende pakke hos sygeplejerske (S-pakke)

Der er udarbejdet en visuel model kaldet “beslutningstre”, som giver en oversigt over
udredningsforlebet og valg af pakker (se bilag 1). I det folgende beskrives kort typiske scenarier i

udredningsforlabet.

Laegepakke (L-pakke)

Hvis patienten er malgruppe for CTP, men er s forpint og dérligt fungerende at han/hun tilherer
den mest syge gruppe af patienter som primert har behov for medicinsk behandling kan man
tilbyde en L-pakke. I L-pakken tilbydes op til 10 samtaler med leege suppleret med 1 eller flere

socialradgiversamtaler alt efter behov. Det er typisk patienter som:

e kan have svart ved at overholde aftale om fremmede og opfelgning mellem
samtalerne

e kun kan forholde sig til f& personer

e lider af psykose eller har et misbrug

e har en sver kronisk tilstand, hvor meget anden behandling er forsogt

e har behov for at fa justeret deres medicin

e har behov for en helt basal stotte

e har brug for diagnostisk udredning/afklaring, evt. med henblik pé videre henvisning

til OPUS/FACT eller misbrugsregi



o ikke onsker langvarigt behandlingsforleb eller storre tvaerfaglig indsats
e som opfylder kriterierne for psykisk lidelse, typisk traumerelateret angst, depression
eller PTSD som vurderes at have en svarhedsgrad, der berettiger behandling 1

psykiatrisk regi under specialfunktion.

Traumepakke (T-pakke)

Malgruppen for T-pakker er flygtninge eller familiesammenforte til flygtning (> 18 &r) med
opholdstilladelse 1 Danmark eller voksne med psykisk lidelse, hvor kulturen spiller en vasentlig rolle
for sygdomsbillede eller behandling. T-pakke er til patienter som har varet udsat for traumer og deraf
har traumerelaterede symptomer. Patienten behover ikke opfylde kriterierne for PTSD. Ofte vil
patienten have depressive symptomer oveni deres posttraumatiske stresssymptomer. Patienten har
som udgangspunkt ikke en psykotisk lidelse og er ikke athangig af alkohol eller stoffer. T-pakken
bestdr som udgangspunkt af 10 laegesamtaler, 16 (+4) psykologsamtaler og en eller flere

socialrddgiversamtaler alt efter behov.

e som vurderes at kunne profitere af tvaerfaglig behandlingsindsats med laege- og
psykologbehandling

e som er motiveret for behandling, vurderes at kunne mede stabilt og er indstillet pa
gvelser og forberedelse mellem fremmeode

e uden athengighedssyndrom af alkohol eller stoffer

e som ikke opfylder kriterierne for en psykotisk lidelse (F2)

e som opfylder kriterierne for psykisk lidelse, typisk traumerelateret angst, depression
eller PTSD som vurderes at have en svaerhedsgrad, der berettiger behandling 1

psykiatrisk regi under specialfunktion.

Psykoterapipakke (P-pakke)

Til patienter som vurderes at vaere malgruppe for CTP, men har et behov for- og enske om primaert
et psykoterapeutisk forlgb. Der tilbydes 16 (+4) psykologsamtaler, leegesamtaler efter behandlernes

vurdering og en eller flere socialrddgiversamtaler alt efter behov.

Patienten:



e har ikke behov for indledende legesamtaler med henblik pd medicin justering og
psykoedukation

e vurderes at kunne made stabilt og vare indstillet pa gvelser mellem fremmede

e uden athaengighedssyndrom af alkohol eller stoffer

e som ikke opfylder kriterierne for en psykotisk lidelse (F2)

e som opfylder kriterierne for psykisk lidelse, typisk traumerelateret angst, depression eller
PTSD som vurderes at have en svaerhedsgrad, der berettiger behandling 1 psykiatrisk regi

under specialfunktion.

Stettende-pakke (S-pakke)

Til patienter som typisk har behov for en mere bred stotte af sédvel sygeplejerske, lege og evt.
socialrddgiver men hvor psykoterapi er mindre relevant. Der tilbydes op til 16 (+4) samtaler med en
sygeplejerske, laegesamtaler suppleret med en eller flere socialradgiversamtaler alt efter behov.

Malgruppe for S-pakken er patienten, der:

e er motiveret for forandringer i sin tilstand og har brug for hjelp til at (gen)finde egne
ressourcer

e har brug for at fa hjelp til at stabilisere sin hverdag, herunder med ovelser til
selvberoligelse

e har brug for stette til at oge sit funktionsniveau

e er pabegyndt psykofarmakologisk behandling og har brug for opfelgning af denne i form
af vurdering af virkning og bivirkninger

e har storre belastninger, typisk af social karakter, der vurderes at kunne reducere udbytte
af psykiatrisk behandlingsindsats

e har somatiske problemstillinger, der fylder i sygdomsbillet og vurderes at kunne
reducere udbytte af psykiatrisk behandlingsindsats

e har kognitive vanskeligheder, der vurderes at kunne reducere udbytte af psykiatrisk
behandlingsindsats

e ikke umiddelbart vurderes stabile til at kunne indga i psykoterapi



e som opfylder kriterierne for psykisk lidelse, typisk traumerelateret angst, depression
eller PTSD som vurderes at have en svarhedsgrad, der berettiger behandling 1

psykiatrisk regi under specialfunktion

Udredningsforlebet og typiske scenarier

Der er udarbejdet en visuel model kaldet “beslutningstre”, som giver en oversigt over
udredningsforlebet og valg af pakker (se bilag 1). I det folgende beskrives kort typiske scenarier i

udredningsforlebet.

Scenarie 1 - Psykoterapiegnethed

Lagen har vurderet, at patienten ikke er oplagt til en T-pakke, fordi patienten ikke er flygtning eller
familiesammenfort til en flygtning og ej heller egnet til en L-pakke. Det er tydeligt, at kulturelle

faktorer spiller en afgerende rolle i1 patientens sygdomsbillede.

e Hyvis leegen vurderer, at et psykoterapeutisk forleb muligvis er mest relevant, gar patienten til
vurdering ved psykolog mhp. psykoterapiegnethed.
- Huvis psykologen finder, at patienten ikke er egnet til psykoterapi, kan patienten

anbefales et stottende forleb.

e Hvis leegen vurderer, at en S-pakke er mest relevant for patienten, anbefaler laegen et stottende

forleb hos en sygeplejerske.

Scenarie 2 — Kulturelle faktorer og psykoterapiegnethed

Lagen er 1 tvivl om, hvorvidt patienten er oplagt til en T-pakke, fordi patienten ikke er flygtning eller
familiesammenfort til en flygtning og ej heller er egnet til en L-pakke. Det er uklart, hvorledes
kulturelle faktorer spiller en afgerende rolle for patientens sygdomsbillede, og sdledes uklart, hvorvidt

patienten overhovedet er malgruppe for CTP.

e Legen vurderer kulturelle faktorer jf. laegernes procedurebeskrivelse. Hvis der vurderes, at

det er uklart, om betydelige kulturelle faktorer spiller en afgerende rolle i sygdomsbilledet og



interaktionen mellem patienten og behandlere, tages patientens sag op i
behandlingskonferencen. Hvis det besluttes, at patienten tilherer til CTP’s malgruppe, kan
patienten sendes til vurderingssamtalen hos psykologen.

e Psykologen vurderer ved vurderingssamtalen, om patienten kan indga 1 psykoterapi eller det

er mere hensigtsmaessigt at anbefale S-pakke.

Scenarie 3 — Pakkeskift

Patienten har afsluttet en L-pakke eller S-pakke, og det formodes, at patient vil kunne fa gavn af
yderligere behandling ved en psykolog. Patienten er ikke flygtning eller familiesammenfort til
flygtning.

