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FORORD

— Alt du skriver hos oss,

blir delt fritt med alle

Kunnskap er
fellesskap

TEKST

gLN NNdg SYWOHL o104

Katharine Cecilia Williams
Sjefredakter

A HOSTE INN kunnskap er viktig, men minst like viktig er det & dele den med
andre. Hvis ikke kunnskapen nar frem til dem som kan ha bruk for den, blir verdi-
full kunnskap som en gde og ubebodd ay. Vi mener at det er viktig at psykologisk
kunnskap kommer alle til gode. Derfor vil ingen bli mgtt med en betalingsmur,
krav om abonnement eller innlogging hos oss. Alt du skriver hos oss, blir delt fritt
med alle. A publisere hos oss, er kostnadsfritt.

Fra juni 2025 er Psykologtidsskriftet indeksert i Directory of Open Access
Journals (DOAJ), som blant annet innebzerer at artiklene gjeres tilgjengelig ved
litteratursek. Vitenskapelige artikler vil med det fa langt flere lesere og ha mye
lenger levetid enn tidligere.

| tillegg blir alt som blir publisert i Psykologtidsskriftet, en del av var felles
historie og kunnskapsarv. Ikke bare s@rger vi for at kunnskap blir delt, vi tar ogsa
ansvar for at tekstene aldri blir borte. Dette er en usynlig, men sveert viktig del av
var virksomhet.

Vare papirutgaver inneholder kun et utvalg av tekstene vi publiserer.
Redaksjonens mal er at hvert nummer skal inneholde stoff som en bredde
av psykologer kan ha glede og nytte av. Tatt i betraktning hvor heterogen og
mangfoldig den norske psykologprofesjonen har utviklet seg til a bli, er dette
en ganske hgy ambisjon. For oss er det viktig a falge med pa hva leserne vare
onsker i sitt fagtidsskrift. Vi erfarer at norske psykologer har seerlig interesse for
fag og vitenskapelige artikler. | juliutgaven har vi derfor valgt & samle sammen
noen publiserte vitenskapelige artikler som ikke tidligere har kommet pa trykk.

Psykologer er en unik profesjon av mange grunner, men ikke minst nar det
gjelder faglitteratur. Fa andre yrkesgrupper leser s mye fag pa fritiden som
psykologer. Sommeren er en tid hvor mange har mer lesetid enn vanlig, og derfor
inneholder arets juliutgave et uvanlig stort antall vitenskapelige artikler.

Jeg ansker deg en riktig fin sommer og god leselyst. @
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Sammendrag

Barn og unge med ubehandlet psykisk lidelse kan utvikle kroniske lidelser og
alvorlig somatisk sykdom senere i livet. Rett behandling til rett tid er dermed
viktig for a fremme god psykisk helse. Det er et krav at helsepersonell folger
nasjonale retningslinjer, og retningslinjer av god kvalitet er dermed viktig

for pasientsikkerheten. Vi gnsket & vurdere kvaliteten pa norske nasjonale
retningslinjer for behandling av psykisk lidelse hos barn og unge, og sammen-
likne disse med korresponderende retningslinjer fra Sverige og Danmark. Vi
handsekte helsemyndighetenes nettsider og inkluderte fem norske retningslinjer
(behandling av ADHD, bipolar lidelse, psykose, selvmord og spiseforstyrrelser)
samt tre danske retningslinjer (ADHD, anoreksi og bulimi) og en svensk
retningslinje (ADHD og autisme). For & vurdere kvaliteten pé disse benyttet

vi oss av en internasjonalt anerkjent sjekkliste (AGREE II), som ogsa norske
retningslinjer skal veere utarbeidet etter, ifolge Helsedirektoratets egen veileder
for utvikling av retningslinjer. Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks
hovedomrader: avgrensning og formal, involvering av interessenter, metodisk
noeyaktighet, klarhet og presisjon, anvendbarhet og redaksjonell uavhengighet.
Vi fant at den svenske og de danske retningslinjene er av overordnet svert god
kvalitet og meter de fleste av de 23 kriteriene fordelt pa seks hovedomrader. De
norske retningslinjene moter kriterier for avgrensning og formél og involvering
av interessenter, men har store mangler nar det gjelder metodisk ngyaktighet,
klarhet og presisjon, anvendbarhet og redegjorelse for interessekonflikter.

Nokkelord: evidensbasert praksis, nasjonale retningslinjer, barn og unge, psykisk
lidelse
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Hovedbudskap

« Barn og ungdom ber fa den behandlingen som mest
sannsynlig vil hjelpe dem og med minst mulig bivirk-
ninger.

« Norsk helsepersonell skal jobbe etter nasjonale retnings-
linjer.

« Retningslinjer skal utarbeides etter internasjonale
kriterier for avgrensning og formal, involvering av in-
teressenter, metodisk neyaktighet, klarhet og presisjon,
anvendbarhet og redaksjonell uavhengighet.

« Danske og svenske retningslinjer oppfyller de fleste av
disse kvalitetskriteriene.

« Norske retningslinjer har enkelte styrker, men ogsa
store svakheter.

Ifolge Norsk pasientregister ble mer enn 71 ooo barn
og unge behandlet for psykiske lidelser i spesialisthelse-
tjenesten i 2023 (Folkehelseinstituttet, 2024). Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse i Norge legger vekt pa tidlig
innsats (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Ube-
handlet psykisk lidelse kan gi kroniske lidelser og alvorlig
somatisk sykdom senere i livet (Rehm & Shield, 2019).
Som sadan er psykiske lidelser en belastning for pasiente-
ne selv og pargrende, men det er ogsad samfunnsmessige
kostnader forbundet med dette (Rehm & Shield, 2019).

Barn og ungdom ber fa den behandlingen som mest
sannsynlig vil hjelpe dem og med minst mulig bivirkninger.
Internasjonale og nasjonale lov- og plandokumenter vektleg-
ger dessuten barn og unges rett til & delta i beslutninger som
bergrer dem selv, bade pa systemniva i tjenesteutvikling og
nar det gjelder eget behandlingsforlgp (Pasient- og bruker-
rettighetsloven, 1999; Helse- og omsorgsdepartementet,
2019; Psykisk helsevernloven, 1999).

Videre er helsepersonell palagt 4 basere praksisen sin
pa nasjonale retningslinjer supplert med andre kilder
til oppsummert forskning av god kvalitet (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 2019; Psykisk helsevernloven,
1999). I Norge er nasjonale retningslinjer innenfor det
psykiske helsefeltet utviklet av Helsedirektoratet. Rad
og anbefalinger som blir gitt i disse retningslinjene, skal
hjelpe helsepersonell og pasienter til & ta informerte
beslutninger, bidra til & redusere uensket variasjon i
praksis og fremme god kvalitet i helse- og omsorgstje-
nestene (Helsedirektoratet, 2012).

Retningslinjer av god kvalitet er en hjgrnestein
i kunnskapsbasert praksis, og er viktig for & sikre
best mulig behandling, hindre ungdvendig variasjon
og sikre god ressursbruk (Alsuhaibani et al., 2021;
Grimshaw & Russell, 1993). Mange ulike aktorer
produserer retningslinjer, blant annet lokalsykehus,
fagorganisasjoner og nasjonale myndigheter. Forskning
har vist at retningslinjer som er ment a dekke de samme
pasientene og behandlingsformene, kan variere med
hensyn til hva de anbefaler (Keating et al., 2017). Som

et resultat av dette er det utviklet internasjonale kvali-
tetskriterier for retningslinjer (AGREE II) (Brouwers
etal., 2016). I Norge har Helsedirektoratet ogsa utgitt
en egen veileder for utvikling av retningslinjer, som
blant annet tar utgangspunkt i AGREE II for a sikre en
systematisk, transparent og robust utviklingsprosess
(Helsedirektoratet, 2012). T henhold til disse standarde-
ne bor en kunnskapsbasert retningslinje inkludere funn
fra systematisk oppsummert forskning (Brouwers et al.,
2016; Helsedirektoratet, 2012). Videre ber anbefalinger
i retningslinjen ta hensyn til synspunktene til kliniske
eksperter og pasienter og folge krav til etterrettelighet og
apenhet (Brouwers et al., 2016; Helsedirektoratet, 2012).
Veilederen til Helsedirektoratet anbefaler i trad med
AGREE IlI-standardene at det skal tas i bruk eksplisitte
metoder for a gradere kunnskapsgrunnlaget (grade-
ringssystemet Grades of Recommendation, Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE); (Brouwers et
al., 2016; Helsedirektoratet, 2012).

Sverige og Danmark er relevante land a sammenlikne
seg med for Norge, da vare land har mange kulturelle
likheter og tilsvarende helsesystem og folkehelse. Felles
for de tre nordiske landene er ogsa at det foreligger
gode metodebeskrivelser for utarbeidelse av retnings-
linjer (Helsedirektoratet, 2008b; Socialstyrelsen, 2019;
Sundhedsstyrelsen, 2022). Disse er i stor grad sammenfal-
lende med hensyn til kvalitetskriterier som blir anbefalt.

Det primere formélet med denne studien var a under-
soke kvaliteten pa norske nasjonale retningslinjer som
omtaler behandling av barn og unge med psykisk lidelse.
Et sekundeermal var & sammenlikne norske retningslinjer
med tilsvarende retningslinjer fra Sverige og Danmark.

Materiale og metode

Design

Denne studien er en dokumentanalyse av nasjonale
retningslinjer for behandling av psykisk lidelse hos barn
og unge og korresponderende retningslinjer fra Sverige

og Danmark. Prosjektplanen er publisert i https://zenodo.
org/record/6637419.

Sok og inklusjon av retningslinjer

I en gjennomgang av nasjonale retningslinjer pa Helse-
direktoratets nettsider identifiserte vi fem retningslinjer
som omhandlet behandling av psykisk lidelse hos barn
og unge (Helsedirektoratet, 2008a, 2017, 2020, 20224,
2022b). Vi handsekte videre nettsidene til nasjonale hel-
semyndigheter i Sverige og Danmark etter retningslinjer
som omhandlet de samme populasjonene. For a avklare
med sikkerhet at vi hadde identifisert alle retningslinjene,
kontaktet vi helsemyndighetene i Sverige og Danmark
direkte.
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Kritisk vurdering og presentasjon av funn

Alle retningslinjer ble vurdert av minst to forfattere uavhengig av hverandre. Ved uoverensstemmelse

ble en tredje forfatter konsultert. Vi tok i bruk Helsebibliotekets sjekkliste for retningslinjer. Sjekklis-

ten er basert pa den norske oversettelsen av AGREE II (Brouwers et al., 2016; Helsebiblioteket, 2021).
Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks hovedomrader (se tabell 1).

TABELL 1

Innhold AGREE lI-sjekklisten

1. Avgrensning og formal

a. Retningslinjens overordnede mal skal veere klart beskrevet.

b. De(t) kliniske eller organisatoriske sparsmal i retningslinjen skal veere klart beskrevet.

c. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter, skal veere klart beskrevet.
2. Involvering av interessenter

a. Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen, skal ha med personer fra alle relevante
faggrupper.

b. Synspunkter og ensker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter, brukere,
befolkning etc.), skal veere forsgkt inkludert.

c. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) skal veere klart definert.
3. Metodisk ngyaktighet

a. Systematiske metoder skal veere brukt for & soke etter kunnskapsgrunnlaget.

b. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget skal veere klart beskrevet.

c. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget skal veere klart beskrevet.

d. Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene, skal veaere tydelig beskrevet.

e. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer skal veere tatt i betraktning ved utarbeidelsen av
anbefalingene.

f. Det skal fremga tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget.
g. Retningslinjen skal ha blitt vurdert eksternt av eksperter far publisering.
h. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen skal veere beskrevet.
4. Klarhet og presisjon
a. Anbefalingene skal veere spesifikke og tydelige.
b. De ulike mulighetene for h&dndtering av tilstanden skal veere klart beskrevet.
c. De sentrale anbefalingene skal veere lette a identifisere.
5. Anvendbarhet
a. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen, skal veere beskrevet.
b. Retningslinjen skal veere stettet av rad og/eller verktey for bruk i praksis.
c. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a falge anbefalingene skal veere tatt i betraktning.
d. Retningslinjen skal inneholde vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering.
6. Redaksjonell uavhengighet
a. Retningslinjen skal veere redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans.

For hvert undersporsmal skares det «ja», «nei», «delvis» eller «uklart» alt etter som om kri-
teriene er oppfylt. I denne artikkelen presenterer vi funnene oppsummert for hvert av de seks
hovedomréidene i %. Vi kodet svarkategoriene slik: «ja» = 100 %, «nei» = o, «delvis» = 50 %
eller «uklart» = o. For hvert hovedomrade er det beregnet gjennomsnitt for de ulike under-
punktene. Vurderinger vi har gjort for hver av de 23 punktene fordelt pa de seks hovedomra-
dene med utfyllende kommentarer, er a finne i supplerende materiale (Dahlgren et al., 2023).
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Resultater

Beskrivelse av inkluderte retningslinjer

I var gjennomgang av Helsedirektoratets nettsider fant vi fem retningslinjer som omhandlet
behandling av psykisk lidelse hos barn og unge. Disse omfattet ADHD, bipolar lidelse,
psykose, selvmord og spiseforstyrrelser (Helsedirektoratet, 2008a, 2017, 2020, 20224, 2022b).
Vi inkluderte en svensk nasjonal retningslinje (ADHD og autisme) og tre danske nasjonale
retningslinjer (ADHD, anoreksi og bulimi) (Socialstyrelsen, 2022; Sundhedsstyrelsen, 2018,
2019, 2021). De fleste retningslinjene omfatter ogsa voksne. Vi fant at Danmark ogsa har
retningslinjer for bipolar lidelse og psykoselidelser, men at disse ikke omfatter barn og unge.
Likeledes har Sverige en retningslinje for psykoselidelser, men denne er avgrenset til voksne.
Danmark har utviklet veiledende materiell for selvmord, men dette er ikke en nasjonal
retningslinje.

