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Resymé

Artikkelen beskriver behandling av uakseptabel klemming (omfavnelse) av andre per-
soner hos en devblindblitt kvinne med utviklingshemning. Kvinnen er diagnostisert
som helt blind p4 heyre oye og har en liten synsrest pa venstre. Klemmingen kunne
oppleves som krenkende, og overskred vanligvis andres intimgrenser. Nér klemmer
ble avvist, kunne hun reagere med 4 sl seg mot hode og kropp. Behandling besto av
et treningsprogram der modeller utferte et rollespill som hun observerte. I rollespillet
ble onsket atferd (fraver av klemming) forsterket ved bruk av tegnokonomi. Etter
rollespillet trente kvinnen pd samme mate pa ikke & klemme. Dette skjedde i egne
treningsekter. Kvinnen utferte korrekt respons i samtlige forsgk i samtlige gkter. Re-
sultatene viser en reduksjon av klemming pd i snitt 92 % over en periode pd 43 uker.
Det var ingen oking i selvskading i tiltaksperioden, snarere en reduksjon. Vi drefter
hva effekter kan skyldes, samt etiske aspekter ved behandlingen og mulige svakheter
ved bruk av AB-design.

Stikkord: Utviklingshemning; Synshemning; Horselshemming; Dovblindhet; Utford-
rende atferd.

Innledning

Utviklingshemning innebarer mer eller mindre betydelig svike i adaptiv atferd, og en IQ
pa under 70. Dette viser seg i lopet av de forste 18 levedr. Hvis IQ alene er diagnostisk krite-
rium, er det en forekomst av utviklingshemning pé 2,3 % i befolkningen. Hvis adaptiv atferd
vektlegges, er forekomsten pa 0,9-1,25 % (Biasini, Grupe, Huffman & Bray, 1998; McLaren
& Bryson, 1987). Mange med utviklingshemning har andre funksjonshemninger i tillegg, ikke
minst ulike sensoriske forstyrrelser. Dovblinde kan ha en syns- eller horselsrest, eller begge deler
(Statlig spesialpedagogisk stattesystem, 2007). A vare devblind betyr at syns- og harselsnedsett-
elsen er s stor at tapet gir vanskeligheter i dagliglivet. Noen devblinde er primert deve eller
svaksynte og kommuniserer via tegnsprik, andre benytter tale med tekniske hjelpemidler og
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taktilt tegnsprak (Torstensen, 2004). Kombinasjonen av devblindhet og utviklingshemning
vanskeliggjor naturlig nok lering av sosiale ferdigheter. Personer med utviklingshemning har
gjerne enkle og lite fleksible sosiale atferdsrepertoarer, og lerer darlig ved hjelp av instruksjon
og modellering. Dette kompliseres ytterligere nir modeller vanskelig kan observeres, og
kommunikasjon ma forega ved hjelp av tegn.

Utfordrende atferd er alvorlig problematferd, det vil si at den er vanskelig 4 hindtere dersom
ikke spesielle tiltak settes i verk. Slike tiltak kan vere ekstra solid utstyr, ekstra bemanning,

fysisk atskillelse fra ting eller personer, eller andre forholdsregler (Emerson, Kiernan,
Alborz, Reeves, Mason, Swarbrick et al., 2001; Moss et al., 2000). Det er altsa ikke tilstrek-
kelig at atferden er problematisk eller avvikende pa en negativ mate. Etter neermere kriterier
kan utfordrende atferd defineres som mer krevende, for eksempel hvis den forekommer daglig
eller vanligvis krever medisinsk behandling.

Mer eller mindre krevende utfordrende atferd forekommer hos drgyt 10 % av personer
med utviklingshemning som mottar helse- og sosialtjenester pa grunn av utviklingshemning,
og de fleste viser flere former (Emerson et al., 2001; Holden & Gitlesen, 2006). De vanligste
hovedformene er selvskading, angrep mot andre, adeleggelser og annen utfordrende atferd
(bl.a. skriking, ekstrem urenslighet og alvorlige protester mot nedvendige gjoremal). Hver
hovedform har mange spesifikke former (Alborz, Emerson, Kiernan & Qureshi, 1994). Ut-
fordrende atferd kan bl.a. medfere sosial ekskludering, hindre lering av nye ferdigheter, og
medfore skader for bade den som viser atferden og for folk i omgivelsene.