Traumatiserede flygtninge med traumerelaterede lidelser eller familiesammenforte til traumatiserede
flygtninge i en L-pakke, kan efter legens vurdering overga direkte i en T-pakke eller P-pakke uden

en vurderingssamtale ved psykolog forst.

e Indvandrere, som enskes skiftet til en T-pakke eller P-pakke, vurderes forst af
psykolog for egnethed til psykoterapi.

e Patienter som onskes skiftet til en S-pakke, behoves ikke blive vurderet forst af
sygeplejerske for egnethed til stottende behandling.

e Patienter, der onskes skiftet fra en S-pakke til en T-pakke eller P-pakke vurderes af
psykolog for egnethed til psykoterapi.



2. Vurderingsparametre - Definition og begrebsafklaring

I det folgende afsnit defineres og beskrives de parametre, som skal undersoges og afdaekkes i en

vurderende samtale hos psykologen. Vurderingsparametrene er som folger;

e Motivation

e Locus of Control (LoC)
o Fleksibilitet

¢ Funktionsniveau

e Kognitiv funktion

e Andre faktorer, der kan pavirke forlgbet; misbrug, sociale stressorer, smerter

Motivation

Motivationen for aktivt at indgd i1 psykoterapien har en stor betydning for patientens udbytte af
behandlingen. I psykoterapien defineres motivation som at patienten ser en mening med- og har
villighed til at gere en indsats for at opnd en forandring rettet mod adferd, felelsesliv og

tankemenstre.

Iser villigheden til at prave nogle nye strategier er en vigtig faktor 1 motivation. Mange af vores
patienter er uvante med psykologisk tenkning og processerne 1 psykoterapien, hvorfor villigheden til
at deltage aktivt i1 terapien vagter tungere end patientens forestillinger om, hvorvidt terapien kan
hjelpe. Séledes skal der skelnes mellem en mulig diskrepans mellem ’onsket om at komme af med
sine symptomer’ og *motivationen og villigheden til at gere en indsats’. Yderligere er det vigtigt, at
patienter oplever terapien som deres egen proces, hvor de kan afpreve ny adferd og nye strategier,
der er meningsfulde for netop dem. Motivationen skal sdledes ikke reduceres til forstdelsen af
psykoterapi eller kendskab til konceptet psykoterapi. I stedet for kan der psykoedukeres omkring
symptomer og interventioner for at vurdere patientens motivation og villighed til at deltage aktiv 1
psykoterapien. Yderligere er det vigtig at vaere opmarksom pa, at mange af vores patienter har lidt af
fysiske og psykiske lidelser i mange &r uden at have forsegt behandling. Dette kan fore til hibleshed
i forhold til behandlingen.



Mange af CTP’s patienter kommer fra en kollektivistisk kultur, hvor familien og ise@r bernene kan
vare en stor motiverende faktor for at komme i behandling. Sdledes kan et mal om at ’fungere for
sine bern’ fortsat forstds som en legitim motivation for behandlingen. Endelig kan klinikeren vaere
opmarksom pé eventuelle udfordringer i forhold til ydre sociale krav, som ofte stilles til vores
malgruppe. Det kan skabe misforstdede forventninger imellem patient og behandler, hvis der ikke er
opmerksomhed pd, om patienten eksempelvis ligestiller kommunens krav som varende psykologens
@rinde. Her kan det vaere vigtigt at undersege arsagen til henvisningen for at & afdaekket, hvorvidt
det er patientens enske eller et krav/enske, der kommer udefra f.eks. fra familien eller kommunen.
En bedre forstaelse hos patienten af forskellen imellem kommunens krav og psykoterapiens formaél

kan givetvis vere afgarende for at ege motivationen for psykoterapi.

Locus of Control (LoC)

Locus of Control (LoC) er en teori udviklet indenfor social- og personlighedspsykologi. Teorien
forseger at forklare, hvad der ligger til grund for adfeerd samt @ndring af adferd ved brug af begrebet
Locus of Control. LoC refererer til individets overbevisninger og antagelser om, hvorvidt man har
kontrol over de ting, der sker i ens liv. LoC skal ses ud fra et kontinuum, hvor der skelnes mellem
intern/indre LoC og ekstern/ydre LoC. Med andre ord beskriver LoC, i hvor hej grad individet har en
forestilling om, at det selv har kontrol over og kan pévirke dets eget liv og adfaerd (intern LoC) eller
1 hvor hej grad, individet antager, at det der sker i livet, athaenger af ydre faktorer sisom andre
mennesker, skabnen, held eller tilfeldigheder (ekstern LoC). I vurderingssamtalen forsgges det

afdaekket hvor pa dette kontinuum, patienten befinder sig.

Overbevisninger og antagelser om, hvorvidt man har kontrol over ting, der sker i ens liv grundlaegges
1 den tidlige barndom og pavirkes af tidlige erfaringer, muligheder, familietraditioner og kulturelle
veerdier. Det formodes, at individet bade besidder “generaliseret LoC”, der er relativt stabil i lobet af
livet samt “kontekstuel LoC”, som kan variere og ath@nger af specifikke livsdomaner og situationer.
Samtidig fremheaves det, at markante &ndringer 1 individets kontekst og omstaendigheder kan pavirke
og @ndre individets generaliserede LoC. I vurderingssamtalen forseger vi at fi indblik i den
generaliserede LoC. Man ma saledes have en opmarksomhed pé distinktionen mellem generaliseret
LoC og kontekstuel LoC. I denne sammenhang er det relevant, at mange af de patienter, som vi ser

1 klinikken, har vaeret udsat for adskillige traumatiske oplevelser ofte helt tilbage fra deres barndom.
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Mange af dem er vokset op i samfund praget af krig, undertrykkelse og forfelgelse, hvilket for nogen
har haft betydning for deres muligheder og udvikling i livet. Hos individer fra samfund praget af fx
diskrimination eller undertrykkelse, skal man vare opmerksom pa, at udsagn, der peger i retning af
ekstern LoC, méske 1 hgjere grad afspejler deres erfaringer og oplevelser med et miljo, som de ikke
havde kontrol over snarere end at afspejle deres generelle antagelser om individets personlige

anstrengelser og prastationer.

Det er vaesentligt at vaere opmarksom pa, at teorien om LoC er udviklet 1 et vestligt samfund, hvor
der laegges stor verdi i autonomi, fri vilje, individualisme samt opdragelse til selvsteendighed.
Forskning pa omradet er blevet kritiseret for misvisende at fremstille intern LoC, som den mest
positive og hensigtsmessige kontrolstrategi, hvorimod ekstern LoC er blevet fremstillet som en
negativ og dysfunktionel strategi. Senere forskning har fundet, at bide intern og ekstern LoC som
kontrolstrategier kan vare ideelle og gavnlige savel som uhensigtsmaessige for individet athengigt
af den kontekst, situation og kultur, som individet befinder sig i. Eksempelvis kan hej grad af ekstern

LoC i1 nogle kulturer vaere en effektiv og adaptiv made at fungere pa.

Nér vi i vurderingssamtalen sgger at afdekke LoC, hanger dette sammen med, at graden af intern
eller ekstern LoC kan fa stor betydning for det psykoterapeutiske forleb bade i forhold til patientens
motivation og behandlingsudfald (Wang et al., 2020) men ogsé i forhold til hvilken form for

psykoterapi, der er mest hensigtsmaessig for den enkelte.

Locus af kontrol, samarbejde og terapeutisk alliance
Forskning tyder ogsa pa, at patienter med en intern LoC er mere tilbgjelige til at danne en staerk
terapeutisk alliance samt viser hgjere niveauer af samarbejde herunder faerdiggorelse af

hjemmearbejde og aktiv deltagelse i sessioner (Constantino et al., 2019, Lee, S. J., et al. 2022).