Vurdering av norske retningslinjer

Avgrensning og formal

Fire av fem retningslinjer oppfyller helt eller delvis de tre underpunktene i AGREE II (skar
mellom 80 % og 100 %) (se figur 1). Formal og populasjon som omfattes av retningslinjene, er
beskrevet, men vi finner ikke gode beskrivelser av de kliniske eller organisatoriske sporsma-
lene som har vert sekt besvart. Unntaket er retningslinjen for selvmord, som har en skér pa
33 %. Her finner vi ingen beskrivelse av kliniske og organisatoriske spersmal, og malgruppen
er uklart beskrevet.

FIGUR 1

Vurdering av norske retningslinjer

100 %

= 80%

L

w

o

O]

<

g

© 60 %

ko)

k5

=

o

e

T 40%

o}

o}

o

€

Q

(%]

Q

- ‘ ‘ | ‘ | I I

Avgrensning Involvering av Metodisk Klarhet og Andvendbarhet  Redaksjonell Overordnet
av formal interessenter noyaktighet presisjon uavhengighet

M Psykose M Bipolar [ ADHD [ Selvmord M Spiseforstyrrelser

Vurdering av de seks underkategoriene i AGREE Il og overordnet skar



KRITISK VURDERING AV NASJONALE RETNINGSLINJER

Involvering av interessenter

Vi finner at retningslinjene etterlever alle underpunkter for
involvering av interessenter, herunder en bred faglig arbeids-
gruppe/referansegruppe og med involvering av brukerrepre-
sentanter. Brukerrepresentanter utgjor i median fra 3 av 12 til 3
av 34 representanter av total arbeidsgruppe/referansegruppe.

Metodisk ngyaktighet

Nar det gjelder metodisk neyaktighet, moter fire av

fem retningslinjer underkriteriene kun delvis. Vi savner in-
formasjon om klare inklusjonskriterier, hvordan kvaliteten
pa primerstudier har blitt vurdert inn i anbefalingene, en
redegjorelse for ulemper ved behandlingsalternativene og
informasjon om hvordan anbefalingene henger sammen
med kunnskapsgrunnlaget (altsa hvordan forskning, faglig
skjenn og pasienterfaringer har blitt vektet). Det er heller
ikke redegjort for hvordan innspill fra heringsrunder er
vurdert og eventuelt inkludert. Ingen av retningslinjene
har oppgitt en prosedyre for oppdatering av retningslinjen.
Retningslinjen for spiseforstyrrelser skiller seg imidlertid
ut og oppfyller de fleste kriteriene, med unntak av beskri-
velse av heringsprosess og prosedyre for oppdatering.

Klarhet og presisjon

For klarhet og presisjon finner vi at anbefalingene er av
generell karakter og inneholder i liten grad spesifikk infor-
masjon om varighet og organisering av behandlingsformer.
Radene er allikevel tilpasset grupper med ulik risiko/symp-
tomtrykk. For tre av fem retningslinjer (psykose, ADHD

og selvmord) finner vi ikke en god beskrivelse av ulike
behandlingsalternativer for a handtere tilstanden, og for fire
retningslinjer finner vi ingen oppsummering av sentrale

FIGUR 2

Vurdering av svenske retningslinjer for ADHD og autisme
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anbefalinger, for eksempel i en boks, oppsummeringstabell,
algoritme eller flytdiagram. Ingen av de norske retnings-
linjene skarer hoyere enn 50 % overordnet sett pa tvers av
underpunktene som er omfattet av dette omradet.

Anvendbarhet

Med noen unntak (5 av 20 underpunkter fordelt pa de fem
retningslinjene) moter ikke retningslinjene de fire kriteriene
som vurderer anvendbarhet, mer enn delvis eller ikke i det hele
tatt (fra 13 % til 63 %). Her savnes blant annet en diskusjon
rundt systemiske faktorer som kan hemme eller fremme bruk
av retningslinjen (praktiske eller ressursmessige forhold, f.eks.
tilgang til utstyr, kompetanse eller organisasjonelle hensyn), vi
savnet tilleggsmateriale som statter opp under implementering
og en diskusjon rundt mulige ressursmessige implikasjoner ved
a folge anbefalingene og vurderingskriterier for monitorering.

Redaksjonell uavhengighet

Nar det gjelder redaksjonell uavhengighet, er det redegjort
for interessekonflikter for alle retningslinjene med unntak
av retningslinjen for selvmord. Fordi ingen av disse
erkleringene er publisert, nar ikke retningslinjene helt
opp (fra 50 % til 75 %).

Vurdering og sammenlikning med danske
og svenske retningslinjer

Retningslinjene fra Danmark og Sverige kommer godt ut
pa de fleste underpunkter (se figur 2 og 3), og de skarer
overordnet sett mellom 90 0g 93 % pa tvers av alle de seks
hovedomradene.

Avgrensning
av formal

Metodisk
noyaktighet

Involvering av
interessenter

Vurdering av de seks underkategoriene i AGREE Il og overordnet skar

Klarhet og
presisjon

Andvendbarhet  Redaksjonell Overordnet

uavhengighet
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FIGUR 3

Vurdering av danske retningslinjer
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Vurdering av de seks underkategoriene i AGREE Il og overordnet skar

Unntaket og gjennomgaende for de danske retningslinjene
er at de ikke gir spesifikke og tydelige anbefalinger, men
mer generelle rad uten a nevne varighet, intensitet og
organisering av behandlingsalternativ (omradet «klarhet og
presisjon»).

Under hovedomradet «anvendbarhet» har den danske
retningslinjen for ADHD bare delvis gjort rede for ressurs-
messige implikasjoner av a folge anbefalingene, samt at det
for anoreksi og bulimi ikke er oppgitt vurderingskriterier
for monitorering og/eller evaluering. De oppgir allikevel
gode grunner for hvorfor dette er vanskelig, og det er
foreslatt alternativer.

Den svenske retningslinjen har toppskar pa begge disse
omréadene («klarhet og presisjon» og «anvendbarhet»),
men far trekk pa omradene «metodisk neyaktighet» og
«redaksjonell uavhengighet» fordi retningslinjen mangler
beskrivelse av prosedyre for oppdatering og beskrivelse av
interessekonflikter for medlemmer i arbeidsgruppen.

I figur 4 vises var vurderingsskar for de tre
ADHD-retningslinjene samlet. Den svenske og den danske
retningslinjen kommer overordnet godt ut pa alle seks
hovedomrader. Den norske retningslinjen skarer darligere
pa alle seks hovedomrader og har en skar pa 40 % eller
darligere pa de tre hovedomradene: «metodisk neyaktig-
het», «klarhet og presisjon» samt «anvendbarhet».

Overordnet
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FIGUR 4

Vurdering av ADHD-retningslinjen pé tvers av land
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Diskusjon

Styrker og svakheter

Vi er ikke kjent med at andre har gjort en tilsvarende analyse
av nasjonale retningslinjer for utredning og behandling av
barn og unges psykiske helse i Norden. En styrke med var
studie er dermed at denne analysen vil kunne bidra til en
diskusjon om kvaliteten pa norske retningslinjer. Dette er
viktig innsikt for de som utvikler retningslinjer, men ogsa for
fagfolk og befolkningen generelt.

Vi har i denne studien benyttet oss av systematiske og
gjennomsiktige metoder. Sjekklisten vi har tatt i bruk, er et
anerkjent og omfattende verktoy som omfatter internasjona-
le standarder for retningslinjer. Allikevel innebzerer bruk av
sjekKlister skjonn, og andre kan derfor vurdere disse kriteri-
ene noe annerledes. Det var stor overensstemmelse mellom
vare vurderinger. Vi hadde en diskusjon knyttet til kriterium
23, som omhandler rapportering av interessekonflikter. Pa
dette punktet opplevde vi sjekklisten som uklar. Det vil si
at det for noen av retningslinjene var oppgitt at paneldelta-
kerne hadde fylt ut interessekonflikterkleering, og dermed
kunne det argumenteres for at retningslinjene oppfylte dette
kriteriet. Samtidig var det ikke oppgitt eller publisert noe
sted hva denne interessekonflikten besto i. Etter samrad
bestemte vi oss for & vurdere dette kriteriet som ikke oppfylt
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hvis ikke selve interessekonfliktene var oppgitt. Utfyllende
kommentarer som beskriver var vurdering, er gjort
tilgjengelig i supplerende materiale. Det ber ogsa nevnes
at kriteriene blir bedemt etter det som er beskrevet i
retningslinjene. Det betyr at noen av disse kriteriene kan
veere oppfylt som en del av retningslinjearbeidet, men at
det ikke npdvendigvis er oppgitt i det skriftlige materialet.
Formalet med denne studien var todelt. Det forste
malet var & vurdere styrker og svakheter ved de norske
retningslinjene. Videre gnsket vi a ssmmenlikne kvaliteten
pa disse med nasjonale retningslinjer for de samme
populasjonene hos vére naboland. Dessverre viste var
gjennomgang av retningslinjer i Sverige og Danmark at
det er utgitt fa retningslinjer rettet mot de samme popula-
sjonene i disse to landene. Sammenlikningen av kvalitet
pa tvers av de tre landene lot seg kun gjore for ADHD, og
mellom norske og danske retningslinjer for spiseforstyr-
relser. At det i Norge har vert en politisk prioritering &
utarbeide retningslinjer som ogsa omhandler barn og
unge, er en styrke for den norske helsetjenesten, men
det er dessverre en begrensning for var analyse at vare
naboland ikke har gjort det samme. Nar det er sagt, bidrar
var studie med en beskrivelse av denne forskjellen i tilgjen-
gelige nasjonale retningslinjer i tillegg til & kunne bidra
med noe sammenliknende data pa de retningslinjene som
var tilgjengelig pa de samme populasjonene.

Hovedfunn

Den svenske og de danske retningslinjene er av sveert

god kvalitet og skarer overordnet sett mellom 90 0g 93 %
(Socialstyrelsen, 2022; Sundhedsstyrelsen, 2018, 2019,
2021). Til sammenlikning skarer de norske retningslinjene
overordnet sett lavere og mellom 44 og 70 % (Helsedi-
rektoratet, 2008a, 2017, 2020, 20224, 2022b). De norske
retningslinjene viser ogsé storre variasjon i kvalitet, men
har overordnet sett viktige mangler fordelt pa fem av seks
hovedomrader.

De norske retningslinjene er gode nar det gjelder & vere
tydelige pa hensikt og malgruppe. Begrunnelsene er ogsa
sammenfallende. Det understrekes at det overordnede malet
for retningslinjene er & hindre unedvendig variasjon, stette
tjenesten og veere normerende for a oppfylle krav til forsvarlig
helsehjelp. Med unntak av retningslinjen for selvmord er
populasjonen retningslinjene retter seg mot, tydelig beskrevet
iforord eller innledning. Vi savnet imidlertid beskrivelse av
nedre aldersgrense for barn som er omfattet av retningslin-
jene (med unntak av retningslinjen for psykose, som oppgir
dette innledningsvis). Malgruppen (altsa de som retningslin-
jen er ment & skulle veilede) er beskrevet i alle retningslinjene.
Videre er ssmmensetningen av arbeidsgruppen godt
dokumentert, og disse fremstar som tverrfaglige og omfatten-
de. Brukerrepresentanter har inngatt i alle arbeidsgruppene,
men er i stort mindretall. Det beskrives ikke hva slags rolle
eller mandat disse har hatt annet enn at de har inngatt i
arbeidsgruppen. En svakhet ved de norske retningslinjene er

at dokumentasjon for erkleering av interessekonflikter ikke
er publisert. Til sammenlikning har de i Danmark valgt a
publisere dette som supplerende materiale pa nettsidene.

Med unntak av retningslinjen for spiseforstyrrelser har
alle de norske retningslinjene store mangler nar det gjelder
metodisk noyaktighet. Dette omradet bestar av hele sju
underpunkter og hvor fire av de fem norske retningslinje-
ne skarer overordnet sett mellom 38 % og 50 %. Unntaket
her er retningslinjen for spiseforstyrrelser, som skérer
overordnet sett 81 %. Kunnskapsgrunnlaget for de norske
retningslinjene er i alle tilfeller helt eller delvis innhentet
av metodespesialister fra tidligere Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten pa bestilling fra Helsedirektoratet,
ofte supplert av sok ved Helsedirektoratets eget bibliotek.
Med unntak av retningslinjen for spiseforstyrrelser oppgis
det dessverre lite informasjon om inklusjon- og eksklu-
sjonskriterier som har ligget til grunn for innhenting av
forskningsgrunnlaget. Med ett unntak (retningslinjen
for spiseforstyrrelser) oppgir ingen av retningslinjene
sokestrategi. Retningslinjen for spiseforstyrrelser skiller
seg ut ogsa ved at arbeidsgruppen har nominert og
prioritert forskningsspersmal som skal besvares. Dette
er et viktig kvalitetsgrep og sikrer i storre grad relevans,
da retningslinjen vil kunne dekke et kunnskapsbehov
tjenestene opplever de sitter med.