Utfordrende atferd kan ha mange og sammensatte drsaker. Utfordrende atferd forekommer
ofte nér personen mangler noe som personen gnsker, eller utsettes for noe som personen ikke
onsker. Ulike helsetilstander i form av smerter og sykdommer kan gke faren for at personen
reagerer med utfordrende atferd, enten pa mangler eller krav i miljoet eller pa tilstandene i
seg selv (Sigafoos, Arthur & O’Reilly, 2003). Utfordrende atferd er ogsd mer utbredt blant
personer med svake ferdigheter i kommunikasjon, bide ekspressive og reseptive (Durand,
1990; Emerson etal., 2001; Emerson & Bromley, 1995; Green, O’Reilly, Itchon & Sigafoos,
2005). Det samme gjelder til en viss grad sansehemninger som devhet og blindhet, for &
nevne noe (Sigafoos et al., 2003).

Atferdsanalysen har utviklet et betydelig utvalg av metoder som er effektive i behandling
av utfordrende atferd (bl.a. Cooper, Heron & Heward, 2007). Metodene er basert pa grunn-
leggende atferdsprinsipper og anvendes ut fra systematiske analyser av hva som pévirker den
enkeltes atferd (Baer, Wolf & Risley, 1968; Cooper et al., 2007). Aktuelle tiltak omfatter
ikke minst etablering og/eller forsterkning av alternative atferder, sikalte DRA-prosedyrer
(DRA: «differential reinforcement of alternative behavior, eller «differensiell forsterkning av
alternativ atferd»). Neermere bestemt gir dette ut pé 4 forsterke akseptabel og hensiktsmessig
atferd som har samme funksjon som den utfordrende atferden. Mange med utviklingshemning
har en viss verbal fungering. Da er det vanlig & prove 4 fremme atferdsendringer gjennom &
forklare og instruere den det gjelder om hva vedkommende kan gjore i aktuelle situasjoner.
Dette kan ogsd inkludere forklaringer og instruksjoner om hva personen kan /z vere a gjore.
Alt dette inneberer sakalt regelstyrt atferd (Skinner, 1966/1969), ogsa kalt verbalt pavirket
atferd. Regelstyrt atferd har den fordel og ulempe at den kan vere mindre sensitiv for faktiske
betingelser og endringer i disse, sammenlignet med sékalt kontingensformet atferd, det vil si
atferd som utelukkende er formet av sine konsekvenser (Hayes, Brownstein, Zettle, Rosenfarb
& Korn, 1986; Matthews, Shimoff, Catania & Sagvolden, 1977). P4 sitt beste kan regelstyrt
atferd vare 4 «motstd fristelser og frustrasjoner», nar vi er i situasjoner som ellers kan fa oss
til & vise uakseptabel eller uhensiktsmessig atferd. Regelstyring er med andre ord nedvendig
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for moralutvikling.

Huis regler skal regulere atferd effektivt, ma forsterkning av & folge regelen utkonkurrere
forsterkning av & bryte regelen. Atferden ma komme i kontakt med forsterkningsbeting-
elsene nar regelen folges eller brytes. Prompting av den atferden som regelen beskriver kan
vere effektivt for & bringe atferden i kontakt med kontingensen (Eikeseth & Jahr, 2003).
Regler, eller verbale spesifikasjoner av atferd, kan fungere som betingede etablerende op-
erasjoner nar de etablerer konsekvensen av regelbrudd som en betinget aversiv stimulus
eller en positiv forsterker.

I sosial ferdighetstrening er det vanlig  styrke sosiale ferdigheter gjennom observasjon,
slik at atferden kan forekomme uten spesielle instrukser eller forsterkere. Mange med psykisk
utviklingshemming og synshemninger kan naturlig nok ha problemer med & lere gjen-
nom observasjon av modeller. Derfor mé de «lre & leere» dette. Dette kan kreve grundig
beskrivelse og demonstrasjon, for & hjelpe malpersonen til 4 observere det som er viktig
(bl.a. Gundersen & Moynahan, 2003).