Omvendt er det ogsa vigtigt at veere opmerksom pa, at forskningen ogsa indikerer, at patienter med
hoj grad af ekstern LoC kan vare svaerere at fastholde i hjemmeopgaver, nemmere giver op og ikke
i samme grad er motiverede af den individuelle udviklingsproces, som psykoterapi ofte er. I
forleengelse heraf antages det sdledes, at individer med ekstern LoC er mindre tilbgjelige til at ndre
deres adferd, fordi de ikke i sa hegj grad har en fornemmelse af, at deres egen adfaerd/indsats kan

pavirke omstendighederne.
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Disse fund er i overensstemmelse med den kliniske erfaring i CTP. I forhold til alliancen er det ogsé
veerd at bemarke, at patienter med hgj intern LoC kan vaere mere kritiske overfor informationer fra

sundhedspersonalet i en sddan grad, at det kan pavirke deres samarbejde med behandleren.

Den dynamiske natur af locus of control
Ny forskning (f.eks. Chen et al., 2022) understreger den dynamiske natur af LoC og antyder, at den
kan udvikle sig 1 lebet af terapien. Terapeuter opfordres til regelmeessigt at vurdere og tilpasse deres

strategier til patientens LoC og motivationsniveauer.

Ydermere kan man som psykolog vaere opmarksom p4, at en hej grad af intern LoC 1 nogle tilfelde
ogsa kan henge sammen med hgjere angstniveau, psykisk ustabilitet eller tendens til depression.

(Hovenkamp-Hermelink, J. H. M., et al. (2019)

Derudover arbejder vi med en kulturel varieret mélgruppe, hvortil der er forskellige vardier relateret
til individet. Derfor er det vaesentligt som terapeut at udforske og overveje, hvordan patienternes
kultur, baggrund og traumer potentielt indvirker pad hans eller hendes antagelser om egne
kontrolstrategier. Kendskab til dette kan vere en stor hjelp i planlaegningen af det psykoterapeutiske
forleb. Det kan bidrage til en opmarksomhed pa hvor meget ansvar for forlabet, der indledningsvist
kan placeres hos patienten samt hvilke konkrete teknikker og metoder, der er passende (fx

overvejelser ift. hjemmearbejde).

I det senere psykoterapeutiske forleb kan kendskab til den underliggende betydning af en patients
kontrolstrategier vaere afgerende for at kunne vurdere, hvorvidt strategierne er hensigtsmaessige eller
ej.

Som behandler ber man undgé at leene sig op ad den grundlaeggende ide om intern LoC som det mest
gavnlige. Formalet er ikke nedvendigvis at gge individets interne LoC men at fa en forstielse af,
hvilken indflydelse personens LoC har pa evnen til at skabe forandringer eller @ndre uhensigtsmaessig
adfeerd.

Derudover kan man som behandler 1 det senere psykoterapeutiske forleb forsege at klarlegge med
patienterne, hvordan deres antagelser om kontrol er relateret til deres kultur eller opvaekst, hvordan

de kommer til udtryk, og hvordan de kan vere meningsfulde for personen. Samtidig kan man
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udforske, hvordan patienternes fleksibilitet eller rigiditet af LoC-antagelser er gavnlige for dem.
Behandlere ber vere klar over egne verdier ift. kontrolstrategier, som ikke nedvendigvis er de

kontrolstrategier, der vagtes 1 de samfund, som patienten kommer fra.

Kognitiv fleksibilitet

Kognitiv fleksibilitet defineres som menneskets potentielle evne til at kunne tilpasse sine kognitive
processeringsstrategier til at kunne handtere nye og uventede forhold 1 miljeet (Canas et al. 2006). I
denne assessment-kontekst skal begrebet forstds som en vurdering af individets evne til at kunne bgje
og bevege sig mentalt, hvor der f.eks. skiftes fra en made at forsta tingene pa til en anden eller
hvorved der kan opnés flere og mere komplekse forstdelser af faenomener. Kognitiv fleksibilitet
indbefatter ligeledes graden af hvorvidt man er i stand til at @ndre pé et givet adfeerdsmenster, hvis
det kraeves af én eller som man pa anden vis er motiveret for. Kognitiv fleksibilitet kan ydermere
forstds ved dets modpol - nemlig at veere kognitiv ufleksibel eller kognitiv rigiditet. Her ses en
teenkning og/eller en adfzerd praeget af formalisme og faste menstre, der nedig fraviges. Et eksempel
pa det kognitiv ufleksible eller rigide kan vere, nir individet fortsat insisterer pa at handle pa en
made, der har vist sig at vaere effektivt i tidligere situationer men som i denne nye konkrete situation
er ineffektiv (Canas et al. 2006). I vurderingssamtalen forseges det klarlagt, hvor pé dette kontinuum

mellem fleksibilitet og rigiditet, vedkommende placerer sig.

I vurderingen af ovenstdende er det hjelpsomt at kigge pd begreberne refleksionsevne og

introspektion.

Refleksion og introspektion

Refleksion forstds her som den proces hvorved mere simpel information konverteres til komplekse
tanker, forestillinger og ideer. Refleksionsevnen kan sdledes forstds som den enkeltes potentielle
mentale evne til at belyse og forstad processer pa et kontinuerligt komplekst niveau. F.eks. kan
refleksionsevne vare afgerende for at kunne forsta fenomener fra flere perspektiver — det kan vere
egne eller andres. Beslegtede begreber til refleksionsevne er mentaliseringsevne og refleksiv
funktion, som ikke gennemgés yderligere her. Ved disse begreber fremhaves det, at evne, som f.eks.
evnen til at mentalisere, kan veare kontekstbestemt. Pointen om det kontekstbestemte er vigtig at

holde sig for gje, idet vi forseger at belyse den generelle evne. Derfor ma man 1 det semistrukturelle
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interview vare opmaerksom pa om de eksempler, patienten kommer med, er et udtryk for denne

generelle evne eller om de er kontekstbestemte.

Et andet underbegreb er introspektion. Introspektion defineres, som processen hvorved individet
forseger at fa adgang til sine indre psykologiske processer, vurderinger, perceptioner og tilstande
(APA Dictionary of Psychology, n.d.). I vores assessment-kontekst skal der foregé en klarleggelse
af i hvor hgj grad patienten har adgang til egne indre psykologiske processer og i hvor hej grad

vedkommende kan satte ord pa dem.

Grundene til at det er vigtigt at vurdere kognitiv fleksibilitet og herunder refleksionsevne og evne til
introspektion er, at psykoterapi krever en vis grad af fleksibilitet uanset metode. Hvis en patient
vurderes s@rdeles rigid, uden evne til at marke og italesatte egne indre psykologiske processer og
uden evne til at se tingene fra andre perspektiver, méd psykoterapi som behandlingsform vurderes

med serdeles dérlig prognose.

Evne til intimitet

Endnu et underbegreb, der undersoges, er patientens evne til intimitet. Intimitet forstds 1 denne
sammenhang som oplevelsen af personlig naerhed og fortrolighed. Det vil sige, at det forseges belyst,
i hvor hgj grad patienten evner at have nare relationer. Patientens (og psykologens) evne til at indga
i en intim relation spiller en rolle for evnen til at indgé i den terapeutiske alliance. I tilfelde af at
patienten udviser vanskeligheder pa dette omrade, ma psykologen have en sarlig opmerksomhed pa

dannelse af alliance.