De norske retningslinjene beskriver i liten grad
hvordan anbefalingene er fattet, om det har vert faglig
uenighet, og hvordan dette i sa fall ble handtert. For
mange tilstander vil det veere vitenskapelig usikkerhet
knyttet til hva som er best behandling, men oppgaven til
retningslinjepanelet er like fullt & gi en anbefaling med
utgangspunkt i den kunnskapen som faktisk foreligger
(Lim et al., 2008; Vandvik et al., 2013). I en retningslinje
av god kvalitet skal forskningen som ligger til grunn
for anbefalingene, vaere synliggjort, og eventuelle
kunnskapshull skal oppgis (Brouwers et al., 2016). Videre
skal det veere tydelig hvordan panelet har vurdert denne
dokumentasjonen, og hvordan klinisk erfaring og
pasienters preferanser har blitt vektet inn i den endelige
anbefalingen (Brouwers et al., 2016). Det finnes flere
verktoy som kan brukes til dette, for eksempel GRADE
og DECIDE-rammeverket og SIGN (GRADE Working
Group, 2014, 2022; Healthcare Improvement Scotland,
2021). Helsedirektoratets veileder for retningslinjer
anbefaler bruk av GRADE, men kommer med lite konkret
anbefaling om metodikk for & handtere konsensuspro-
sesser (Helsedirektoratet, 2012). I retningslinjene for
psykose, bipolar og ADHD er SIGN-sjekklisten benyttet,
men resultatene av denne prosessen er darlig dokumen-
tert. Det er for eksempel usikkert om primeerstudiene
har blitt vurdert for metodisk kvalitet. Videre mangler
det beskrivelser av hvordan fordeler og ulemper er blitt
vektet, og vurderinger av anvendbarhet er ikke beskrevet
(Healthcare Improvement Scotland, 2021). DECIDE-
rammeverket er brukt for ADHD-retningslinjen, men
konklusjonene av eventuelle faglige avveininger er
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ikke beskrevet (GRADE Working Group, 2014). Nar
det gjelder retningslinjene for ADHD, bipolar lidelse
og psykose, skal AGREE II-instrumentet ha veert lagt
til grunn for & serge for en strukturert og noyaktig
arbeidsmetode, men som vi finner i vér studie, er mange
av disse kriteriene ikke mott. Et unntak er retningslinjen
for spiseforstyrrelser, som presenterer et velstrukturert
avsnitt knyttet til hver anbefaling der inklusjonskriterier
(PICO), kunnskapsgrunnlag og videre begrunnelse for
anbefaling er godt beskrevet. Denne retningslinjen er ogsa
den eneste som oppgir faglig uenighet om anbefalinger,
og som tar i bruk GRADE i trdd med Helsedirektoratets
egen veileder for retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012).
Retningslinjen for spiseforstyrrelser har dermed lagt seg
tett opp til samme format som den svenske og de danske
retningslinjene, og bidrar med informasjon om prosess
og kunnskapsgrunnlag pa en gjennomsiktig mate. Ved a
gjore denne delen av beslutningsprosessen gjennomsiktig
inviteres fagfolk og andre til 4 ta stilling til bakgrunnen for
anbefalingen, og kan selv gjore seg opp en mening. A veere
tydelig pa hva slags kunnskap som har veert utgangspunkt
for anbefalingene, er ogsa viktig med tanke pé at brukerre-
presentanter har veert i mindretall i retningslinjepanelene.
Erfaringsvis er brukerrollen mangelfullt definert, og
retningslinjeutviklere kan synes det er vanskelig a vite
hvordan de best forvalter brukerkunnskap inn i slike
prosesser (Lim et al., 2008; Ocloo et al., 2021). Et annet
underpunkt under «metodisk neyaktighet» etterspor
beskrivelse av haringsprosesser. Selv om en form for
heringsprosess er omtalt i alle de norske retningslinjene,
er det ikke beskrevet hvordan innspill er tatt med inn i den
endelige retningslinjen. En oppsummering av innspill som
har kommet, er heller ikke tilgjengelig. Til sammenlikning
publiserer helsemyndighetene i Danmark innspill fra
heringsrundene pa nettsidene sine.

Det er en stor utfordring for retningslinjearbeid at
kunnskapsgrunnlaget fort blir utdatert. For & vaere av
god kvalitet skal en retningslinje beskrive en strategi for
oppdatering (Brouwers et al., 2016). Ingen av de norske
retningslinjene inneholdt en slik plan. Det betyr at det
hviler et ansvar pa ansatte i tjenestene a supplere retnings-
linjer med ny oppsummert forskning. Innen behandlings-
forskning er det dessuten en stor kunnskapsproduksjon.
Dette gjelder ogsa det psykiske helsefeltet. Sok etter
forskningsgrunnlag ber derfor veere bredt med hensyn til &
fange opp kunnskap om alle behandlingsalternativer som
er tilgjengelig for hver enkelt tilstand. Her synes retnings-
linjen for ADHD a vere serlig smal, da oppdateringen
som ble utforti 2021 (av 2018/2014-versjonen), kun
supplerte retningslinjen med en kunnskapsoppsummering
pa et enkelttiltak (teambasert og intensivert utredning).
Som en konsekvens er kunnskap om andre tiltak som
er publisert de siste arene, ikke blitt tilgjengeliggjort
for tjenestene. Dette er kunnskap som er viktig for a
utvikle tilbud til barn og unge med ADHD i Norge pa en
systematisk mate. Det er stor kunnskapsproduksjon i dette
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feltet, noe erfaringer fra den siste oppdateringen av den
levende kunnskapsoppsummeringen om effekt av tiltak
for barn og unge med ADHD publisert i Tiltakshandboka.
no (et oppslagsverk over forskning pa barn og unges
psykiske helse driftet av RBUP @st og Ser pa oppdrag av
Helsedirektoratet) gir en indikasjon pa. Her ble 19 nye
systematiske oversikter om behandling inkludert i 2020,
kun to ér etter at kunnskapsoppsummeringen forst ble
publisert i 2018 (Elvsashagen et al., 2020).

Mangel pa klarhet og presisjon kan gjere det vanskelig
for klinikere & operasjonalisere anbefalingene i praksis
hvis ikke metodikk for utredning og behandling er tydelig
beskrevet. Nar praktiske og ressursmessige hensyn ikke er
beskrevet, blir dette til hinder for de i praksis som ensker
4 implementere anbefalingene. At nasjonale retningslinjer
av god kvalitet blir tatt i bruk, er viktig for & sikre en trygg
helsetjeneste (Vandvik et al., 2013). Med ett unntak var
det i de norske retningslinjene ikke oppgitt en strategi for
a sikre etterlevelse av retningslinjen. Vi fant ogsa at det var
lite materiell tilgjengelig for & stotte implementering. Her
er den svenske og de danske retningslinjene bedre, der det
er publisert egne verktoykasser for implementering. Disse
inneholder «quick guides» som beskriver hovedanbefa-
lingene, informasjonsfilmer og andre verktay, og er lett
tilgjengelig pa nettsidene til helsemyndighetene. AGREE
II-sjekKklisten innehar ogsa et punkt om a ta i bruk en
referansestandard for & kunne male eventuell etterlevelse
av anbefalinger (Helsebiblioteket, 2021). Dette er heller
ikke noe vi fant i noen av de norske retningslinjene. A
sette en slik referansestandard kan vaere vanskelig, men
en diskusjon rundt dette er allikevel verdifullt, slik det
gjores i de danske retningslinjene for anoreksi og bulimi. A
styrke implementeringsarbeidet og evaluering av etterle-
velse ber derfor vaere en prioritering.

Annen forskning
En tilsvarende studie har evaluert retningslinjer pa
behandling av psykisk lidelse og rusmisbruk utgitt i Stor-
britannia, Australia, USA, Singapore, Tyskland, Canada og
av World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(Alsuhaibani et al., 2021). Med utgangspunkt i AGREE II
far 13 av 21 retningslinjer 70 % eller bedre totalskar. Kun
tre retningslinjer ligger i det nedre sjikt (40 %). Retnings-
linjer utgitt av NICE (Storbritannia) og SIGN (Skottland)
far toppskar, tett fulgt av APA (USA), og er da av tilsva-
rende kvalitet som retningslinjene fra Danmark og Sverige
i var studie. Forfatterne vurderte at retningslinjer som
overordnet sett skarer darligere enn 40 %, ikke er palitelige
nok til a brukes som beslutningsgrunnlag (Alsuhaibani
et al., 2021). Den norske retningslinjen for selvmord
ligger ganske naerme denne terskelen med 44 %, mens de
resterende retningslinjene ligger i mellomsjiktet i spennet
56 % til 73 %.

Samtidig med at var artikkel gjennomgikk fagfelle-
vurdering, ble en tilsvarende studie publisert. Denne
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hadde evaluert ett tilfeldig valgt kapittel fra norske nasjonale faglige retningslinjer publisert eller
oppdatert fra 2013 til januar 2022 (totalt 60 retningslinjer) (Langeland et al., 2023). Selv om det ble
benyttet et litt mindre omfattende instrument i denne evalueringen (NEATS), er domene omfattet

av dette instrumentet ogsa inkludert i AGREE II (Developing and Testing the Agency for Healthcare
Research and Quality’s National Guideline Clearinghouse Extent of Adherence to Trustworthy
Standards (NEATS) Instrument, 2019). Disse omfatter en vurdering av sammensetning av retnings-
linjegruppe, innhenting og vurdering av forskningsbasert kunnskap, etterrettelighet knyttet til
utarbeidelse av anbefalinger, heringsprosesser og oppdateringsprosedyrer. Forfatterne konkluderer, i
trad med var studie, at norske retningslinjer ikke folger internasjonale standarder for retningslinjer av
god kvalitet (Langeland et al., 2023).

Konklusjon

Den svenske og de danske retningslinjene er av gjennomgaende svert god kvalitet. De norske retnings-
linjene er gode nar det gjelder a vere tydelige pa hensikt og malgruppe. Malgruppen for retningslinjene
er ogsa beskrevet, og sammensetningen av arbeidsgruppen er godt dokumentert. Men med unntak

av retningslinjen for spiseforstyrrelser har alle de norske retningslinjene store mangler med hensyn til
metodisk neyaktighet, klarhet og presisjon og anvendbarhet. Dette har flere kliniske implikasjoner. For
det forste er det lite gjennomsiktig hvordan retningslinjene er utarbeidet, noe som kan ha betydning for
tillit og dermed etterlevelse i praksis. Hvis retningslinjene ikke er basert pa et robust forskningsgrunnlag,
kan dette fa konsekvenser for pasientsikkerhet ved at relevant kunnskap om nytte og skade ikke er tatt
med. Vi finner ogsa forbedringspotensial i a gi anbefalingene mer klarhet og presisjon, samt a inkludere
rikere beskrivelser av retningslinjenes anvendbarhet og a publisere erkleeringer om interessekonflikter.
Ved oppdatering av gjeldende retningslinjer eller ved utarbeidelse av nye bor Helsedirektoratet etterleve

kriterier for god praksis i sitt retningslinjearbeid. @
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Abstract

Background: Municipal psychologists (MPs) in Norway are mandated to
contribute to public health work through mental health promotion and preven-
tive efforts. However, the literature indicates that MPs spend most of their time
on clinical work. This study aimed to explore the role and situatedness of MPs
in public health work, from their perspective. Method: A qualitative design

was used, involving 12 semi-structured interviews with MPs from 8 different
municipalities in the greater Oslo region. Data were analysed using thematic
analysis. Results: Participants reported challenges related to a lack of role clarity,
leading to difficulties in balancing clinical and public health work. Collaborative
challenges across sectors and services also constituted major findings. Despite
this, MPs remained convinced that their competencies are needed and relevant
in municipal public health work. Conclusion: The roles of MPs need to be
clearly defined. Official guidelines for their roles should be developed, and MPs
should be formally included in municipal public health teams. Furthermore,
legislation regarding psychological expertise in the Public Health Act can create
a clear mandate for MPs and grant them greater authority.

Keywords: mental health, prevention, municipal psychologists, new public
management, self-determination theory



THE ROLE OF PSYCHOLOGISTS IN LOCAL PUBLIC HEALTH

Norwegian municipalities identify mental health as
one of their largest public health challenges (Helsedi-
rektoratet, 2021; Riksrevisjonen, 2015). Over the years,
political efforts have been made to address this issue,
beginning with the Escalation Plan for Mental Health
1999-2006/2008 and the Health Care Interaction
Reform 2008-2009 (Heggland et al., 2013). In 2009, a
subsidy was provided by the Norwegian Directorate of
Health to recruit more psychologists and test various
models for their work in the municipalities (Heggland
et al., 2013). The justification for this initiative was
that prevention, early intervention and low -threshold
services remained important areas for improvement
(Schjedt et al., 2012).

The subsidy from the Norwegian Directorate of
Health was replaced in 2020 by an amendment to the
Health and Care Act (2011, § 3-2), which requires all
municipalities to secure psychological expertise. These
psychologists, often referred to as ‘municipal psycho-
logists’ (MPs), were mandated to strengthen health
promotion and preventive efforts, particularly concerning
the mental health of children and youths (Prop. 121 S
(2018-2019)). However, this directive from the ministry
did not specify how this should be achieved, leaving it to
the municipalities to manage implementation details. As
early as 2013, MPs reported that the lack of official guide-
lines and clear expectations made their roles challenging
(Heggland et al., 2013). The most recent Escalation Plan
for Mental Health (Meld. St. 23 [2022-2023]) emphasises
that it should be ‘considered how the municipalities
best can utilize community psychological knowledge
to promote health and quality of life for the whole
population through local community-based actions and
actions on systems level. This will be assessed when The
Public Health Act is revised” (Meld. St. 23 [2022-2023], p.
21, own translation). This suggests that the work of MPs
and others in the field of public mental health may soon
become more concretised, as the Public Health Act is
currently under revision.

Mental health is defined as more than the absence
of mental disorders (World Health Organization
[WHOY], 2022), and it is widely recognised that it is
shaped by factors influencing our daily lives (Allen et
al., 2014; Barry, 2009; WHO, 2022). These factors, or
determinants, include psychological, biological and social
aspects, which interact in complex and dynamic ways
(WHO, 2022). In this context, public health work refers
to any activity aimed at influencing the factors shaping
mental health, preventing the onset of mental illness or
promoting public well-being (Folkehelseloven, 2012, § 3).
For psychological services, this involves interventions at
group and population levels, as well as efforts to improve
systems and services (Purtle et al., 2020). While primary
indicated prevention can sometimes be viewed as public
health work, this study differentiates it as clinical work on
an individual level.

Public health work requires a collaborative and
intersectoral approach (Hinrichsen et al., 2022), meaning
that the work of MPs should be considered as one piece
of a larger municipal ‘puzzle’ According to Schjedt et al.
(2012), the MP role should encompass the entire span
from population-based to individual work, including
tasks such as improving and evaluating services, educati-
onal efforts and interdisciplinary collaboration at various
levels. However, studies and a members’ survey conduc-
ted by the Norwegian Psychological Association (2020)
indicate that MPs spend time primarily on individual
treatment, examinations and diagnosis (Heggland et al.,
2013; Adnanes et al., 2013).