I denne artikkelen skal vi beskrive et sammensatt behandlingsopplegg for & redusere
overdreven og sosialt uakseptabel klemming (omfavnelse) hos en kvinne med utviklingsh-
emning og syns- og herselshemning. Behandlingen besto av de elementer som er beskrevet
ovenfor, og fant sted i hennes naturlige omgivelser.

Metode

Milpersonen

Emma var 43 ir da denne studien pigikk. Hun er fodt dev og har diagnosen lett til
moderat psykisk utviklingshemming. Hun er ogsd devblindblitt: Hun er helt blind pa
hoyre oye og har en synsrest pd venstre oye med sene folgebevegelser. Dette medforer at
kommunikasjon ved bruk av tegn ma foregd innenfor et begrenset tegnrom, narmere
bestemt rett foran henne. Emma kommuniserer ved hjelp av tegnsprak med stotte i bilder
og piktogrammer. Hun har selvskadet i stort omfang i mange ar.

Emma opptrer pitrengende i fysisk kontakt med andre mennesker. Hun klemmer, eller
omfavner, de fleste hun meter og klenger seg inntil dem. Av og til presser hun underlivet
mot dem hun klemmer. Nerpersonene rapporterte at klemmingen hadde blitt hyppigere
det siste ret. Nar klemming ble avvist av dem hun forsgkte 4 klemme, kunne hun reagere
med 4 skade seg selv med harde slag mot hode eller kropp.

Emma har for evrig et avtaletiltak (sikalt avtalestyring, se Finstad, 2001) hvor hun
planlegger egen hverdag, gjennomferer oppgaver og evaluerer dem. Utforing av oppgaver
forsterkes. Etter at dette tiltaket ble iverksatt har hun blitt mer selvstendig og selvskader
mindre ndr hun utsettes for krav fra personalet. Avtaler ble imidlertid ikke vurdert som et
egnet tiltak for & redusere klemmingen, i alle fall ikke i forste omgang,.

Responsdefinisjon og méling

Definisjonen av klemming var at hun holdt en eller begge armene rundt nakke og/eller
skulder pa andre personer, uavhengig av varighet. En «Tallytax»-teller ble benyttet under
frekvensregistrering, med ett trykk for hver klem. Registreringen foregikk fra kl. 07.15-
24.00 hver dag pa alle arenaer, ogsa ved besok hos foreldrene.

Prosedyre
Baseline: For noen tiltak ble satt i gang ble det i seks uker kun registrert forekomst av
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klemming (se foran).

Fase 1: Direkte trening pa ikke d klemme:

Denne treningen ble forberedt slik: To tjenesteytere demonstrerte bade ugnsket atferd
(klemming, se foran) og ensket atferd (fraver av klemming) for Emma gjennom rollespill.
Emma sto i passe avstand, slik at hun si hele rollespillet best mulig. Tjenesteyterne viste henne
ett forspk med uensket atferd og deretter ett forsok med onsket atferd pi folgende mate:

Trener 1 ledet sensitivt armene til trener 2 mot seg og lente seg mot vedkommende for 4 ta
imot en klem uten 4 vare i beroring. Nar trener 2 lente seg mot trener 1 for & klemme, forte
trener 1 armene til trener 2 tilbake til utgangspunktet; hender i ro, og ristet pa hodet som
«nei». Forsterker uteble uten kommentar. Nar gnsket respons forekom, det vil si at trener 2
stoppet bevegelsen aktivt og tok armene ned, slapp trener 1 armene og et hjerte (som tegn i
tegnokonomi) ble formidlet kombinert med ros i form av «bral», «topp!» og lignende.

Selve treningen foregikk slik: De som utforte den hadde fatt opplering og sett instruks-
jonsvideo av prosedyren. To tjenesteytere, som varierte fra gang til gang, utferte treningen,
det vil si at en av dem kun observerte og registrerte. Treningen skjedde i fire gkter per dogn,
med ti forsek i hver pkt. Hvert forsek gikk ut pa at trener sto foran Emma og sa «Ikke klem».
Deretter ledet trener armene til Emma forsiktig mot seg. Trener lente seg ogsi mot Emma
for 4 ta imot en eventuell klem. Nar Emma ikke loftet armene sine for 4 gi en klem, men
trakk armene til seg, slapp trener armene hennes og hun fikk et hjerte samt ros i form av
«Bral», «Topp!» og lignende. Hver okt skulle avsluttes med ensket atferd, det vil si at hun
holdt armene ned. (@kter kunne dermed komme til 4 inneholde mer enn ti forsek.) Dersom
Emma viste uro eller selvskading, skulle gkten avsluttes.