Der er sarlige kulturelle opmarksomhedspunkter, som er vigtige at holde sig for gje, nar man
foretager assessment i forhold til ovenstdende begreber. Hos en del af de patienter, som vi ser i CTP,
kan der vare en uvanthed med psykologisk tenkning. Derved kan der hos nogle vere en uvanthed
med f.eks. introspektion og refleksion samt kendskab til den terapeutiske alliance. Det er dog vigtigt
at adskille uvanthed med manglende evne. Hvis man er uvant, men har evnen og villigheden til at
indga 1 sddan en refleksiv proces, kan denne evne optraenes. I nogle kulturer eller subkulturer er man
vant til at holde problemer for sig selv s@rligt de mere tabuiserede problemer som f.eks. seksuelle
overgreb. Det siger ikke noget om evnen til at indgé 1 intime relationer, men kan ses som en kulturelt

betinget uvanthed med samme.
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Funktionsniveau

Indblik 1 patientens funktionsniveau har en stor betydning for det psykoterapeutiske forleb. Med
funktionsniveau menes her den enkeltes evne til at klare sig 1 hverdagen. Gennem afdakningen af
funktionsniveauet fir psykologen indblik i, hvordan patientens hverdag aktuelt fungerer herunder,
hvad patienten er i stand til af hverdagslivets opgaver. For at afdekke funktionsniveau undersoges
patientens evne til at mestre huslige geremal, personlig hygiejne, varetage foreldreopgaver,
deltagelse pa arbejde/i praktik/i kommunale tiltag/i skolen, dyrkning af hobbyer samt indgéelse 1
sociale relationer. Med denne definition af funktionsniveau lener vi os opad dele af WHO’s definition

af funktionsniveau (WHO, 2010).

En afdekning af funktionsniveau kan bidrage til en vurdering af patientens evne til- og muligheder
for at indga i terapien, fx at fremmede til samtalerne og implementere opgaver. En afdekning og
vurdering af patientens funktionsniveau er vigtig for at legge passende interventioner i forhold til
patientens nuverende funktionsniveau. I de vurderingssamtaler, hvor patienten vurderes egnet til
psykoterapi, gor psykologen sig ofte tanker om, hvad man eventuelt kunne arbejde med under
hensyntagen til funktionsniveau. @¥gning af funktionsniveauet kan séledes ogsd ende med at vere
fokus for behandlingen. Hvis man kunne forestille sig dette, er det vigtigt at undersege, hvorvidt
patienten er villig til at arbejde med ogning af funktionsniveauet f.eks. ved hjelp af ugeskema og

adferdsaktivering.

Ydermere kan det vare relevant at afdekke, om der er en stor @ndring i1 funktionsniveau preemorbidt
versus postmorbidt. Hvis patienten tidligere har kunnet meget mere funktionsmaessigt, kan det give
en indikation af, hvor patienten har mulighed for at komme hen funktionsmassigt alt efter, hvor leenge

siden det er, at den @&ndring er sket, og hvad arsag til @&ndringen er.

Det skal derfor ogsa vurderes, hvorvidt funktionsniveauet er for lavt til, at patienten kan deltage 1 og
f4 udbytte af terapien. Dette kan vare tilfaldet, hvis patienten ikke selvstendigt kan tage transport,
kan give fremmede 1 tilstreekkeligt omfang, eller hvis man vurderer, at det ikke er realistisk, at

patienten kan arbejde videre med sessionernes indhold grundet det lave funktionsniveau.

I forhold til kulturelle faktorer ber man have en opmerksomhed pé familiens rolle i1 varetagelsen af
dagligdagens geremal. I de kulturer, hvor mange af CTP’s patienter kommer fra, har man en sarlig

forventning 1 forhold til at hjelpe ”syge” familiemedlemmer. Det er derfor vigtigt at f4 afdekket,
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hvem det er, der udferer de daglige geremal i hjemmet, og hvad der er patientens rolle heri. Et
eksempel kunne vare en situation, hvor det er patientens familiemedlemmer, der primart star for
madlavningen. Her kan det vaere vaesentligt at fa et nuanceret indblik i, hvad patienten foretager sig,
mens de andre laver mad. Nogle vil vare 1 kekkenet og lave lette opgaver; andre vil have bestemt
hvad der skal spises og have lavet indkebsliste og sdledes forsat vaere en aktiv del af planleegningen,
hvorimod andre igen ligger inde i sengen, mens familiemedlemmerne serger for maden. Disse

forskellige udgaver i eksemplet afspejler forskellige funktionsniveauer.

Man ber omvendt ogsa have en opmarksomhed pa hvilke forventninger, der er i forskellige kulturer
til henholdsvis mande- versus kvindeopgaver. Udferer kvinden/manden for eksempel de opgaver,
som der forventes af ham/hende i den givne kulturelle kontekst. Igen her ma man bruge sin kulturelle
sensitivitet og ikke forfalde til egne kulturelle kensstereotyper, men i videst muligt omfang fa

afdaekket, hvordan det er i den enkeltes givne kontekst.

Slutteligt skal man vere opmaerksom péd at funktionsniveau vurderes adskilt fra patientens
symptomsverhedsgrad. Funktionsniveau indikerer pd tvaers af somatiske og psykiatriske lidelser
“hvad er det som patienten ikke kan i hverdagen pd grund af sin sygdom”(WHO, 2010). Séledes kan
nogle patienter godt have et meget hgjt symptomniveau uden at veere meget begrenset i hverdagens
goremdl, mens patienter med et relativt lavere symptomniveau kan have et meget lavt

funktionsniveau.

Kognitivt funktionsniveau

Kognitive funktioner er en samlebetegnelse for de mentale funktioner og processer i hjernen, der geor,
at vi kan opfatte verden, tenke og problemlese. Kognitive funktioner inkluderer koncentration,
opmarksomhed, hukommelse, indlering samt evnen til at planlegge og problemlese. Langt
storstedelen af de patienter, vi ser, oplever kognitive vanskeligheder i storre eller mindre grad. Graden
af kognitive vanskeligheder kan {4 stor betydning for det psykoterapeutiske forlab, hvorfor vurdering
af kognitivt funktionsniveau er vigtig. Det kan fx fa betydning for patientens evne til at indgé aktivt
1 samtalerne, fastholde fokus 1 sessionerne samt evne til at udfere hjemmeopgaver og huske indholdet
af samtalerne fra gang til gang. Graden af kognitive vanskeligheder fir séledes betydning for, hvordan
terapeuten velger at tilretteleegge forlebet og de enkelte sessioner, sa patienten fér sterst muligt

udbytte af forlebet. En tidlig afdekning og vurdering af patientens kognitive funktionsniveau kan
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bidrage til at afklare hvilke krav og forventninger, det er realistisk at stille til patienten, og det giver
terapeuten mulighed for at f& igangsat kompensatoriske strategier til fx at huske aftaler,
hjemmeopgaver, indholdet i sessionerne mm. Derudover kan kognitive vanskeligheder fejlagtigt
blive afkodet som manglende motivation og interesse, hvorfor det er veesentligt at afdaekke patientens

kognitive funktionsniveau i den samlede vurdering af psykoterapiegnethed.

Vi ser ofte, at kognitive vanskeligheder er svare at forstd for patienterne og deres parerende og
opfattes nogle gange som tegn pa dumhed, dovenskab eller begyndende demens. Det kan give
anledning til selvbebrejdelse, lavt selvvaerd og bekymring. Afdekning af kognitive vanskeligheder i
vurderingssamtalen kan give anledning til vesentlig psykoedukation og derved oge forstaelse for

egne vanskeligheder, hvis patienten vurderes egnet til psykoterapi.

I vurderingen af kognitivt funktionsniveau underseges koncentrationsevne, opmarksomhed,
hukommelse, indleringsevne samt eksekutive funktioner (evne til planleegning og problemlesning).
Vi forseger at afdekke konkrete problemer 1 hverdagen; hvornar og i hvilke situationer de opstér. 1

serligt svere tilfelde kan det vare vigtigt at inddrage parerende, der kan supplere med oplysninger.

Koncentration og opmarksomhed

Her kigger vi efter, om patienten oplever vanskeligheder ved koncentrere sig om det, de er i gang
med. Udfordringer med koncentration og opmaerksomhed kan fx vise sig ved, at patienten ofte
oplever at miste trdden, ofte skal starte forfra med en opgave/aktivitet flere gange (fx lasning) eller
har sveert ved at folge med i en samtale. Det kan ogsé vere, at patienten har svert ved at holde fokus
eller skifte fokus eller at patienten har svaert ved at udelukke baggrundsstej eller afledes de af andre
ting. Udfordringer med koncentration og opmearksomhed kan ogsa vise sig ved en oplevelse af hurtigt
at blive udtrettet (far hovedpine, bliver traet i hovedet) nér de leser, har samtaler med andre, ser tv

el.lign.