Given this background, the aim of this study was
to explore and gain a deeper understanding of the
role of MPs in local public health work in Norwegian
municipalities. More specifically, we sought to understand
how the MPs perceive their role through their own
experiences. Study findings can benefit mental health
promotion and preventive work in the municipalities by
adding nuanced perspectives from the MPs, potentially
leading to improvements in how their roles are defined
or perceived in public health work. Moreover, experience
from the practice field constitutes valuable knowledge for
developing policy and providing a link between policy
and practice.

Theoretical and conceptual framework

The work of the MPs addressed in this study can be
understood and conceptualised at three different
levels. The first level offers a holistic perspective that
anchors a public health viewpoint. This level helps
to explore epistemic questions centred around MPs’
training, knowledge backgrounds and worldviews
regarding public health work. At this level, we use the
biopsychosocial model (BPS) (Engel, 1977). The BPS
is a holistic approach to health and illness, seeking
to challenge the dominant biomedical model, which
is critiqued for being narrow and disease focused
(Espnes & Smedslund, 2018). These competing
models are influential at an epistemological level,
shaping the worldviews and practices of various
health professionals, including MPs. In this regard,
we aim to use the BPS to discuss and illuminate
experiences related to MPs’ knowledge, training and
attitudes towards public health work.

The second level of conceptualisation pertains
to the question of management and implementation.
The MPs’ role involves implementing public policy
directives in municipalities, highlighting the need to
understand the prevailing public policy management
system. This level complements the epistemic level, as
it can explain whether the current management system
in municipalities promotes a holistic focus. Even if
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MPs possess the necessary knowledge and intention at
the epistemic level, they still require a robust manage-
ment system that supports such knowledge in practice
and implementation. The New Public Management
(NPM) ideology and its inspired reforms have
permeated and influenced the Norwegian public sector
(Christensen & Lagreid, 2009), including public health
work (Helgesen, 2014). NPM borrows heavily from
market-oriented approaches, which introduce values
into the public sector—such as a focus on results,
performance management and efficiency (Bryson et
al., 2014; Chimhutu, 2016). It has been argued that

the prevailing NPM regulatory regime in Norwegian
municipalities prioritises activities with short -term,
quantifiable results, which may disfavour robust public
health and health promoting activities (Amdam, 2023).
Therefore, understanding NPM values sheds light on
whether the prioritisation of tasks by MPs is influenced
by the values in their work environment.

The third level of conceptualisation addresses agency,
individual motivation and the performance of various
work tasks. This level complements both the holistic and
organisational management system level. As this article
examines individual roles and experiences with work
tasks, a theory on individual motivation in the workplace
is helpful. Ryan and Deci’s (2000) self-determination
theory (SDT) has been applied to explain work perfor-
mance in organisations (Deci et al., 2017; Guo, 2023).
SDT posits that three basic humans needs - autonomy;,
competence and relatedness — must be nurtured in the
workplace for employees to thrive: Autonomy refers
to the need for personal freedom; competence relates
to individuals’ abilities and capability to successfully
complete their work tasks; and relatedness involves
having meaningful relationships and connections at work
to foster a sense of belonging (Deci et al., 2017; Guo,
2023). Conceptually, this level can help to illuminate
whether the MPs’ work environment effectively supports
these three needs.

Methods

Study design

The study had a qualitative design, and is based on the
first author’s master’s thesis (Granly, 2023). It aimed to
understand the MPs’ role and how they interpret and
attribute meaning to their work experiences (Merriam &
Tisdell, 2015). The study followed a social constructivism
paradigm, which assumes that knowledge is socially
constructed between the researcher and the participants
(Kvale & Brinkmann, 2015). Semi-structured interviews
were used for data collection, and reflexive thematic
analysis was employed for data analysis (Braun & Clarke,
2006; 2021).

Recruitment and data collection
Recruitment began in October 2022. Purposive sampling
was used to recruit psychologists employed in municipali-
ties in the greater Oslo region in Norway who had public
health-related tasks and had been in their position for at
least six months. We sent a standardised email to all 30
municipalities in the region, explaining the project and
requesting contact information for psychologists who met
the inclusion criteria. Fourteen municipalities replied, of
which we recruited from eight. The snowball method was
also utilised, as four participants were recruited through
suggestions from previously recruited participants
(Bryman, 2016); these four were contacted via email.
Initially, 14 participants were recruited, but one withdrew
due to sick-leave and another because they were leaving
their position.

The total number of participants was 12, from 8
different municipalities (4 which had 2 participants
each). There were 2 male and 10 female participants,
with ages ranging from 28 to 51 (averaging 39). They
had diverse backgrounds and varying levels of work
experience, ranging from limited to extensive. Their
work tasks also varied: Some focused mainly on public
health, some on clinical work and others on both. They
were situated in different units and levels within the
municipalities. Table 1 provides an overview of the
participants.

Interviews were conducted by the first author in
December 2022 and January 2023. Nine interviews
were conducted face-to-face at the participants’
workplaces, while three took place digitally. Only the
first author and the participants were present during
the interviews. Individual rather than focus group
interviews were selected as a method, to gain insights
into personal experiences and obtain a detailed picture
from each participant, as each municipality and MP
position is unique. An interview guide was thoroughly
tested and developed in collaboration with co-authors
and a former MP. A pilot interview with an MP was
conducted in December 2022 and was included in
the final data set due to its quality. The interview
guide focused on three main topics: the MPs’ role and
general experiences, enabling factors and constraining
factors. It was provided in advance for those who
requested it. The interviews lasted an average of one
hour and were audio recorded after obtaining consent
from the participants. The audios were transcribed
verbatim by the first author.

The generated transcripts were not member checked;
however, participants were informed that they had the
right to request and review the final transcripts. Given
the number of participants, the length of the interviews
and the pilot testing of the interview guide, we generated
sufficient and rich data that could be analysed properly
and systematically; repeat interviews were thus conside-
red unnecessary.
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TABLE 1

Research informant characteristics (N = 12)

Age Sex Job title Timein Specialisation Placement in municipality Municipal size
position
30-39 Municipal 4years  Community and general Health and life skills service, 100-200 km?
psychologist psychology interaction unit 10-20,000
40-49 Psychologist 6 years Clinical family psychology  Agency for health & public 400-500 km?
specialist health and care services 7-800,000
40-49 Psychologist  1year Community and general Preventive health service, <100 km?
psychology family team department 30-40,000
40-49 Psychologist ~ 7years  Clinical adult psychology  Preventive unit <100 km?
specialist 30-40,000
20-29 Psychologist  Just Community and general Department of Culture and 200-300 km?
under1  psychology Upbringing 10-20,000
year
30-39 Psychologist 1.5 years Community and general Department of Culture and 200-300 km?
psychology Upbringing 10-20,000
50-59 Municipal Almost 3 None Family service, in the family 100-200 km?
psychologist  years house 5-10,000
30-39 Municipal Almost 2 Community and general Health and care service 200-300 km?
psychologist  years psychology 5-10,000
30-39 Psychologist 2years = Community and general Under chief director of 400-500 km?
specialist psychology upbringing service 7-800,000
50-59 Psychologist 4years  Child and adolescent Health service children and 300-400 km?
specialist psychology adolescents, preventive 20-30,000
and family Family psychology services & organisational
therapist development
30-39 Psychologist  Almost4 Family psychology Health service children and 300-400 km?
specialist years adolescents, preventive 20-30,000
services & organisational
development
40-49 Psychologist 5.5 Community and general hiealthand I'fZSk'"S service 100-200 km?
years psychology area, Improved Access to 1-200,000

Psychological Therapies
(Rask psykisk helsehjelp)

Note. Size of municipality is reported by km? and number of inhabitants. Source: Fieldwork data 22/23.
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Data analysis

A reflexive thematic analysis approach was used to analyse
the data (Braun & Clarke, 2006; 2021). Codes were
generated by the first author using the computer-assisted
qualitative data analysis software NVivo, version 1.7.1
(QSR International Pty Ltd., 2022). The entire data set
was systematically reviewed and given equal attention in
the analysis process (Braun & Clarke, 2006). Coding was
performed inductively, meaning that the codes were data
driven (Boyatzis, 1998).

In the process of creating themes, several versions
of thematic maps were made, which helped to visualise
the data. Themes and sub-themes were revisited, and the
codes were reviewed to ensure that the themes emerged
from the data. In this iterative analysis process, the first
author took a leading role, with constant support from
the co-authors. Ultimately, the analysis yielded two
overarching themes and eight sub-themes, on which all
authors reached consensus. Table 2 presents an example
of the process.
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TABLE 2
Examples of coding and abstraction to themes
Citation Codes Sub- Overarching
theme theme
Yes, | hope it will become more and more Clinical work Balancing The challenge
common to work at the systems level, preventive  takes over clinical of developing
level or public health level. Today, | think and public and under-
that is more the exception than the rule in health standing the
municipalities, | think a lot of psychologists do work MP role
individual conversations.
Actually, I don’t know, because | know very Collaboration Inter- Working
little about it. We have a public health across sectoral together for
coordinator, | think it's a new person now, but services collabo- mental health
it’s very little direct collaboration. This is a Collaboration ration as - challenges,
big municipality, and what happens in the with public challenge opportunities
municipality is that it becomes very ‘silo-y! health unit and a need for

support

Ethical considerations

The study was approved by the Norwegian Center for Research Data (NSD, now SIKT) in December
2022 (reference number 628 360). Participants were provided with a detailed information letter
outlining the study’s aims and stating that participation was voluntary. They were also informed that
they could withdraw from the study at any time. Written consent was obtained before each interview.
The interviews were recorded using the Nettskjema Dictaphone app (University of Oslo, n.d.) and
safely stored in accordance with data management guidelines at University of Inland Norway. During
transcription, data were anonymised, and participants were given pseudonyms to protect their
privacy, anonymity and confidentiality.

Findings

The findings are presented according to the two overarching themes that emerged from the analysis,
with sub-themes outlined under each overarching theme. Table 3 provides an overview of these
themes and sub-themes.

TABLE 3

Overview of overarching themes and sub-themes

Overarching theme Sub-theme

The challenge of
developing and
understanding the MP role

Vague and unclear job description and guidelinesBalancing
clinical and public health workPersonal motivation for doing
public health workPsychologists as advocates for their own
competence

Working together for
mental health - challenges,
opportunities and a need
for support

Intersectoral collaboration as a challengelnterdisciplinary
collaboration as a possibilitylmportance of social and professional
supportimmediate supervisor - enabler or constrainer?
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The challenge of developing and under-
standing the MP role

This overarching theme encompasses the participants’
experiences in developing and understanding their role,
and how the challenges they face influence their ability to
contribute to public health initiatives.

Vague and unclear job description and
guidelines

Many participants pointed to a lack of a clear job des-
cription as a challenge. They noted that municipalities
lack knowledge on how to utilise the MPs’ competencies,
leading to confusion regarding their work tasks. Stine
explained:

You have a lot of responsibility yourself, in a way, to
almost develop your own position. Even if you sort of
have...yes, a job description of tasks and such, it’s not
very concrete. [...] You can get a bit confused or a bit
like...Or at least I almost get a bit passive, because I don't
always know where to begin. (Stine, MP, interview)

Several other participants also mentioned feeling overw-
helmed, which sometimes led to uncertainty about their
roles. The lack of clear guidelines seemed particularly
challenging for those with less work experience.

Balancing clinical and public health work

One issue all participants raised when discussing their
role and work tasks was how clinical work dominated (or
had the potential to dominate) their time, overshadowing
public health work at the group or population level, which
is supposed to be a significant part of their role. Their
placement within the municipality was key in determining
the tasks they performed or were expected to perform. As
Marte explained:

However, many participants did not have a clear
opinion about where their own position should be
located. Several concluded that there is a need for
specialised roles at all levels of the municipality, but
to primarily focus on systems work and public health
work, it is necessary to be positioned as high up in
the organisation as possible. They recognised the
value of having at least one MP in each municipality
in such a role.

Personal motivation for doing public health work
The degree to which the participants prioritised public
health work over other tasks appeared to be influenced
by their personal motivation for that type of work. This
motivation varied among participants and seemed to
depend on factors such as their educational and pro-
fessional backgrounds. Many participants felt that the

professional education in psychology in Norway largely
focuses on training therapists and on clinical work.
Despite this, most found public health work rewarding,
as it provided an opportunity to reach many people.
Almost none wished to entirely abandon clinical work,
however. This appeared to be related to their initial
motivations for becoming psychologists — connecting
with, understanding and helping people. Karianne had
this to say:

It’s very satisfying to help a mother with postpartum
depression return to functioning. Some are so depres-
sed that they actually don’t want their child; they just
want to escape and let go of everything. So, witnessing
a change where they develop a normal attachment
and love for their baby is very nice...and it obviously
pleases me if I can contribute to that. (Karianne, MP,
Interview)

Psychologists as advocates for their own
competence

There was consensus among the participants that, to
attain a position where they can contribute to public
health work, it is necessary to convince relevant parties
that MPs” competence is an important and essential
resource in that work. The current perception in muni-
cipalities is that psychologists, even in MP positions, are
mainly viewed as therapists. Peter shared the following
reflections:

I think psychologists are an underutilised resource

in public health work. I believe we have a lot of good
competence to add, but that we are a quite neglected
and forgotten professional group when it comes

to public health work. So that is why I say that us
psychologists need to learn how to take up more space
and to show ourselves off. (Peter, MP, Interview)

Many participants agreed that advocating for their
competencies was essential for gaining recognition.
However, some expressed frustration about having spent
many years trying to ‘sell’ their competence to gain entry
into certain areas of the municipalities, with little or no
success.

Working together for mental health -
challenges, opportunities and a need for
support

Here, we present the experiences and views of the
participants on how aspects related to collaboration and
the support they receive influence their everyday work life,
especially their ability to engage in or contribute to public
health work.
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Intersectoral collaboration as a challenge
Intersectoral collaboration is a known challenge in
public health work. Establishing effective collaborati-
ve relationships across municipal sectors and services
was identified by all participants as one of the main
obstacles in their work. Linda shared her thoughts on
this: “What I feel is the greatest despair, frustration
and perhaps the greatest strain, is collaboration
across services. Being able to create tailor-made,
seamless services in practice. She explained that this
issue stems from the fact that the services operate
under different legislation, framework conditions,
priorities and resources. She later described the con-
sequences of these challenges: ‘Unfortunately, it has
to a higher and higher degree moved in the direction
of me doing things without involving others, because
it makes it easier for me’.