Treningen skjedde pa fire ulike steder, i folgende rekkefolge:

1. I Emmas stue,

2. D fellesarealet i bofellesskapet,

3.  Pafellesarcalet ved et storre bo- og behandlingssenter der hun oppholdt seg pa

dagtid og fritid, og

4.  Paarbeidsplassen.

Treningen skjedde forst ved at trener og Emma sz0 mot hverandre. Mestringskriteriet var at
hun hadde armene ned i minst 80 % av forsekene i tre gkter pa rad og i 100 % av forsokene
i den tredje av disse oktene. Da hun hadde nadd mestringskriteriet for alle trinnene stiende,
trente hun pd de samme trinnene ved at trener og hun sazz i en stol eller sofa, med de samme
mestringskriteriene. Dermed skjedde treningen i dtte situasjoner (fire - to). Treningen skjedde
pa samme mite enten den skjedde stiende eller sittende.

For hver korrekt respons fikk Emma et hjerte med borrelas. Hun festet dette pé et brett
med plass til ti hjerter. Ved fullt brett fikk hun velge en pakke med hemmelig innhold fra en
eske. I pakkene var det spiselige, materielle og sosiale forsterkere. Sistnevnte var symbolisert
ved hjelp av et piktogram, og innebar at personalet utferte bestemte aktiviteter sammen med
henne. Denne fasen varte i 18 uker.

Fase 2: Tynnere forsterkning i treningsoktene og forsterkning utenom oktene

Denne fasen var lik den forrige, med folgende unntak: I gktene fikk Emma et hjerte for
annenhver korrekt respons. I lopet av en gkt kunne hun altsd f fem hjerter. De neste fem
hjertene fikk hun ved fraver av klemming utenom trening, nzrmere bestemt hver gang
hun hadde passert minst to personer uten & klemme. Emma plasserte de fem siste hjertene
pa brettet for neste okt. Ved fullt brett mottok hun forsterker for neste okt begynte. Denne
fasen varte fire uker.
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Fase 3: 1 tillegg til treningsoktene, ble fraver av klemming forsterket som ledd i en
atferdsavtale (sakalt avtalestyring). I daglige avtalemeoter fikk Emma presentert oppgaven
«ikke klemme» ved hjelp av Pictogram. Ved hjelp av tegn sa personalet «ikke klemme til
henne og ristet pi hodet som «nei», med tanke pd at hun kunne instruere seg selv til ikke &
klemme. Det ble det presisert at regelen gjaldt kun pa arbeid, fra kl 09.00-14.30. (Grunnen
til dette var at klemmingen var spesielt belastende pé arbeid og at klemming pa fritiden
kunne vere akseptabel i noen situasjoner.) Ogsa denne fasen varte i fire uker.

Fase 4: Emma avsluttet treningen pa eget initiativ fire uker etter at fraveer av klemming
ble gjort til gjenstand for avtale i avtalestyring. Vi har data for 17 uker med denne fasen.

Design
Det ble brukt en AB-design (Kazdin, 1982), der tiltaksfasen (B-fasen) besto av fire
ulike tiltak.

Reliabilitet

Enighet mellom to observatgrer ble mélt ved at to tjenesteytere registrerte antall klem-
mer og tilfeller av selvskading uavhengig av hverandre i lopet av en time. Dette ble gjort
to ganger. Enighet ble beregnet ved & dele laveste antall pa hoyeste antall og gange med
100. I begge tilfeller var enigheten 100 % bade nir det gjaldt klemming og selvskading.
Vi stolte derfor pé at definisjonene var presise.

Resultater

Registreringene viser at hyppigheten av klemming sank fra et snitt pa 264,5 klemmer
per uke under baseline til et snitt pa 21 klemmer per uke i lopet av fase 1, et snitt pd 38 per
uke i fase 2, et snitt pa 8,5 per uke i fase 3 og et snitt pa 3,4 per uke i fase 4 (figur 1).