Hukommelse
Her undersgger vi bl.a., om patienten har svaert ved at huske aftaler (selvom de er nedskrevne), vigtige
informationer, navne/alder pa vasentlige personer i deres liv og om de ofte forlegger deres ting

(mobil, negler mm.).
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Indleering

Her udforskes det fx, om patienterne har vanskeligt ved at tilegne sig nye informationer og
feerdigheder sasom at finde vej til behandlingsstedet. Derudover kan indleringsbesver vise sig ved,
at de begar samme fejl igen og igen og sdledes har sveart ved at bruge erfaringer til at lose opgaver

og aktiviteter, bade nye og velkendte, savel som lette og mere komplekse.

Eksekutive funktioner

Eksekutive funktioner dakker som navnt over evnen til planlegning og problemlesning. Vi
undersoger blandt andet, om patienten har vanskeligt ved at tilretteleegge og igangsette en aktivitet.
Herunder hvorvidt de formar at overskue, strukturere og planlaegge goremél og opgaver 1 hverdagen

pa en effektiv médde, som fx indkeb, madlavning og udflugter.

Yderligere faktorer der pavirker forlgbet

Misbrug

Misbrug af stoffer, alkohol eller andre former for afhangighed ses sjeldent. Det er dog vigtigt at veere
opmarksom pa disse faktorer og at sperge ind til misbrug, hvis det er navnt i legens AOP
(anamneseoptagelse). Skulle det vise sig, at patienten har et aktivt misbrug eller athengighed, skal
det overvejes, hvorvidt patienten skal viderehenvises til et specialiseret behandlingstilbud, eller om
det kan godtages indenfor CTP’s tilbud. Her vil en vigtig vegtning vere, om patienten ellers kan

indga i psykoterapiens praemisser.

Sociale stressorer

Sociale stressorer kan pavirke patientens muligheder og evner til at indgé aktivt i psykologforlebet.
Ofte sete sociale faktorer er skonomiske problemer, uenigheder med kommunen eller jobcentret, en
forestilling om, at behandlingen kan fritage dem fra kommunens krav, familie i krigsomréder,

problemer med opholdstilladelse, problemer med bolig, konflikter med familien etc.

Det er vigtigt af fa afklaret, hvorvidt patienten er villig og har overskud til at arbejde indenfor en

psykoterapeutisk ramme. Alternativt kan der overvejes et stottende forlab.

Smerter
Staerke fysiske smerter ses hos en stor del af patienterne. Smerterne kan fylde meget for patienterne

og opleves af patienterne til tider som et storre problem end den psykiatriske lidelse. Nogle patienter

18



kan have en forestilling om, at behandlingen kan fjerne deres smerter. Det er vigtigt at fa afklaret,
hvorvidt patienten har realistiske forventninger til forlebet. Alternativt kan et stottende forleb

overvejes.
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3. Afdaekning af vurderingsparametre — selve samtalen

Til at undersoge og afdaekke de beskrevne vurderingsparametre bruges der i praksis et semistruktu-
reret interview. Parametrene (kapitel 2) beskriver sdledes, Avad der undersgges og vurderes, hvori-
mod dette afsnit beskriver, Avordan man indhenter informationerne ved brug af hjelpesporgsmal in-
denfor nogle bestemte domaener. Nogle af parametrene underseges ved direkte spergen (f.eks.
kognition), hvorimod andre parametre vurderes indirekte pa baggrund af den samlede information,

man har fiet igennem interviewet (f.eks. kognitiv fleksibilitet).

Det er vigtigt at f4 afdekket hver af de nedstdende domaener. Psykologen vurderer, i hvilken grad de
forskellige domaener skal uddybes for at kunne lave en faglig vurdering af parametrene. Det skal ved
at domener undersoges, hvor laenge patientens tilstand har staet pd, og hvordan patienten har oplevet
sig selv tidligere. Yderligere, er det relevant at sperge til patientens mestringsstrategier og ressourcer.

Det star psykologen frit at &ndre pd reekkefolgen af domanerne, hvis det oger flowet i samtalen.
Nedenfor gennemgés de domaner, der undersoges i samtalen samt hjelpesporgsmaélene dertil:

Formaélet med og rammen for vurderingssamtalen beskrives for patienten

e Formadl: Du har tidligere varet inde til samtale hos xx (navn pé laege), som er laege her pa
stedet, og 1 dag skal du snakke med mig, og jeg er psykolog. Vi har 45 minutter 1 dag, og
formaélet er, at jeg skal vurdere, om du skal have tilbudt samtaler hos en psykolog her.

e Processen: Du far ikke svar i dag. Efter vores samtale snakker laegen og jeg sammen og det
tages op pa konference, hvor det besluttes, hvad du kan tilbydes af behandling. Du har faet en
tid til samtale hos leegen, hvor han/hun vil informere dig om vores beslutning.

o Introduktion: Jeg ved lidt om dig pé forhdnd, fordi jeg har leest din journal. Jeg ved noget fra
de samtaler, du har haft med laegen her. Jeg kommer ogsa til at stille dig nogle forskellige

spergsmal for at fa et indtryk af dig og din aktuelle situation.

1. Motivation for at sege hjzlp

e Ved du, hvorfor du er henvist hertil?
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e Hvad syntes du om det (sarligt hvis andre har foreslaet patienten at blive henvist)?

e Hvad fik dig til at sege hjelp (og hvorfor lige nu)?

Vurderes samlet med domeene 7. motivation og problemafklaring.

2. Tidligere erfaringer med psykoterapi

e Har du talt med en psykolog for?

- Hvis ja: Hvorhenne, hvornar, hvor mange gange? Hvordan var det? Noget du var glad
for? Noget du ikke bred dig om? Hjalp det dig? Lerte du nogle ovelser, som du kan
huske/fortsat anvender?

- Hvis nej: Kender du andre, der har gaet hos psykolog? Hert om det? Hvilke forestillinger
har du om det?

Det er her veere relevant at undersoge, om patienten kender forskel pd, hvad en leege/psykiater og
en psykolog er. Kender patienten ikke til begrebet psykoterapi, kan man med fordel kort forklare,
hvad psykoterapi gar ud pd.

3. Symptomer

Der tages udgangspunkt i de beskrevne symptomer i AOPen. Hvis oplysningerne ikke er tilstrceekkeli-
ge, sporges der yderligere ind.

e Lagen har beskrevet, at du oplever xx. Er der nogle andre udfordringer/symptomer, vi skal

vaere opmarksomme pa?

e Hvad gor du, ndr du marker symptomerne? (underseoge om der er strategier eller mestring)

4. Funktionsniveau — dagligdag

e Hvad far du din dag til at gd med? Kan du beskrive en almindelig hverdag:
- Fx: hvornér star du op? Hvad laver du s&? Hvis bern: Hvem laver morgenmad, sender
dem af sted mm.? Hvem ordner geremal derhjemme (indkeb, madlavning, rengering,

tajvask)?
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- Indblik i1 sevnrytme. Hvornar gar du i seng/falder i sevn? Hvad skyldes disse
vanskeligheder, opvagninger og mareridt? Hvad ger du s, nar du vagner? Hvornar stér
du op?

e Har det altid veret sddan? Hvordan var det for?

Det er veesentligt at undersoge, hvilken rolle symptomerne spiller for patientens funktionsniveau.

5. Relationer til andre

e Jeg kan ijournalen se, at du har x antal bern. Hvor gamle er de?

e Hvad med dine foreldre? Er de i Danmark? Har du andre familiemedlemmer i Danmark?
Hvad med resten af familien?

e Har du nogen venner/veninder? Hvor tit ser du dem?

e Hvem har du mest kontakt til? Nogen du feler dig sarligt teet med? Nogen du feler, du kan

snakke med om, hvordan du har det? Nogen, du er serligt fortrolig med?