Collaboration with the public health unit in the
municipalities was also discussed. Many participants
viewed a functioning collaboration with this unit as
beneficial but challenging to establish. Several participants
were uncertain whether a public health coordinator was
employed in their municipality, and those who were aware
of one had very little contact with them. Some participants
reported having attempted to initiate contact and collabo-
ration with the public health coordinator or unit, but with
limited success.

Interdisciplinary collaboration as possibility
Although aspects of collaboration were experienced as
challenging, the participants generally enjoyed working
with others. Many expressed a desire to create functioning
interdisciplinary teams with public health as a shared area
of focus. They recognised the value of working together
towards common goals. As Carina stated:

What I perhaps find the most motivating is to use
my competencies in collaboration with other skilled
professionals. [...] When you feel it swinging a little,
and you get ideas, and you feel it moving forwards.
That’s the best part. That’s better than discussing
with other psychologists, I think. (Carina, MP,
Interview)

Establishing good relationships with collaborators was
highlighted by the participants as important, and it
seemed to be viewed as an area where psychologists
possess special expertise. Some participants also
mentioned MP’s knowledge of organisational and work
culture, which can be useful in creating well-functioning
teams. Another crucial aspect of making interdisciplinary
collaboration work appears to be co-location. Some
participants viewed it as easier to build relationships and
collaborate naturally with others when they work in the
same building.

Importance of social and professional support
Many participants emphasized the value of collaborating
with professionals outside of psychology but also noted
the importance of having peers within their own field for
support and discussion. Several mentioned that conne-
cting with psychologists outside the workplace is especially
beneficial. While these mainly external networks helped
alleviate feelings of loneliness among the MPs, the feeling
was still present — as described by Elise:

It’s easy to feel lonely in this type of position. When
you are the only psychologist in the municipality, and
you are not really a part of a professional network
or...My colleagues don’t do what I do. They are case
managers and economists and do completely different
tasks. (Elise, MP, Interview)

High turnover in the MP positions was seen by partici-
pants as a general challenge, and loneliness was a contri-
buting factor. Stability in the positions was mentioned by
many as an important aspect of public health work, as it
requires long-term commitment. When someone leaves, a
newly employed MP must start the process almost from
the beginning, since the position - as noted earlier — lacks
clear guidelines.

Immediate supervisor - enabler or
constrainer?

One element connecting nearly all the previously presen-
ted sub-themes is the role of the immediate supervisor.
Participants who were satisfied with their supervisor
highlighted how crucial this support was to their public
health work. They felt trusted, supported, and understood,
and they had the autonomy to carry out their responsibi-
lities. Several participants also highlighted the importance
of stability in leadership positions, as this affects public
health work. Vibeke explained:

We’ve had times with few leaders, changes in
leadership and...people that have been here
temporarily. And then it’s this type of work (public
health) that falls through. And it’s a shame, because
it leads to us just drifting, right, dealing with the
lists, as they call it. And we can sit with ideas, but
with no one to approve them. We need a leader
who sees the value of it or just ‘gets it (Vibeke, MP,
Interview)

In addition to high turnover in leadership positions being
a challenge, the participants found it challenging to have
leaders who do not understand what an MP can do. This
relates back to the need for MPs to advocate for their role
beyond just clinical work. Some participants appeared to
have found it necessary to advocate for public health work,
even to their immediate supervisor.
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Discussion

Lack of role clarity as a policy and mana-
gement issue

Most participants described their job descriptions as
vague, unclear, or not concrete enough, which left them
having to develop the role themselves. This relates to

the implementation challenges faced by the MPs. It also
raises questions about whether municipalities value this
position or consider it a priority. As outlined in the theory
section, the new public management (NPM) ideology

in municipalities may contribute to the perception that
public health work is seen as a lower priority for psycholo-
gists, resulting in the role being underdeveloped. Without
a well-defined or prioritised role, MPs struggle to shape
their positions while navigating between public health
work and clinical practice. Although similar findings were
reported by the Norwegian Institute of Public Health
(Heggland et al., 2013), our study offers a more nuanced
and deeper understanding of this issue.

As the MP position is relatively new, this may explain
the lack of clear guidelines, as it is common in public policy
for ‘muddling through’ to be one of the implementation
strategies (Howlett & Ramesh, 2003). The prevailing under-
standing seems to be that the MP role should encompass
work at all municipal levels, meaning each MP is expected
to engage in both systems/public health work and clinical
practice, as well as everything in between (Schjedt, 2018;
Schjedt et al., 2012). This study has shown that such
expectations may be unrealistic, as many participants
expressed a preference for specialised roles that account for
appropriate placement within municipalities. The issue of
alignment between placement and job description is also
highlighted in the literature as currently inadequate concer-
ning the MP position (Heggland et al., 2013; Senstebg,
2015). However, the most recent Escalation Plan for Mental
Health (Meld. St. 23 [2022-2023]) seems to suggest that the
role of MPs may soon be more concretized.

The prioritisation of clinical work versus
public health work

This study found that, for MPs, clinical work tends to

be prioritised over other tasks, such as public health

work. These findings are consistent with previous studies
(Heggland et al., 2013; Norsk Psykologforening, 2020;
Adnanes et al., 2013). This can be explained in two ways.
The first explanation is that there is a high demand for
clinical services in municipalities (Norsk Psykologforening,
2020). This argument is strengthened by the fact that many
MPs are situated in Health Centres or similar places, where
it is easier for them to undertake immediate clinical tasks. In

light of NPM, performance management is a key compo-
nent. Among the two competing roles of MPs, public health
work and clinical work, the latter is easier to concretise,
measure and quantify. Thus, clinical work aligns better with
the current influential management system (i.e., NPM).

The second argument is that MPs themselves prefer to
engage in clinical work, perceiving it as more meaningful
or achievable given their competencies (Deci et al., 2017).
While this could be influenced by individual preference,
we argue that this stems from their training. We note some
recent changes in the training of psychologists towards a
greater focus on health promotion and preventive work
in some regions through the new national guidelines for
health and social studies education (RETHOS) process
(Viddal et al., 2022). However, professional education in
psychology still predominantly emphasises clinical work
and training students to become therapists (Senstebg,
2015). Many MPs specialise in community and general
psychology, which provides them with training in holistic
perspectives such as the biopsychosocial model (BPS).
However, their primary education remains in clinical
psychology (Norsk Psykologforening, n.d.). Consequently,
in line with a biomedical perspective, MPs may feel like
they have more competency in undertaking clinical work
at the individual level than public health work at the group
and population levels.

Another interesting dimension that may explain
participants’ preferences regarding work tasks could be
how MPs are perceived and judged by co-workers and their
supervisors in relation to their competencies. As many MPs
now specialise in community psychology (Senstebe, 2015),
the assumption is that they should have the competencies
to work with public health at the group and population
levels. However, if the general perception is that they are
viewed primarily as therapists, they will continue to be
allocated mainly clinical work. This necessitates an attitude
change within municipalities, including among MPs’
immediate supervisors. Our findings indicate that leaders in
municipalities still regard MPs as professionals who focus
on clinical work. Consequently, the MPs’ competencies
are being underutilised by municipalities, as these range
from community psychology to health and mental health
promotion (Senstebe, 2015; Barry et al., 2012; Tamminen
etal., 2019). This calls for general shift in attitudes towards
MPs, their competencies and the conceptualisation of
mental health, as it is currently narrow and predominantly
biomedical in focus (Espnes & Smedslund, 2018).

Challenges and opportunities of interse-
ctoral collaboration

By conceptualising mental health as a product of bio-
psychosocial factors, one recognises that actions on all
determinants of mental health, including social aspects,
are necessary. Actions on these social and structural
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factors require intersectoral collaboration (Barry et al.,
2015; Hinrichsen et al., 2022). However, this study found
that collaborating across municipal departments, units,
services and sectors, or even attempting to establish such
collaborations, was often experienced as challenging
and even frustrating by the participants. They described
how the silo mentality that exists in different parts of the
municipalities creates boundaries that are difficult to cross.
This lack of collaboration might impact the MPs” need
for relatedness (Deci et al., 2017), which fosters a sense
of enjoyment of their work tasks and environment. Our
study findings suggest a high turnover of MPs, which may
further indicate that they are placed in work environments
where they feel lonely. This also relates to the relationships
they have established with their immediate supervisors;
those participants who reported good relationships felt
that they were thriving. Collaborating with others, both
internally and externally, was noted by our participants
as one of the most important elements for public health
work and as a means to carry out this work successfully
(Corbin et al., 2018). In this regard, the need to belong to
a team and the need for relatedness appear to be crucial
for MPs to thrive in their work environments. The public
health team working to advance the legislated systematic
public health work in the municipalities is an example of
an existing formal collaborative space in which the MPs
could participate and contribute a mental health perspecti-
ve (Seonstebg, 2015).

Recommendations for policy and practice
Based on both the results from this study and relevant
literature, we recommend the following:

The Norwegian Directorate of Health should prioritise
creating and distributing official general guidelines for
municipalities on what the MP role(s) should entail.
These should be adaptable to each municipality.

Requirements for community psychological expertise
should be anchored in the Public Health Act (2012,

§27) (which is currently being revised) in the same way
community medical expertise is, to ensure that municipa-
lities must employ at least one psychologist positioned on
the same level and with similar responsibilities as the chief
medical officer.

Municipalities should prioritise creating stability in
MP positions, including efforts to prevent loneliness in
these roles. Co-location with, as well as support from,
relevant co-workers and leaders seem to be important in
this regard.

A formal position should be created for MPs in the
intersectoral public health teams in the municipalities.

Study limitations
In this section, we will present some potential limitations
of the methodological choices we made during the

research process. It is important for the credibility of the
study to acknowledge such limitations, as they may have
affected our findings. Firstly, the study used purposive
sampling. While this is a strength in that it ensured that
participants had the relevant information and knowledge
we sought, we may have excluded other categories of par-
ticipants that could have enriched the study. In this regard,
using other sampling procedures might have yielded diffe-
rent or more nuanced results, potentially leading to other
conclusions. Secondly, there was a gender imbalance in
our sample, as only 2 out of the 12 participants were male.
Experiences and worldviews are gendered, and therefore a
skewed gender distribution may have affected our findings.
Thirdly, interviews were conducted in Norwegian and
translated into English; during this process, we might have
lost some valuable information.

Fourthly, there was no direct member checking of the
results, although participants were informed of this right.
Member checking could have strengthened the study’s
credibility. However, we took steps to ensure that the MPs
had some input regarding our findings. For example, we
presented our results at the Psychology Congress in Oslo
in 2023, and the MPs who were present provided feedback
indicating that the experiences reported were similar
to their own. Additionally, throughout the project, our
contact with the Norwegian Psychological Association
revealed that their members were encountering largely
similar issues as those reported in our study.

The final issue we need to highlight in this section is
that, as our study was conducted within the greater Oslo
region, our findings may not be transferable to more
rural parts of the country or other urban settings. Each
municipality should therefore assess its own situation and
make an informed decision on whether these findings are
relevant to them. In qualitative research, generalisability
is not the goal; hence, our findings should be interpreted
within the context of the greater Oslo region. For future
research, we recommend addressing some of these limita-
tions through a robust study design with a broader scope
than that of our study, which was primarily anchored in a
master’s thesis.

Conclusion

The study findings show that participants experienced
challenges related to role unclarity, which hindered their
ability to balance clinical and public health work. The
findings further indicate implementation and manage-
ment challenges regarding the MP position, both at the
municipal level and with the immediate supervisor, as
well as challenges related to intersectoral collaboration.
To contribute more effectively to local public health
work, MPs need a clearer role in this work. This could
be achieved by establishing official guidelines for the
role and making the MPs formal members of the public
health teams in municipalities. Legislation recognising
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psychological expertise in the Public Health Act could also help create a clearer
mandate for MPs and provide them with greater authority. The study enhances
the understanding of the role of MPs in public health work in Norwegian
municipalities, which may be valuable for policymakers, municipalities, MPs
and other professionals seeking to innovate within the municipalities. However,
further research is needed to explore the MP role and to complement and
expand on the MP’s perspectives on the situation. This can be accomplished by
investigating the views and experiences of other relevant municipal employees,
such as public health coordinators and municipal leaders. @
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Sammendrag

Bakgrunn: Ved akutte manier spkes regulerende tiltak som demper overaktiv og
ukritisk adferd. I akutt manisk fase blir pasientene ofte mott med begrensninger
og tvangsvedtak, noe som kan gke pasientens frustrasjon og uro. Tidligere
studier viser at stressaktivering i maniske pasienter dempes etter fysioterapi i
tidlig innleggelsesfase. I denne pilotstudien ensket vi a evaluere gjennomferbar-
heten og pasientopplevelsen av psykomotorisk fysioterapi til pasienter innlagt
med akutt mani.

Materiale og metode: Kvantitativ pilotstudie med pre- og post-tester i for-
bindelse med psykomotorisk fysioterapi til pasienter innlagt ved Lovisenberg
Diakonale Sykehus (15.06.2021-15.06.2022). I studieperioden var 84 pasienter
innlagt med akutt mani. Pasientenes opplevelse av stressaktivering ble skéret
med visuell analog skala (VAS) for og etter hver fysioterapibehandling.
Resultater: Av de inneliggende pasientene mottok 73 % minst én fysioterapibe-
handling. Tjueto pasienter samtykket til studiedeltakelse, og det ble gjennomfert
totalt 94 fysioterapibehandlinger med registrering av VAS-skar. Studien fant
signifikant reduksjon i pasientenes stressaktivering etter fysioterapibehandling.
I 9 % av behandlingene sovnet pasienten.

Konklusjon: Psykomotorisk fysioterapi er gjennomferbart for pasienter i akutt
manisk fase. Pasientene rapporterer om redusert stressaktivering etter fysiote-
rapibehandling. Tilnseermingen ber utforskes videre med kontrollgruppe og et
storre datamateriale med tanke pé potensialet det har til & fremme pasienttil-
fredshet og redusere risikoen for skjerming og bruk av tvang.