Figur 1. Antall tilfeller av klemming per uke
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I tiltaksfasen under ett var det et snitt pa 21,2 klemmer per uke. Dette var en reduksjon
fra baseline pa 92 %.
Vi foretok ogsé registrering av selvskading, for & se om reduksjon av klemming hadde
negative bivirkninger. Resultatene viste at selvskading alt i alt viste en svak nedgang fra
baseline og utover i de fire tiltaksfasene. Under baseline var det i snitt tre slag mot hodet
per uke, og 0,5 slag mot kropp og null tilfeller av dunking av hodet mot vegg per uke,
det vil si totalt 3,5 tilfeller av selvskading per uke. I de fire tiltaksfasene var det i snitt 2,3
tilfeller av selvskading per uke, med en svakt synkende tendens. Reduksjon av klemming
hadde altsa snarere positive enn negative bivirkninger nir det gjaldt selvskading.

For ovrig matte det aldri gjores mer enn ti forsek for at oktene med trening pa ikke 4
klemme skulle avsluttes med ensket atferd, og ingen ekter ble avbrutt pa grunn av uro eller
selvskading.

Diskusjon

Resultatene viser en umiddelbar og stor reduksjon av klemming. Malet var 4 redusere
klemmingen med 80 %, og dette ble mer enn oppnéidd. Samtidig registrering av selvskading
viser en svak forbedring snarere enn en forverring fra baseline og utover i tiltaksfasene. Alt i
alt ma behandlingen sies 4 ha vert temmelig vellykket.

Det er verdt 4 drefte hva reduksjonen av klemming kan skyldes, det vil si hvilke atferds-
prinsipper som virket. En narliggende forklaring er at forsterkning av regelfolging har vart
effektiv alene. Forsterkerne som ble bruke var tidligere demonstrert & vere effektive. Tegnoko-
nomi hadde ogsé vist seg effektivt for henne, for det ble tatt i bruk for 4 redusere klemming,.
Dette kan i alle fall forklare at klemming stort sett oppherte i selve treningsektene. Nir det
gjelder den mer generaliserte reduksjonen av klemming, det vil si utenom selve treningen,
er folgende forklaring trolig mest nerliggende: Kombinasjonen av instrukser og modell av
onsket atferd kan ha medfort at regelen «ikke klemme» fungerte som en motivasjonell oper-
asjon, ved at brudd pa regelen har medfort privat aversiv stimulering (Malott, 1989). A folge
regelen har neppe generert slike stimuli. I den grad denne forklaringen holder, skyldes effekten
negativ forsterkning som er etablert ved hjelp av regelen. I tillegg ble en rekke sosialt aksept-
able alternative atferder som normal hilsing og samtale forsterket utenom selve treningen,
ved hjelp av ros og annen positiv tilbakemelding, bade planlagt og spontant. Det er derfor
sannsynlig at effekten alt i alt skyldes en kombinasjon av (1) positiv og negativ forsterkning
og av (2) kontingensforming og regelstyring. Vi understreker at vi ikke har grunnlag for mer
enn 4 tolke arsaker til at behandlingen virket. Dersom vi skulle ha funnet ut dette mer presist,
mitte vi ha isolert de ulike komponentene og presentert dem hver for seg i storre grad. For
ovrig skjedde treningen pé onsket atferd pa flere steder der malpersonen ferdes, for & fremme
generalisering. Dette er i trdd med atferdsanalytisk forskning og praksis (bl.a. Lovaas, 1994),
og kan ogsé ha bidratt til reduksjon av klemmingen. Vi ser ofte at hun lar veere 4 klemme i
situasjoner der hun tidligere klemte.