6. Kognition

Hvor meget der sporges ind til kognition, kan afheenge af, hvorvidt man i lobet af samtalen har fdet
indtryk af tilstedeveerende vanskeligheder. Generelt er det veesentligt at veere sd konkret som muligt
i sine sporgsmdl, da det ikke kun handler om at afdcekke, hvorvidt der er kognitive vanskeligheder

men i hgjere grad omfanget og sveerhedsgraden af vanskelighederne.

e Har du problemer med at huske ting og koncentrere dig 1 hverdagen? Kan du preve at komme
med nogle eksempler pd, hvordan det pavirker dig i din hverdag?

e Nogle kan have vanskeligt ved at huske, hvor de har lagt deres negler. Har du oplevet det?
Hvad ger du, nar du handler ind? Nar du har haft en samtale med nogen du holder af, kan du
s huske og gengive, hvad I har snakket om? Oplever du nogle gange, at du gar ud i kekkenet
og ikke husker, hvad du skulle derude?

Hvis man har indtryk af sveere kognitive deficits:

e Har du oplevet ikke at kunne finde vej, 1 omrader du egentlig kender? Hvor ofte sker det?
e Har du oplevet ikke at kunne genkende mennesker, du kender? Hvor ofte sker det?
e Kan du huske hvor gamle dine bern er? OBS i nogle kulturer registrerer man ikke

fadselsdatoer og fejrer ikke fodselsdage.
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7. Motivation og problemafklaring

e Du har allerede nu navnt, at du har vanskeligt ved xx, er plaget af xx osv. Hvad vil du sige er
dine storste problemer, som du ensker hjelp til? Pa hvilke omrider er det vigtigst for dig, at
der sker en bedring? Hvis du skulle fa det lidt bedre, hvordan ville det sa se ud? Er der noget
du allerede har forsegt for at hjelpe dig selv med at fa det bedre?

e Hvis man skal ga i forleb hos psykolog, kraver det, at man har mulighed for at mede helst ca.
én gang om ugen. Derudover kraver det, at man er villig til at afprave forskellige ovelser og
opgaver, som skal laves derhjemme. En hjemmeopgave kunne feks. vare:
vejrtrekningsevelse, ugeskema osv. Hvordan vil du have det med det? Ville du veare villig til

den form for behandling?

8. Eventuelt

Psykologen md gerne have en opmcerksomhed pd, hvordan faktorer som ’misbrug’, ’sociale
stressorer’ eller 'smerter’ vil kunne pavirke forlobet. Hvis man i AOP en far indtryk af, at der er et

aktivt misbrug, bor der sporges konkret ind:

e Hvad drikker/ryger/tager du?

e Hvor ofte drikker/ryger/tager du xx?

e Hvor lenge har du gjort det? Hvornér har du gjort det sidst?
e Har du pa noget tidspunkt prevet at stoppe? Hvordan gik det?

e Ser du det som et problem? Vil du vere villig til at &ndre pd det?

Afsluttende
e Jegvil lige opsummere de ting, vi har snakket om. Sig til hvis der er noget, jeg har misforstéet.
Jeg har forstaet, at.../mit indtryk er, at...
e Du fir som sagt svar ved din naste samtale hos legen.

e Spergsmal?

Afhcengigt af hvor meget tid man har tilbage, kan man najes med at opsummere det, som omhandler

patientens forventninger til psykoterapeutisk behandling samt motivation.
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4. Vurdering og anbefaling

Vurdering af domaener

Nér interviewet er overstaet, sidder man tilbage med en del informationer. Man vil sidde med en
vagtning, hvor der pd den ene side maske er informationer, der peger i retning af egnethed til
psykoterapi. P4 den anden side er der méske informationer, der peger i retning af, at patienten ikke er

egnet til psykoterapi. Opgaven er nu at finde ud af, hvilken side der vagter tungest og hvorfor.

I det folgende vil vi komme ind pd, hvordan man vurderer de forskellige parametre ud fra de valgte
domener; hvilke parametre der vegter mest i forhold til hinanden, og hvordan man laver sin

anbefaling.

Motivation

Informationerne vedr. motivation far du primeert, nir du sperger direkte under domanet motivation
og problemafklaring”. Her vil du sperge specifikt ind til, om patienten ensker forandringer, og om de
vil veere villige til at indgé 1 den specifikke méde at forandre pd, som psykoterapi fordrer. Det er
meget vigtigt, at man i1 vurderingen skelner mellem onsket om at {4 det bedre og s& motivation for

psykoterapi (villighed til forandring).

Du kan dog ogsa mere indirekte f4 informationer om menneskers evne til- og motivation for
forandring. Dette kan f.eks. vise sig ved, at man i samtalen far indblik i, at patienten har foretaget
forandringer 1 sit liv. Det kan f.eks. vare, hvis patienten har taget initiativ til skilsmisse eller foretaget
andre livsendrende beslutninger. Da vil samtalen naturligt have drejet sig ind over, hvad der fik
patienten til at treffe sd stor og livsendrende en beslutning, og af den vej kan man fa indblik 1
patientens mere generelle evne til at foretage forandringer (herunder ogsa Locus of Control) samt

hvad, der motiverede patienten til denne @&ndring. Opsummerende lyttes der efter folgende:

e Hvad er patientens umiddelbare holdning til psykoterapeutisk behandling (nir preemisserne
er praesenteret)?

e Er patienten villig til forandring?

24



e Har de foretaget forandringer i deres liv? Hvad motiverede dem til det?

Locus of Control

Locus of control er et af de parametre, som man indirekte uddrager viden om ud fra de undersogte
domaner og ofte ogsa pa tvers af domanerne. Under det semistrukturerede interview lytter man efter
patientens erfaringer med livsendringer og mestring. Man lytter efter, om patienten har en oplevelse
af, at det selv har kontrol over og kan pavirke eget liv og adferd (intern LoC) eller i hvor hej grad,
patienten antager, at det, der sker i livet, athanger af ydre faktorer sdsom andre mennesker, skabnen,
held eller tilfeldigheder (ekstern LoC). Eksemplet fra motivation kan ogsd bruges her: f.eks. hvis
patienten har taget initiativ til skilsmisse. Her kan man vurdere, om det var pa baggrund af en
overvejende intern Locus of Control ("Jeg har lenge villet ud af det @gteskab”, ”jeg gik lenge og
overvejede, hvordan jeg kunne komme ud”) eller en overvejende ekstern Locus of Control ("Jeg var
tvunget til det”; ”Jeg havde ikke andre valg”). Et andet eksempel kan ogsa vare, hvordan patienten
forholder sig til de almindelige livsomstendigheder f.eks. ”’jeg har det darligt hver dag, men alligevel
gér jeg en tur hver dag”. Eksemplet her illustrerer et menneske, der taenker, at jeg ma forsege at gore
noget for at @ndre min livssituation. I forhold til Locus of Control er det ikke sa vigtigt, hvor
virksomme strategierne er, men mere om man har en generel oplevelse af, at man er 1 stand til at
pavirke egen situation. Med Locus of Control er det dog vigtigt at holde sig for gje, at man ikke kan
vurdere det ud fra enkelte episoder/situationer, men man straber efter at opna en indsigt i det, der

2 9

definerer den enkelte som person. Man vurderer altsa “trait” og ikke “’state”. Opsummerende lyttes

der efter folgende:

e I hvor hej grad har patienten selv en oplevelse af at kunne pavirke sit liv?

e Er eventuelle adfeerds@ndringer drevet af eget enske om at pavirke tilstand eller folelse af at
ydre omstendigheder patvinger det?

e Har patienten forsegt at gare noget for at @ndre sin tilstand/livssituation?

e Far man indtryk af, at patienten patager sig ansvar for bedring af sin tilstand?

Kognitiv fleksibilitet
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Kognitiv fleksibilitet er endnu et af de parametre, som vurderes indirekte og pa tvers af domaner.