Nokkelord: psykomotorisk fysioterapi, mani, stressreduksjon, bergring, pilotstudie
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I Norge vil 1-2 % av befolkningen fa minst én akutt
manisk episode i lopet av livet (Helsedirektoratet, 2012).
Symptombildet er preget av blant annet overaktivitet,
irritabilitet, grandiositet, taletrang, impulsivitet og
redusert sgvn. Psykose kan ogsa forekomme. Smerter
og angst kan medfore et opplest bilde av egen kropp, og
pasientens opplevelse av kaos er ofte stor (Fadnes & Leira,
2006). Faren for a utsette seg selv eller andre for risiko-
tylte eller skadelige situasjoner er forheyet som folge av
nedsatt demmekraft og kritikkles adferd. Ved manglende
samtykkekompetanse og neerliggende og alvorlig fare for
eget liv eller andres liv og helse blir det fattet vedtak om
tvungen innleggelse og behandling (Psykisk helsevern-
loven, 1999). Overaktivering og aggressiv fremtoning
er blant de vanligste pasientfaktorene som ligger bak
tvangsvedtak (Husum et al., 2010). Sykehusinnleggelse
inkluderer ofte behandlingsintervensjoner som skjerming
og medisinering. Skjerming defineres slik: «[...] pasienter
holdes helt eller delvis atskilt fra medpasienter og fra
personell som ikke deltar i undersokelse og behandling av
og omsorg for pasienten» (Psykisk helsevernloven, 1999).
Standard medikamentell behandling ved mani er ofte en
kombinasjon av stemningsstabiliserende og antipsykotis-
ke medisiner, samt benzodiazepiner som behovsmedika-
sjon. Skjerming og medikamentell behandling har som
formal a redusere maniske symptomer, avgrense ukritisk
adferd og reetablere sovn. Behandling som blir gitt mot
pasientens eget gnske, kan gke frustrasjonen og uroen
deres og forarsake utageringssituasjoner hvor pasienten
selv og andre kan bli skadelidende. I tillegg vurderes
tvangsvedtak som inngripende og kan kun benyttes nar
en ikke nar frem med annen frivillig behandling.
Psykomotorisk fysioterapi kan vere en tilleggsbe-
handling ved mani. Formalet er blant annet & kunne meote
en pasient som er urolig og aggressiv med en frivillig
behandlingstilnaerming som kan virke beroligende,
fremme sgvn og minske frustrasjonen over & veere innlagt.
Ved akutte innleggelser tar psykomotorisk fysioterapi
sikte pa a gi pasienten sterkere forankring til her-og-na og
a oke selvavgrensning, identitetsopplevelse og samhand-
lingsevne (Gretland, 2007). Stimulering av berering-,
balanse- og muskel/leddsansen er sentralt for & regulere
stressresponssystemet, som videre kan gi pasienten okt
selvkontroll (Bakken & Johannessen, 2020). Hands-on-
tilneerming benyttes dersom pasienten gnsker berering.
Trygg berering fremmer utskillelse av stressreduserende
stoffer som oksytocin, senker nivaene av stresshormonene
kortisol og adrenalin og gir okt aktivitet i vagusnerven,
noe som fremmer avslapning og sosial tilknytning (Field,
1998; Field, 2014; Kerr et al., 2019; Li et al., 2019).
Tidligere forskning har vist at ulike former for
tysioterapi og fysisk aktivitet kan bedre maniske
symptomer ved & redusere uro og irritabilitet (Murray et
al., 2011; Ng et al., 2007; Perich et al., 2013; Uebelacker
et al., 2014). I en dansk studie (Christensen et al., 2020)
mottok pasienter innlagt med akutte maniske symptomer

tysioterapibehandling beregnet pa & redusere stressak-
tiveringen. De fikk knotteballmassasje, avspennings- og
kroppsbevissthetsovelser eller tilpasset fysisk aktivitet
som kondisjons- og styrkegvelser. Pasientene rapporterte
betydelig redusert anspenthet, uro og irritabilitet/aggre-
sjon etter fysioterapibehandlingen.

Med denne pilotstudien gnsket vi a evaluere gjennom-
forbarheten og pasientopplevelsen av psykomotorisk
tysioterapi til pasienter med akutte maniske symptomer.
Det gjorde vi ved & (1) underseke andelen pasienter
innlagt med akutt mani som gnsker & motta fysioterapi,
(2) evaluere pasientenes selvrapporterte opplevelse av
anspenthet, uro og irritabilitet/aggresjon for og etter hver
tysioterapibehandling, og (3) undersoke frekvensen av
sovn under eller rett etter fysioterapibehandlingen.

Metode

Design

Studien er gjennomfert som en kvantitativ pilotstudie
med bruk av data fra pasientjournal og selvrapporterte
pre- og post-tester i forbindelse med psykomotorisk fysio-
terapi til pasienter innlagt i akutt manisk fase i perioden
15.06.2021 til 15.06.2022.

Studiested

Studien er gjennomfert ved Lovisenberg Diakonale
Sykehus, Senter for psykisk helse og rus, avdeling for
degnbehandling. Avdelingen har akutt- og intermedizer-
funksjon innen psykisk helsevern med Oslos sentrums-
bydeler som opptaksomrade, og den har til sammen 67
sengeplasser til pasienter med ulike psykiske lidelser.
Avdelingen har fokus pa tvangsreduksjon, brukermed-
virkning og frivillighet i behandlingen. Den innferte

i 2021 tilneermingen apen der-policy (Indregard et al.,
2024), der mélet er & motivere pasientene til & ta imot
behandling uten bruk av tvang. De har bred tverrfaglig
tilneerming med blant annet tre psykomotoriske fysio-
terapeuter. I tillegg til miljoterapi og medikamentell
behandling under innleggelse far pasientene tilbud om
musikkterapi og ergoterapi.

Utvalg

Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Vi inkluderte pasienter fortlopende i studieperioden.
Pasienter over 18 ar innlagt med akutt manisk episode
ble forespurt om a delta (diagnoser ICD-10: F30.1, F30.2,
F30.9, F31.0, F31.1, F31.2, F31.6). Pasienter som allerede
var innlagt ved oppstartsdato, ble ogsa inkludert. Pasien-
ter med hoy voldsrisiko eller seksualiserende adferd ble
ekskludert fra studien.
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I studieperioden var det totalt 84 pasienter innlagt pa avdeling for degnbehandling med en akutt
manisk episode (figur 1). Av disse var det 66 pasienter som var i kontakt med fysioterapeut under
innleggelsen. Fem av disse ensket ikke fysioterapi. Av den totale pasientpopulasjonen i studiearet
mottok 61 pasienter (73 %) fysioterapibehandling. Av de 61 som mottok fysioterapi under innleggel-
sen, var det 22 pasienter (36 %) som samtykket til deltakelse og ble inkludert i studien. Arsakene til
at 39 pasienter som fikk fysioterapi ikke ble inkludert i studien, var enten fordi de ikke @nsket a delta,
eller fordi det ble for utfordrende a fylle ut VAS-skjema eller samtykkeskjema.

FIGUR 1

Flytdiagram over pasientpopulasjon og inkluderte pasienter i studien
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Intervensjon (psykomotorisk fysioterapi)
Fysioterapibehandlingen ble gitt pa dagtid i ukedagene,
tidligst mulig etter at forste observasjoner og sikker-
hetsvurderinger var gjort etter innkomst. Pasientene

i studien ble tilbudt kroppsavgrensende (samlende)
massasje med faste trykk mot hele eller deler av
kroppen. Teppe, dyne eller knotteball ble benyttet

der direkte bergring ikke var ensket. Jordingsevelser,
avspenningsevelser, rolig bevegelse/strekk som i yoga
og tilpasset fysisk aktivitet som styrketrening ble ogsa
benyttet. Varigheten pa behandlingen kunne variere
fra 10 til 45 minutter. Hyppighet varierte fra opptil tre
ganger ukentlig de forste to ukene og deretter ned mot
én gang i uken. Behandlingen foregikk pa pasientrom
pa skjermet eller apen enhet nar pasientene ikke hadde
utgang utenfor egen post. Utover dette ble eget fysiotera-
pirom, sanserom eller treningsrom benyttet.

Datainnsamling

Pasientkarakteristikk

Pasientdata ble etter samtykke eksportert fra pasientjour-
nal (DIPS Arena). Uttrekksvariabler fra pasientjournal
inkluderte kjonn, alder, innleggelsesdiagnose, frivillig eller
tvungen innleggelse, innleggelsens varighet og vedtak om
bruk av tvangsmidler: skjerming (§ 4-3), behandling med
legemidler uten eget samtykke (§ 4-4) og bruk av meka-
niske tvangsmidler, isolasjon, korttidsvirkende legemidler
og kortvarig fastholding (§ 4-8 bokstav a til d). Nar
selvrapporterte data og pasientjournaldata var koblet i et
felles datasett, ble NPR-id erstattet av en genert studie-id.

Selvrapportert pasientopplevelse i forbindelse
med psykomotorisk fysioterapi

Data pa pasientenes opplevelser av stressaktivering ble
registrert pa papirskjema rett for og etter hver fysiote-
rapibehandling. Skjemaet inkluderte 3 x Visual Analog
Scale (VAS) (Bond & Lader, 1974) som mélte opplevelse
av henholdsvis anspenthet, uro og irritabilitet/aggresjon.
VAS-skalaen gikk fra o til 10, hvor verdien o tilsvarte ingen
opplevelse og verdien 10 tilsvarte verst tenkelig opplevelse
av anspenthet, uro eller irritabilitet/aggresjon. Det ble

ogsa krysset av for hvilke(t) fysioterapitiltak som ble
gjennomfert, om pasienten hadde mottatt medisiner siste
45 minutter, og om pasienten sovnet under eller rett etter
fysioterapibehandlingen. Pasientene kunne gjennomfere
flere fysioterapibehandlinger i lopet av studieperioden og
saledes besvare flere VAS-skjemaer i lopet av én innleggelse.

Dataanalyse

Deskriptiv statistikk ble utfert for a beskrive pasientgrup-
pen. Resultatene presenteres som frekvens og gjennom-
snittsverdier med standardavvik (SD) og median pa grunn
av skjevfordeling i resultatmal.

For & undersgke om endring i VAS-skar for og etter
fysioterapibehandling var statistisk signifikant, ble det
gjennomfert paret t-test. Effektestimat for endring i VAS-skar
ble regnet ut med Cohens d. Statistisk signifikans ble satt til p
< 0.05. Alle statistiske analyser ble utfort i SPSS versjon 28.

Personvern og forskningsetikk

Studien er vurdert av Regional etisk komité (REK) (saks-
nummer: 467 976) og vurdert til a veere utenfor helsefors-
kningslovens virkeomrade, jf. § 2 og § 4 bokstav a), og det
kreves ikke godkjenning fra REK. Studien er godkjent av
personvernombudet pa Lovisenberg. Det er innhentet
skriftlig samtykke fra alle deltakere om at opplysninger fra
pasientjournalen kan hentes ut til studien, og at selvrap-
porterte data inngar i statistikken. For inkludering har alle
deltakere fatt informasjon av fysioterapeut om formalet
med studien og sa blitt spurt om de gnsket & delta. I
tilfeller hvor pasienten har vert i en tilstand som har gjort
det usikkert om vedkommende har forstatt informasjonen,
har pasienten ikke blitt inkludert, men fatt tilbud om
fysioterapibehandling pa vanlig mate. I tvilstilfeller har
samtykket blitt bekreftet pa nytt senere i innleggelsen.
Pasienter som ikke onsket & delta, fikk samme tilbud om
fysioterapibehandling uten a delta i studien.

Resultater

Av den totale pasientpopulasjonen pé 84 pasienter i
studiedret var det 61 (73 %) som mottok minst én
fysioterapibehandling under innleggelsen. Arsaken til
at fysioterapi ikke ble gitt til 23 pasienter, var en serlig
forheyet voldsrisiko og/eller seksualiserende adferd (n
= 4), at pasienten ikke var i kontakt med fysioterapeut
under innleggelsen péa grunn av kapasitetsproblemer,
eller fordi fysioterapeut manglet informasjon om at
aktuell pasient med maniske symptomer var innlagt
(n = 14), eller fordi pasienten selv ikke ensket 4 motta
tysioterapi (n = 5) (figur 1).

Av de 22 pasientene som deltok i studien, var det 16
menn (73 %) og seks kvinner (27 %). Gjennomsnitts-
alderen var 40 ar (fra 21 til 60 ar). Ni pasienter (41 %)
hadde psykotiske symptomer, 16 pasienter (73 %) var
innlagt pa tvang og 15 pasienter (68 %) hadde minst
ett vedtak om bruk av tvangsmidler (§ 4-3, § 4—4 eller
§ 4-8 bokstav a til d) i lopet av innleggelsen. Blant de
som hadde minst ett vedtak om tvangsmidler, varierte
antallet fra ett til 19 vedtak (median to vedtak). Liggetiden
varierte fra 11 til 132 dager (median 49 dager).

Beskrivelse av gjennomfering av
psykomotorisk fysioterapi

Deltakende 22 pasienter gjennomforte til sammen 94
fysioterapibehandlinger. Antall dager fra innleggelse til
forste fysioterapibehandling med bruk av VAS-skjema
varierte fra null til 28 dager (median syv dager).
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Behandlingstiltakene som hyppigst ble benyttet, var samlende massasje, rolig bevegelse/strekk og
styrketrening. De fleste pasientene holdt seg til samme type behandling gjennom hele innleggelsen.
Tre pasienter (14 %) gjennomforte én fysioterapibehandling med utfylling av VAS-skjema for og etter.
De resterende 19 pasientene (86 %) gjennomforte gjennomsnittlig fem fysioterapibehandlinger hver.