A gi en klem er ofte en onsket atferd, «men dersom klemmen blir for langvarig, for intens
eller skjer for hyppig, kan den fort oppleves som negativ» (Gundersen & Moynahan, 1994, s.
82). Vi mener at dette gjaldt i denne studien. I tillegg mottar vi normalt ikke klemmer fra folk
vi ikke kjenner eller uten at det er en grunn til 4 klemme. Ikke minst begrenset klemmingen
hennes bevegelsesfrihet, ved at mange vegret seg mot 4 ha kontakt med henne. Muligheten for
at Emma kunne slutte helt 4 klemme andre ble til og med diskutert. Familien var med i diskus-
jonen og mente at atferden var sa pitrengende, ogsa overfor fremmede, at det var ngdvendig
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med tiltak. De sa ogsa behovet for at hun lerte andre sosiale ferdigheter enn klemming.
For 4 sikre at Emmas behov ble ivaretatt, var samarbeidet med parerende og hjelpeverge av
stor betydning. Det var imidlertid vanskelig 4 gjennomfere brukermedvirkning, og Emma
deltok ikke i planlegging og utarbeidelse av behandlingen. Hun ga heller ikke uttrykk for
at hun gnsket 4 redusere klemmingen. Hennes sammensatte funksjonshemming medferte
imidlertid stor hjelpeavhengighet og begrensede muligheter for & gi uttrykk for egne onsker
og behov. Vi si derfor ingen annen utvei enn at representanter talte hennes sak. Redusert
klemming ber gi Emma sterre muligheter til & oppseke en rekke arenaer og bli inkludert i
ulike miljoer, og gi bedre livskvalitet. Personalet opplever arbeidet som mindre belastende
nir klemmingen er redusert. Dette har bidratt til bedre samhandling. Familien opplever
ogsd klemmingen som mindre belastende nir mélperson er pa hjemmebesok og pi andre
familiere arenaer.

At tiltaket har veert si vellykket, kan for gvrig skyldes at alle tjenesteytere fikk grundig
opplering, at det var 2:1-bemanning, at det ble foretatt en grundig forsterkerkartlegging,
at personalgruppen fikk veiledning fra habiliteringstjenesten og tiltaket har jevnlig blitt
evaluert.

Det er vanskelig 4 se at behandlingen inneholdt noen form for tvang. Handledelsen var
sa mild at vi mener at den kom under den nedre grensen for Sosialtjenestelovens kapittel
4As definisjon av tvang (Sosial- og helsedirektoratet, 2004, s. 39—40). Hun ble ikke holdt
mot sin vilje, og kunne nir som helst trekke hendene til seg. Slik atferd ble til og med
forsterket. Altialt er det grunn til & hevde at behandlingen er et godt eksempel pa det som
kapittel 4A kaller «andre lgsninger», det vil si losninger som ikke inneholder tvang. Vi mener
ogsé at det er betryggende at vi foretok samtidige registreringer av selvskading, for & sikre
tiltaket ikke forte til okning i slik atferd. Dette er ogsé i traid med veiledende retningslinjer
for atferdsanalytisk praksis som er utarbeidet av van Houten og medarbeidere (1989). I hele
tatt mener vi at behandlingen hadde hoy sosial validitet (Wolf, 1978), det vil si at den var
effektiv og ble opplevd som nyttig av de som utferte den og den som mottok den.

Noen mulige svakheter med studien mé nevnes. En AB-design innebearer relativt svak
eksperimentell kontroll, ved at det er en viss fare for at effekter kan skyldes andre variabler
enn selve tiltaket (Kazdin, 1982; Shadish, Cook & Campbell, 2002). Storrelsen pa endrin-
gen, og mangelen pa overlapp med baselinedata, taler imidlertid for at det var tiltaket og
ikke andre forhold som skapte endringen (se ogsd Arntzen, 2005; Kazdin, 1982). At det
var relativt liten forskjell mellom tiltaksfasene, tyder pa at flere tilnerminger var effektive.
Nar det gjelder registrering, er en mulig feilkilde at Emma kunne ga pa andre avdelinger
og gi klemmer uten at det ble registrert. Vi er imidlertid sikre pd at dette bare kan ha
skjedd i et minimalt omfang, og at det ikke har pavirket resultatene nevneverdig. Endelig
besto de ulike fasene av hver sin «<behandlingspakke», og vi kan ikke si sikkert hva hver av
komponentene bidro med. En mulig forbedring er derfor & presentere en og en betingelse
om gangen i storre grad. Alt i alt er vi imidlertid forneyde med 4 ha gjennomfert et sa
vellykket og kontrollert behandlingsopplegg i et naturlig milje.
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