Igen lytter man i samtalen efter graden af fleksibilitet eller mangel pa samme (rigiditet).

Fleksibilitet kan f.eks. give sig til udtryk i udsagn som “’jeg forsegte det og det. Det virkede ikke, s&
jeg forspgte noget andet 1 stedet for”. Fleksibilitet ses mest tydeligt 1 adfeerd, men kan ogsa ses 1

tenkningen og leegger sig op ad refleksionsevne og introspektion.

Evnen til introspektion og refleksioner vurderes ogsa indirekte. Nar man vurderer introspektion, lytter
man efter evnen til at italesaette egne indre psykologiske processer — om de kan satte ord pa, hvordan
de har det (tanker, folelser, sensationer), og hvor nuanceret denne italesattelse er. Igen er det vigtigt
at understrege, at en del patienter kan vere uvante med dette, men det, som vi vurderer, er evnen. Der
er f.eks. forskel pa patienten, der siger: ”jeg har det dérligt”, og ndr man sperger ind til uddybelse af
dette, forbliver svaret vagt, ukonkret, overordnet eller endimensionelt i forhold til patienten, der siger:
”Jeg kan maerke, at jeg er trist indeni, men jeg kan have gjeblikke, hvor jeg bliver lidt glad, nr mine

bern ger sddan og sddan”.

Teat forbundet med introspektionen er refleksionen. Den kan f.eks. ses ved, at patienten italesetter
sammenhange eller forskelle f.eks. ”Jeg kan marke, at jeg nogle dage er mere trist end andre. Det
hanger sammen med, hvordan jeg har sovet”. Her laegges der bdde marke til en forskel over tid og
en sammenhang mellem sgvn og humer. Refleksion kan ogsa ses, nar du underseger relationer til
andre, hvor patienten f.eks. kan give udtryk for, at de har teenkt over grunde til, at familiemedlemmer
reagerer pa en bestemt made eller har overvejelser omkring, hvorfor relationen til et bestemt

familiemedlem er pé en bestemt made.

Evnen til intimitet undersoges bade indirekte og direkte. Direkte, nar der sperges, om de har nogle,
de taler med om de svare ting i livet, eller om de har nogle, som de betror sig til. Indirekte ved, at der
sporges generelt ind til relationer, og hvem patienten er knyttet til. Igen er det vigtigt at serge for
tilstreekkelig information til, at man far vurderet pa “trait” og ikke ’state” idet f.eks. PTSD og
depression kan gere, at man isolerer sig og trekker sig fra andre mennesker, uden at det nedvendigvis

betyder, at man ikke har evnen til intimitet. Opsummerende lyttes der efter folgende:

e Kan patienten satte ord pd/beskrive indre tilstande som tanker, folelser, sensationer?

e Hvordan er nuancen i deres beskrivelser?
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e Kan patienten forstd/beskrive sammenh@nge og forskelle 1 tilstand; fx hvad
forvaerrer/forbedrer tilstand eller sammenhaenge mellem adfzerd, humer, tanker?

e [Kan patienten se sammenhang mellem tidligere oplevelser og nuvarende tilstand?

e Udviser patienten indsigt i egne og andres reaktionsméder, adfaerd og arsager hertil?

e Evner patienten at indga 1 relationer? Interesserer patienten sig for, hvad andre tenker, foler,
oplever?

e Kan patienten forstd, hvilken indvirkning egen tale og handlinger har pa andre mennesker?

e Vurderes patienten at kunne indga 1 en behandlingsalliance?

Funktionsniveau

Funktionsniveau vurderes ved den direkte udspergen i forhold til, hvad patienten fér sin dag til at gé

med. Der lyttes saledes efter folgende:

e Har patienten en degnrytme?

e Foregar der aktiviteter over dagen? Er der struktur i hverdagen?

Kognition

Kognition vurderes ogsa primert ved den direkte udspergen. Kognitive deficits kan dog ogsé
vurderes indirekte, hvis de kommer til udtryk i samtalen f.eks. ved, at patienten ikke kan huske ting,
som man umiddelbart ville forvente, og hvor det vurderes, at det ikke skyldes nervesitet. Ligeledes
kan det vurderes indirekte, hvis patienten pa pafaldende vis mister koncentrationen i samtalen eller

tolken f.eks. ma gentage sporgsmal. Der lyttes saledes efter folgende:

e Uduviser eller beretter patienten om hukommelsesvanskeligheder?

e Udviser eller beretter patienten om koncentrationsvanskeligheder?

e Udviser patienten evne til at fastholde fokus 1 samtalen og herunder fokusere og undersoge et
problem/emne i leengere tid ad gangen?

e Hvis patienten har vanskeligheder, hvor store er vanskelighederne og hvor meget pavirker de

hverdagen?
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Yderligere faktorer der kan pavirke forlebet

I forhold til yderligere faktorer, der kan pavirke forlebet, vurderes misbrug direkte ved hjelp af de
informationer, man far i interviewet og AOP. Det vil vaere yderst sjeldent, at det kan vurderes

indirekte ved, at patienten meder op pavirket.

De sociale stressorer vurderes ogsa primert direkte ved interviewet og informationerne fra AOP’en.
Vurderingen laegger sig op ad motivation, ndr man undersegger, om patienten er villig til at arbejde
med de omrader, der er relevante for psykoterapi. Det kan f.eks. vare ved en anerkendelse af, at man
godt kan forstd, at problemerne med kommunen fylder meget i patientens liv, men om de vil vare
villige til at fokusere pa f.eks. problemerne med sevn. Indirekte far man indtryk af, om patienten er i

stand til dette opmarksomhedsskifte.

e Har patienten misbrug? Hvis ja, hvor meget pavirker det patientens liv?
e Kan patienten skifte opmerksomhed fra de sociale stressorer, som vi ikke kan @ndre pa via

psykoterapi til det, vi kan forsgge at endre pa via psykoterapi?

Hvordan vaegter de forskellige parametre hver for sig og i forhold til hinanden?

Motivation er den parameter, der vegter tungest. Det er vigtigt igen at understrege, at motivation
forstds som villighed til forandring, idet mange af CTP’s patienter intet kender til psykoterapi pa
forhdnd. S& man ma ikke forveksle motivation med kendskab til psykoterapi; troen pa psykoterapis

effekt eller blot et onske om bedring.
For de gvrige parametre er det graden af hvert parameter, der er afgerende for vurderingen.

Locus of Control er ogsd et parameter, som vagter betydeligt. Man vurderer séledes, hvor pa
kontinuummet intern versus ekstern Locus of Control”, man placerer patienten (med
opmerksomhed pd alle de nuancer, der er vedr. begrebet, som beskrevet i afsnittet Locus of Control).
Denne placering vil ofte folge éns vurdering af graden af motivation. Der kan dog veare tilfzlde, hvor
f.eks. sociale stressorer vaegter sa betydeligt, at selvom patienten er motiveret og har overvejende
intern Locus of Control, kan timingen for psykoterapi vere forkert, hvis de sociale stressorer er for
massive. Et eksempel pad dette kunne vare en patient, hvis boligsituation fylder alt i patientens
bevidsthed. Andring af boligsituation er ikke et omrade, som psykoterapi kan gere noget ved. Igen

er det graden af villighed (og fleksibilitet), der afger vurderingen. Hvis patienten er villig til at parkere
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problemet (f.eks. boligsituation) i samtalerne og har kreefter til at fokusere pé aspekter af sit liv, som

psykoterapi kan hjelpe med, kan man alligevel overveje psykoterapi.