Endring i selvrapportert pasientopplevelse av anspenthet, uro og
irritabilitet/aggresjon
Basert pa 94 fysioterapibehandlinger med VAS-skar av pasientens opplevelse for og etter fysiote-
rapi ble det funnet en signifikant reduksjon i samtlige dimensjoner av stressaktivering (tabell 1 og
figur 2): opplevelse av anspenthet malt for fysioterapi (M = 4.60, SD = 3.33) og etter fysioterapi (M
=1.33, SD = 2.25), 1(93) = 9.96, p = < 0.001; opplevelse av uro malt for fysioterapi (M = 3.51, SD =
3.26) og etter fysioterapi (M = 1.09, SD = 1.85), (93) = 7.99, p = < 0.001 og opplevelse av irritabili-
tet/aggresjon malt for fysioterapi (M = 3.85, SD = 3.76) og etter fysioterapi (M = 1.06, SD = 2.20),
t(93) = 7.77, p = < 0.001.

Effektestimat mélt med Cohens d viste stor effekt for samtlige dimensjoner (tabell 1): opplevelse
av anspenthet (d = 1.03), opplevelse av uro (d = 0.82) og opplevelse av irritasjon/aggresjon (d = 0.80).
Reduksjon pa VAS-skar var uavhengig av hvilke tiltak som ble benyttet. I alt atte (9 %) fysioterapibe-
handlinger resulterte i at pasienten sovnet under eller rett etter behandlingen. Tiltaket som hyppigst
resulterte i sovn, var samlende massasje.

TABELL 1

Endring i pasientenes selvrapporterte opplevelse av stressaktivering malt med VAS-skar for og etter hver
fysioterapibehandling og effektestimat (Cohens d)

VAS-dimensjon Gj.snitt VAS-skar Gj.snitt VAS-skar  Differanse  Effektestimat for
FOR fysioterapi ETTER fysioterapi (SD) endring Cohens
(SD) (SD) d(95 % CI)
Opplevelse av anspenthet 4,60 (3.33) 1.33 (2.25)* 3.27 (318) 1.03 (0.78-1.28)
Opplevelse av uro 3.51(3.26) 1.09 (1.85)* 2.43(2.94) 0.82(0.59-1.06)
Opplevelse av irritabilitet/aggresjon  3.85 (3.76) 1.06 (2.20)* 2.79 (3.48) 0.80 (0.57-1.03)
Totalskar stressaktivering 11.96 (9.03) 3.29 (5.29)* 8.67 (8.02) 0.82(0.77- 1.33)
*p <.001

FIGUR 2
Gjennomsnittlig VAS-skér for pasientens opplevelse av anspenthet, uro og irritabilitet/aggresjon malt for og etter

fysioterapi
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Diskusjon

Med denne pilotstudien gnsket vi a evaluere gjennom-
forbarheten og pasientopplevelsen av psykomotorisk
fysioterapi til pasienter med akutte maniske symptomer.
Det gjorde vi ved & (1) undersgke andelen pasienter
innlagt med akutt mani som ensker & motta fysioterapi,
(2) evaluere pasientenes selvrapporterte opplevelse av
anspenthet, uro og irritabilitet/aggresjon for og etter hver
fysioterapibehandling, og (3) undersoke frekvensen av
sovn under eller rett etter fysioterapibehandlingen.

Gjennomferbarhet

Gjennomferbarheten av fysioterapibehandlingen var haoy,
da 73 % av alle de 84 pasientene innlagt med maniske
symptomer i studieperioden mottok minst én fysioterapi-
behandling. Som folge av manglende kapasitet eller fordi
fysioterapeuten ikke kjente til at aktuell pasient med mani
var innlagt, fikk 14 pasienter ikke tilbud om fysioterapi.
Av de 22 pasientene som samtykket til studiedeltakelse,
mottok 86 % mer enn én fysioterapibehandling. Hoy
gjennomferbarhet samsvarer med funn fra tidligere studie
(Christensen et al., 2020) og tyder pa stor aksept blant
pasientgruppen til & motta fysioterapibehandling i tidlig
innleggelsesfase.

Utvalget i studien representerer en pasientgruppe som
ofte er krevende for miljoet pa sengepost, bade for ansatte
og medpasienter. At 73 % av pasientene var innlagt pa
tvang og 41 % hadde psykose, gjenspeiler alvorlighets-
graden av sykdomsbildet til denne studiepopulasjonen.
Funnene tyder pa at alvorlig syke pasienter kan nyttiggjore
seg fysioterapibehandling som regulerer anspenthet, uro
og irritasjon/aggresjon. Behandlingen kan gagne bade
pasienten selv, medpasienter og behandlingsmiljeet pa
posten.

Pasientenes selvrapporterte opplevelse
av anspenthet, uro og irritabilitet/
aggresjon

Pasientene hadde en tydelig reduksjon i selvrapportert
opplevelse av anspenthet, uro og irritabilitet/aggresjon
etter fysioterapibehandling. Dette er i trad med funnene
til Christensen et al. (2020) og bekrefter at riktig bruk av
sansestimulering kan dempe stressaktivering og fremme
sovn (Gammeltoft, 2009). Da ulike typer stimuli virker
dempende eller vekkende péa det autonome nervesystemet,
vil det veere nedvendig & spesifisere i behandlingsplanen
hvilke stimuli som beroliger, og hvilke som aktiverer den
enkelte pasient. Pasientene mottok ulik type fysioterapibe-
handling og opplevde samtidig redusert stressaktivering.
Videre kan dempet stressaktivering gjore pasientene
lettere tilgjengelige for samtaler og forbedre samarbeidet

om behandlingen (Bakken & Johannessen, 2020). Vi
erfarte at fysioterapibehandlingen kunne fungere som
deeskalerende tiltak nar dette ble gitt for eller etter
behandlersamtaler, og for, under eller i etterkant av
depotinjeksjoner. Resultater fra den danske studien
(Christensen et al., 2020) viste signifikant reduksjon i bruk
av mekaniske tvangsmidler blant pasienter innlagt med
mani i studieperioden sammenlignet med to ar tidligere.
Vi har ikke undersgkt dette i denne studien, men vi tenker
at & gi pasientene alternative behandlingsmetoder for &
dempe stressaktivering gir dem okt selvbestemmelsesrett
og er i trdd med Lovisenbergs mal om & redusere bruk av
tvang.

Frekvensen av seovn under eller rett
etter fysioterapibehandlingen

Pasientene sovnet i 9 % av behandlingene i studien.
Hovedsakelig var dette etter kort tids behandling (fra ti
minutter) med tiltaket samlende massasje gitt ved hoyt
symptomtrykk. Dette bekrefter den kliniske erfaringen
fra den danske studien, hvor det var vanlig at pasienter
sovnet der hvor blant annet knotteballmassasje ble
benyttet (Christensen et al., 2020). Der tidligere studier
pa pasienter med mani har fokusert pa fysisk aktivitet og
instruerte ovelser som yoga og mindfulness (Murray et
al,, 2011; Ng et al., 2007; Perich et al., 2013; Uebelacker
etal., 2014), har denne studien ogsa benyttet beroring i
behandlingen som kunne bidra til avspenning og sevn.
Den kliniske erfaringen angéende bergring var at mange
pasienter uttalte lengsel etter a bli tatt pa, at det roet
opplevelsen av indre kaos og hjalp dem med a komme pa
plass i seg selv. Avklaringer med pasienten om innhold,
grenser og rammer for fysioterapitimen, fysioterapeutens
oppmerksomhet pa pasientens kroppssprak underveis
og at fysioterapibehandlingen ble tilpasset pasientens
reaksjoner, virket sentralt for & unnga eskalering av
agitasjon og frustrasjon. En sterre studie kunne undersokt
om psykomotorisk fysioterapi for & dempe stressaktivering
i akutt manisk fase kan fremme sgvn og bidra til redusert
bruk av beroligende medikamenter.

Styrker og svakheter

Styrker i studien er at den ble gjennomfert i en naturlig
klinisk kontekst, under akutt innleggelse, der fungeringen
til mange av pasientene er aller mest nedsatt, og hvor
risikoen for tvangsbruk, utagering og skader er hoyest.
Resultatene tyder pa at et tilbud basert pa psykomotorisk
fysioterapi i denne kritiske fasen er like gjennomferbart
her i Norge som i Danmark (Christensen et al., 2020),
der datagrunnlaget var mye storre. Erfaringene fra

denne pilotstudien er verdifull for design av fremtidige
forskningsprosjekter nar det gjelder hvordan for eksempel
samtykke innhentes, mengden skriftlig informasjon som
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blir akseptert av pasientgruppen, type intervensjoner
pasientene gnsker & motta, og hvordan fysioterapeuter
samarbeider med annet helsepersonell om a né frem til
pasientene pa posten med behandlingstilbudet.

Utfylling av VAS-skjema og a signere samtykket
fremsto som barrierer for deltakelse i studien. Kun 36 % av
pasientene som mottok fysioterapi, gjennomferte begge
krav. Det er mulig at inklusjonsandelen hadde gétt opp
ved annet metodevalg for datainnsamling som ikke stiller
krav til at pasientene ma fylle ut skjema i akutt manisk
fase. Enkelte pasienter uttalte at de anga VAS-skar for &
tydeliggjore hvor viktig fysioterapibehandlingen var for
dem. Dette kan ha bidratt til feilkilder i datainnsamlingen.

Denne pilotstudien har et lite utvalg og ingen kontroll-
gruppe. Det er derfor begrenset hva vi kan si om effekten
av psykomotorisk fysioterapi pa stressaktivering og reduk-

Konklusjon og praktiske implikasjoner

Denne pilotstudien viser at psykomotorisk fysioterapi er
gjennomferbart for pasienter i akutt manisk fase. Selvrap-
porterte mal pa stressaktivering tyder pa at psykomotorisk

tysioterapi reduserer pasientenes opplevelse av anspenthet,

uro og irritabilitet/aggresjon. Psykomotorisk fysioterapi
kan vaere med pa & dekke et vakuum i behandling av
akutt mani, der skjerming og medikamenter ikke alltid er
tilstrekkelig for & oppna ensket effekt. Tilnermingen bor
utforskes videre med kontrollgruppe og storre datamateri-
ale med tanke pa potensialet det har til & fremme pasient-

tilfredshet og redusere forlop med hey risiko for skjerming

og bruk av tvang. @

@ 66€

sjon av maniske symptomer, men danner et grunnlag

for en storre RCT-studie som vil kunne underseke dette
nermere. Fremtidige studier pa denne pasientgruppen
ber vurdere flere mater & male effekt av psykomotorisk
tysioterapi p4, for eksempel med objektiv symptomskala
som YMRS (Young et al., 1978) og degnregistreringsskje-
ma og ved a registrere hjerteratevariabilitet, liggetid og

bruk av medikamenter og tvang.
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Sammendrag

Artikkelen beskriver konstruksjonen av et nytt kartleggingsskjema som maler
foreldrestil pa fem uavhengige dimensjoner: 1) Empatisk kommunikasjon, 2)
Autoriter ledelse, 3) Verdsettelse, 4) Unnvikende ledelse og 5) Mentalisering.
Eksisterende modeller og kartleggingsverktoy fanger ikke opp tilsvarende
bredde og kompleksitet i foreldreferdigheter som det foreliggende skjemaet.
Dette skjemaet vil potensielt kunne gi et mer nyansert bilde av den enkeltes
foreldrestil og en mer treffsikker indikasjon pa relevante utviklingsomrader.
Resultatene fra var eksplorerende og konfirmerende faktoranalyse med to ulike
foreldreutvalg (n = 592 enkeltforeldre) avdekket at femfaktorstrukturen har
tilstrekkelig gode psykometriske verdier for samsvar mellom modell og empiris-
ke data. Resultatene av prosjektet gir et godt fundament for videre normering og
undersokelse av reliabilitet og validitet.

Nokkelord: sporreskjema, emosjonsfokusert, foreldrestil, faktoranalyse
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Barn med psykiske vansker har et ekstra stort behov for
trygge og helende relasjoner, bade til foreldre og til ansatte
i skole og barnehage. Foreldreveiledning er en viktig del
av behandlingen i psykisk helsevern for barn og unge.
En relativt ny tilnaerming i Norge er emosjonsfokusert
ferdighetstrening for foreldre (EFST) (Foroughe et al.,
2019; Hagen et al., 2019). Dette er en opplevelsesbasert
metodikk som springer ut fra humanistisk psykologi og
emosjonsteori, emosjonsfokusert terapi og John Gottmans
modell for folelsescoaching (Gottman & Declaire, 1997;
Greenberg, 2021).
I EFST trenes foreldre i folelsesfokusert, empatisk
kommunikasjon og problemlgsning. Slike forel-
dreferdigheter har vist seg & predikere reduksjon i
bade internaliserings- og eksternaliseringsvansker
(Cunningham et al., 2009; Dunsmore et al., 2013;
Hurrell et al., 2017). Empatisk kommunikasjon antas &
bryte negative transaksjonsprosesser mellom barnets
veremate og foreldreresponser. Et eksempel er nar
barnets eksternaliseringsatferd gjor det vanskelig for
foreldre a veere inntonet og validerende, noe som igjen
bidrar til gkt eksternaliseringsatferd (Pinquart, 2017;
Serbin et al., 2015). Studier pa EFST har vist at selv et
todagers kurs gker mestringsfolelse hos foreldre og kan
ha en moderat til hoy effekt pa barnas symptomer og
folelsesregulering (Foroughe et al., 2019; Lafrance et
al., 2020; Wilhelmsen-Langeland et al., 2019). Ansar
et al. (2023) fant at det a delta pa EFST-kurs, i tillegg
til seks timer individuell veiledning i etterkant, ga
statistisk signifikant bedring i foreldrenes psykiske helse.
Bedringen ble mediert av bedret psykisk helse hos barna.
Foreldrestil har tradisjonelt handlet om hvordan
foreldre balanserer autoritet og omsorg. Den domineren-
de teoretiske modellen, som ligger til grunn for de fleste
selvrapporteringsskjemaer om foreldrestil, har veert en
topolet to- eller trefaktormodell som kartlegger aspekter
ved foreldreledelse (atferdskontroll/krav), anerkjennelse
(varme og responsivitet) og autonomistette (Baumrind,
1966; Maccoby & Martin, 1983; Skinner et al., 2005).
En topolet modell betyr at foreldrestilen males pa en
enten-eller-skala hvor atferdsbeskrivelsene er motpoler

— enten er du restriktiv, eller sa er du autonomistettende.
En unipolar modell, derimot, er en bade-og-modell,
hvor du bade kan vere restriktiv og autonomistettende.
Disse tradisjonelle modellene favner imidlertid ikke om
foreldrene ogsd utever empatisk kommunikasjon og
empatisk forstaelse — som star sentralt i den humanistiske,
emosjonsfokuserte psykologien (Greenberg, 2021; Hagen
etal., 2019; Stiegler, 2015).