Det er nedvendigt med nogen grad af fleksibilitet for, at psykoterapi som behandlingsform kan have
effekt. Hvis patienten er ovre i rigiditetsspektrummet og oveni mangler motivation (og maske har
overvejende ekstern Locus of Control) vil vedkommende veare uegnet til psykoterapi. Hvis det kniber
med fleksibiliteten — men patienten ikke er rigid — vil man kunne tilpasse interventionerne efter dette.
Her vil man lede efter, om der er omrader, hvor patienten er villig til at veere mere fleksibel end andre.
Man vil ogsé kunne tilbyde primeert adfaerdsinterventioner, hvis den manglende fleksibilitet optraeder
samtidig med sparsom introspektions- og refleksionsevne. Evne til introspektion og refleksion vil
sjeldent som enkeltstdende parametre vare udslagsgivende for, at patienten findes uegnet til
psykoterapi. Bestemmelse af hvor pd kontinuummet patienten ligger, vil i hgjere grad give

psykologen en opmerksomhed pa, hvilke interventionsformer der tilbydes.

Ligeledes vil evnen til intimitet som enkeltstaende parameter ikke fore til en vurdering af patienten
som uegnet til psykoterapi. Igen vil informationen i hegjere grad som enkeltstdende parameter blive
brugt som en opmarksomhed pé, 1 hvor hej grad man skal bruge tid pd dannelse af alliance. Hvis
manglende evne til intimitet forekommer sammen med manglende evne til introspektion og refleksion

og samtidig med manglende villighed, vil man vurdere patienten uegnet til psykoterapi.

Ved funktionsniveau vurderer du, hvor patienten placerer sig pad kontinuummet lavt versus hojt
funktionsniveau. Dog kan man ikke i sin vaegtning entydigt konkludere pa graden af funktionsniveau,
men ma se det 1 forhold til de andre parametre. Hvis f.eks. patienten har et lavt funktionsniveau, men
er meget motiveret, tilstreekkelig fleksibel og har noget internt locus of control, vil man kunne give
psykoterapi en chance forudsat, at patienten har italesat villighed til at gore et forseg pa forandring.
Omvendt vil en meget rigid patient, der ikke er tilstrekkelig motiveret, kunne blive vurderet som

ikke-egnet pa trods af et hejt funktionsniveau.

I CTP’s mélgruppe er vi vant til, at patienterne som folge af PTSD og depression har kognitive
deficits. Ved kognitive deficits bruges informationerne om disse som en opmerksomhed pa at
iverksatte kompensatoriske strategier 1 forhold til at huske aftaler; huske hjemmearbejde mv. Sé
kognitive deficits 1 bade let til moderat grad kan rummes indenfor CTP’s tilbud om psykoterapi. Der,

hvor der er svare kognitive deficits f.eks. i form af manglende genkendelse, manglende
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orienteringsevne, massive hukommelses- og opmarksomhedsproblemer i en grad, hvor ambulant

behandling generelt har svaere betingelser, ma man vurdere, at psykoterapi ikke er det rette tilbud.

Anbefaling og dokumentation

Nér man har foretaget vurderingen af de parametre, der vaegter for psykoterapi og de parametre, der
vaegter imod psykoterapi, kommer man med en vurdering og anbefaling. Vurderingen og
anbefalingen dokumenteres 1 SP (Sundhedsplatformen) ved hjelp af en skabelon med smartphrasen

.psykudred (se bilag 2).

Hvis patienten samlet set vurderes egnet til psykoterapi skrives dette og pd hvilken baggrund
(gennemgang af ovenstdende parametre) patienten findes egnet. Hvis der er overvejelser til fokus for
psykoterapi eller serlige opmerksomhedspunkter, som psykologen, der starter forlabet skal veare

opmerksom pa, noteres dette.

Der kan ogsa vere vurderinger, hvor man vurderer patienten forsigtigt egnet til psykoterapi. Det vil
veere 1 de tilfelde, hvor der er parametre, der taler for og nogle der taler imod, og der er nogenlunde
balance mellem de to. Igen vil man her komme med éns anbefaling samt begrunde hvorfor og

fremhave opmarksomhedspunkter.

Hvis patienten ikke vurderes egnet til psykoterapi, skrives dette, og det begrundes hvorfor. Man kan
i de tilfelde f.eks. anbefale, at patienten far et stottende forlab ved sygeplejerske (S-pakke), eller at
patienten udredes na@rmere eller opstartes 1 en legepakke (L-pakke). Endelig kan man anbefale, at
patienten afsluttes fra CTP, og hvis det er hensigtsmassigt og muligt, kan man pege pa andre

behandlingsmuligheder.

Fremlaeggelse pa konference

Udskrift af notatet og udskrift af AOP + 2. visitationsnotat l&egges 1 den behandlingsansvarlige leges
dueslag inden nestkommende behandlingskonference. Behandlingsansvarlig lege fremlaegger AOP
og baggrunden for, at en vurderende samtale er relevant. Psykologen fremlagger egen vurdering og
anbefaling. Fremlaeggelsen tager udgangspunkt i konklusionen. Hvis det vurderes relevant, kan man
supplere med oplysninger. Det er vigtigt at veere opmarksom pa ikke at gentage, hvad laegen har

fremlagt.
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Endelig stillingtagen til behandlingsforlabet tages pa konferencen og behandlingsansvarlig lege

viderebringer det til patienten ved forstkommende leegesamtale samt skriver konferencenotat i SP.
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Bilag
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Bilag 1 — Beslutningstrae

L]
Oversigt over pakker og behandlingsforlgb 'C-F"

&
Visitation Visitation
Traumatiseret flygtning Transkulturelle patienter
1-3 samtaler 1-2 samtaler
Klare kulturelle faktorer
i
PEP L- og S-pakke V-samtale ved psykolog hvis

T- eller P-pakke

Blodprgve og EKG Blodprgve og EKG
= l

KRAM Udvidet ' KRAM

- KRAM X

Socialriddgiver Socialradgiver

Indledende samtale

MODUL 1

6 l2gesamtaler
(hver 2. uge/

Indledende samtale

4 +8 spl. samtaler
(ugentlige/hver 2. uge)
+

4+ 8 psykologsamtaler
(ugentlige)
+

FASE 1

Ca. b le=gesamtaler
(ugentlige)

Overleveringsmgde

4 + 8 psykologsamtaler

)
>
i
m
I

manedlige) 2 lzegesamtaler 3 lzzgesamtaler EUEET“gE]
(manedlige) (manedlige)
3 lz=gesamtaler
{manedlige)
Midtvejsevaluering
MODUL 2 4 spl. samtaler 4 psykologsamtaler 4 psykologsamtaler
ugentlige/hver 2. uge (ugentlige) ;
Hlaiarn (ugentlig J’+ ge) g . B (ugentlige)
+
{h\.r:ar = gge,‘ 1 lzegesamtale 1 lgesamtale 1 l=gesamtaler
manedlige) . g 3 ; g
{manedlige) (manedlige) (manedlige)
Evaluering Evaluering Evaluering Evaluering

med psykolog og lege
senest 14 dage efter sidste
samtale

med spl. og leege senest 14
dage efter sidste samtale

med psykolog og lege
senest 14 dage efter sidste
samtale

med laege senest 14 dage
efter sidste samtale

Til behandlere

December 2024
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Bilag 2 — Skabelon til notat

Vurderingssamtale
Tolk: ***

Samtalen har til hensigt at vurdere egnethed til psykoterapi.

Tema:

Tidligere erfaringer med psykoterapi
sksksk

Symptomer/problematikker
sksksk

Funktionsniveau
kkk

Relationer
sksksk

Kognition

kokok

Motivation
sksksk

Klinisk indtryk:

Tankegang vurderes samlet relevant og der er ingen mistanke om psykose. Stemningsleje vurderes neutralt /
forsaenket / eleveret, med adaekvate folelsesmessige reaktioner. Psykomotorisk tempo upéfaldende / lettere

nedsat. Gradlabil. Pt. fremtraeder lettere / moderat / sveert depressiv, med lettere gget angstniveau /
anspandthed. God formel som emotionel kontakt. Ingen / Lette / Moderate / Svaere kognitive deficits i
sessionen.

Vurdering og anbefaling:

Pt. vurderes egnet / ikke egnet til psykoterapi.
skkosk
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