Vi har undersgkt om eksisterende kartleggingsskje-
maer om foreldrestil méler omradene foreldreledelse,
anerkjennelse og empatisk kommunikasjon i ett og
samme skjema. Hurley et al. (2014) fant at av 164
kartleggingsskjemaer hadde kun fire akseptable verdier i
en konfirmerende faktoranalyse. Ingen av disse fire maler
foreldreledelse, anerkjennelse og empatisk kommunika-
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sjon i ett og samme skjema. Vi har ogsa underseokt atte
relevante instrumenter som ikke var en del av studien

til Hurley et al. (2014). Disse er: The Multidimensional
Assessment of Parenting Scale (Parent & Forehand,
2017); Parents as Social Context Questionnaire (Keijser
etal., 2020); Coping with children’s negative emotions
scale (Fabes et al., 1990); Parental Reflective Functioning
Questionnaire (Luyten et al., 2017); Comprehensive
General Parenting Questionnaire (Sleddens et al., 2014);
Barrett-Lennard Relationship Inventory (Barrett-Lennard,
2015); Parent-Adolescent Relationship Scale (Burke et
al., 2021) og Emotion-Related Parenting Styles (Hakim-
Larson et al., 2006). En kortversjon av sistnevnte vil bli
oversatt til norsk (Severinsen et al., 2022), men sa vidt vi
kjenner til, er ingen av de ovrige oversatt til norsk eller
validert for norske foreldre. To av skjemaene, Barrett-
Lennard Relationship Inventory og Emotion-Related
Parenting Styles, maler empatisk kommunikasjon og
forstaelse, men de utelater foreldreledelse. Resten maler
aspekter av foreldreledelse og anerkjennelse, men ikke
empatisk kommunikasjon og forstaelse.

Hensikten med var studie er a lage et sporreskjema
om foreldrestil som maler alle de tre dimensjonene:
foreldreledelse, anerkjennelse og empatisk kommuni-
kasjon (Fallmyr, 2022). Det a fange disse med ett og
samme skjema vil potensielt synliggjore flere nyanser i
den enkeltes foreldrestil, og gi mer treffsikre beskrivelser
av mulige utviklingsomrader sammenlignet med eksis-
terende skjemaer. Var tredimensjonale modell bygger
pa en syntese av den opprinnelige firefeltsmodellen
(Baumrind, 1966; Maccoby & Martin, 1983), hvor de
differensierer mellom det vi kaller foreldreledelse og
anerkjennelse, og Carl Rogers (1957) differensiering
mellom anerkjennelse (unconditional positive regard) og
empatisk forstaelse (empatic understanding).

Vi har operasjonalisert de tre dimensjonene med to
underkategorier i hver dimensjon for a favne vesentlige
aspekter ved foreldreskapet. Sparreskjemaet vil da
potensielt besta av seks underkategorier.

1) Foreldreledelse bestar av a) krav og normer: evnen
til a ivareta forventninger og grenser pa en tydelig,
tilpasset, fleksibel og passe konsekvent méte og b)
selvstyring: evnen til selvregulering, selvorganisering og
planlegging. 2) Anerkjennelse bestar av c) verdsettelse:
evnen til & uttrykke omtanke og stotte gjennom positiv
verdsettelse og involvering, autonomistette, kjerlighet,
ros, oppmuntring og respekt for barnets egenart og d)
transparens: apenhet og rlighet, altsa evnen til a vise
apenhet og ta imot tilbakemeldinger med nysgjerrighet.
3) Empati bestar av e) empatisk kommunikasjon: evnen
til & utforske, validere og forsta folelser og underliggende
behov og f) mentalisering: evnen til & forsta barnets
perspektiv og se hvordan egen veeremate pavirker barnet.

Vi legger til grunn at foreldreledelse, anerkjennelse
og empati er tre uavhengige dimensjoner som gir ulike
individuelle foreldrestiler. For eksempel kan noen vise
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anerkjennelse uten a forsta hvilke folelser og oppfatninger
andre har. God foreldreledelse og anerkjennelse uten
empatisk kommunikasjon og forstaelse kan heres sann

ut fra barneperspektivet: «Pappa er som regel stabil og
forutsigbar, har passe forventninger, rutiner og regler,
han er stottende og oppmuntrende, tar meg for den jeg

er, og taler at jeg er sint iblant. Men han forstar meg ikke,
skjonner ikke hva jeg trenger.»

Andre kan ha empatisk forstaelse og innlevelse, men
ikke evne eller vilje til & uttrykke anerkjennelse i form av
berering eller utsagn som uttrykker aksept, verdsetting
eller hengivenhet. Det siste er spesielt aktuelt i mote med
antisosial atferd eller verdier som bryter med egne, eller
kulturens, normer. Vi ser det for eksempel hos foreldre
som oppnér empatisk forstaelse av barnet, men likevel
ikke klarer & vise hengivenhet pa grunn av egne sterke
kamp-, flukt- eller frysreaksjoner.

God foreldreledelse, svak anerkjennelse, men god
empatisk kommunikasjon og forstaelse kan pa sin side
heres sann ut fra barneperspektivet: «Pappa er som regel
stabil og forutsigbar, har passe forventninger, rutiner og
regler, han troster meg sjelden, og han gir ikke klemmer
eller viser at han er glad i meg, og han aksepterer ikke at
jeg har gaming som hobby. Men han forstar godt hva jeg
tenker og foler om ting, og hva jeg trenger for & ha det bra.»

Nedenfor vil vi gjore rede for prosessen med utvikling
av skjemaet og testing av faktorstruktur i en serie eksplo-
rerende faktoranalyser (EFA) hvor ledd tas inn og ut. Til
sist beskriver vi den konfirmerende faktoranalysen (KFA),
som ble gjort med et nytt utvalg, der vi tester hvorvidt det
endelige skjemaet faktisk maler det vi haper a fa til, pa en
psykometrisk tilfredsstillende mate. I KFA kan vi beregne
samsvarsverdier mellom modell og observerte skarer,
og ut fra standarder for slike verdier si noe om hvorvidt
faktormodellen er god. Vi setter ogsa EFA-modellen opp
mot andre modeller, og ser pa om variansen i materialet
kan beskrives pa enklere mater enn EFA-modellen. Til
slutt rapporterer vi forelopige normresultater pa skjemaet
basert pa 105 besvarelser. Vi gjor oppmerksom pa at det i
fortsettelsen av dette prosjektet ma foretas en mer omfat-
tende normering og validering for a teste ut betydningen
av ulike profiler.

Metode

Datainnsamling

Prosjektet ble sendt til den Regionale komiteen for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), som
konkluderte med at prosjektet ikke var seknadspliktig
(seknadID 142166).

Datainnsamlingen ble utfert i perioden fra oktober
2020 til oktober 2022. Den ble foretatt bade med en
penn-og-papir-versjon og med en questbacklgsning via
SMS.

Deltakere

EFA-utvalget besto av 376 foreldre til barn i alderen

5-19 ar. Av disse var 71 % foreldre til barn i poliklinisk
utredning eller behandling ved barne- og ungdomspsykia-
trisk avdeling. De ble rekruttert enten ved at behandlings-
ansvarlig delte ut sparreskjema, eller ved at de fikk lenke
til sporreskjema pa SMS. De resterende 29 % var foreldre
som ble rekruttert utenom klinisk virksomhet, primaert
skoleansatte. Av respondentene var 70 % medre. Alders-
fordelingen viser 29 % fra 5-9 ér, 24 % fra 10-12 ér, 32 %
fra 13-15 ar og 15 % fra 16-19 ar. Av utvalget besvarte
17.3 % via QR/SMS og 82.7 % pa papir. KFA-utvalget
besto av 224 foreldre, 71 % var medre. Kjonnsfordelingen
mellom barna var 54.5 % jenter og 45.5 % gutter. Kartleg-
gingsskjema ble delt ut under foreldreveiledningskurs, og
70.5 % besvarte via QR/SMS og 29.5 % pa papir. Det ble
for omfattende for poliklinikkens ansatte a registrere hvor
mange skjema de delte ut totalt sett. Vi kunne derfor ikke
tallfeste responsraten.

Prosedyre for utforming og
utvelgelse av ledd

Det ble innhentet forslag til kandidatledd basert pa de

tre definerte omréadene foreldreledelse, anerkjennelse

og empatisk kommunikasjon fra flere kilder: Behand-
lere i BUPA med kompetanse i emosjonsfokusert
foreldretrening for foreldre (EFST) og rundt hundre
kursdeltakere ansatte i skolen. Om lag 200 forslag til ledd
ble bearbeidet og redusert til 60 ledd og videre til 50 ledd
etter innspill fra en referansegruppe. Disse 50 ble brukt i
EFA-analysen. Konstruksjonen av leddene besto av flere
prosesser. Spraklig nyansering var viktig for & fremme
innholdsvaliditet, slik at ulike aspekter ved den latente
faktoren kommer frem. Konkretisering, eksemplifisering
og forenklinger var viktig for & fremme spraklig stringens
og entydighet, slik at risiko for idiosynkratiske tolkninger
ble redusert. Pa enkelte ledd la vi inn en hyppighetsvur-
dering ved ordet «ofte» — etter tilbakemelding om at dette
ville gjore vurderingen enklere. Vi hadde ellers som mal
a ta hensyn til kjente malefeil (Podsakoff et al., 2012). Vi
forsekte a redusere samtykkende bias (at noen tenderer
mot a svare enig uansett) og sosial gnskverdighets-bias (at
noen sensurerer seg for a fremsta i et bedre lys) ved a lage
reverserte ledd til faktorene (jeg er folelsesmessig stabil
og forutsigbar / jeg er ofte for lite stabil i min veeremate).
Leddene som tentativt maler samme faktor, ble plassert
lengst mulig fra hverandre for & unngéa «oppblaste»
korrelasjoner (Podsakoft et al., 2012).

Semantic Theory of Survey Response antar at
besvarelser pa ledd i kartleggingsskjemaer vil korrelere
dersom de deler semantisk mening. Det er funnet at sa
mye som 86 % av variansen i relasjoner mellom variabler
er a priori predikerbare (Arnulf et al., 2014; Arnulf et al.,
2018). For a redusere risiko for kunstig oppblaste korrela-
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sjoner som folge av semantisk likhet utformet vi leddene med mest mulig variasjon i begrepsbruk. Vi
brukte minst mulig synonymer og antonymer, men heller konkrete atferdsbeskrivelser som belyser
dimensjonen fra ulike vinklinger.

Faktoranalyse av data fra en likertskala krever at graderingene defineres entydig og med like store
intervaller mellom hver verdi. Da vi testet en topolet modell, der leddene varierer fra for mye til for
lite av noe, valgte vi a bruke en seksdelt skala fra minus tre til pluss tre (fra stemmer sveert darlig til
stemmer sveert godt).

Statistiske analyser

For a vurdere om korrelasjonsmatrisen var egnet til faktoranalyse brukte vi Barletts test of sphericity
og Kaiser-Meyer-Olkins (KMO) mal for adekvat sampling. Vi vurderte hvor mange faktorer som
skulle beholdes ved hjelp av Kaisers kriterium om egenverdi over en, vurdering av scree plot og
parallellanalyse (PA). Parallellanalyse ble gjort med Brian O’Connors syntaxfil til SPSS (http://
oconnor-psych.ok.ubc.ca/nfactors/parallel.sps) (O’Connor, 2000). For a vurdere reliabilitet brukes
McDonalds omega (McDonald, 2013). Vi foretok prinsipal aksefaktorering med rotasjonsmetode
varimax med Kaisers normalisering (Goretzko et al., 2021). Til analysene i KFA-utvalget benyttes
R (R Core Team, 2013) og pakken lavaan (Rosseel, 2012). For & underseke om metode for datainn-
samling, altsa penn og papir eller QR-kode/SMS, pévirket besvarelsene ble dette lagt inn som en
kovariat i den konfirmerende faktoranalysen. En slik MIMIC-modell (multiple indicators, multiple
causes model; Brown, 2006) vil da undersgke om forskjeller i gjennomsnittlige verdier pa faktorene
er forskjellig for de to ulike metodene.

Resultater

Eksplorerende faktoranalyse
Fem respondenter fra utvalget for den eksplorerende faktoranalysen (EFA) ble ekskludert som
utliggere etter Mahalanobis distanse-analyse. Kaiser-Meyer-Olkins mal (KMO) for adekvat
sampling bekreftet at malet for adekvat sampling er godt (KMO = .893), og Barletts test of sphe-
ricity var statistisk signifikant (khikvadrat 6794.423, p < .0o01). Det vil si at materialet var egnet
for faktoranalyse. Det var kun 0.32 % mistede data. Tre kriterier ble lagt til grunn for & velge ledd
for den endelige EFA-analysen. Forst fjernet vi ledd med ekstreme gjennomsnittsverdier (over
fem eller under to), safremt disse «svake» variablene ikke skilte mellom informantgrupper som
foreldres kjonn, barnets alder eller om barnet var pasient ved BUPA eller ikke. Dette sjekket vi
med variansanalyse (ANOVA). Vi utelot ledd med lav felles varians, altsa variabler med kommu-
nalitet under fire. Til sist ekskluderte vi komplekse variabler hvor det var kryssladninger med lav
faktorladning. Den endelige faktorlesningen hadde 21 ledd fordelt pa fem faktorer. Pa grunn av
skjevhet storre enn —2 pa et av leddene i faktor 3 valgte vi & prove ut tre nye ledd i kartleggings-
skjemaet til KFA-en for & sjekke om disse kom ut med mindre skjevhet. Da skjevheten pa det
opprinnelige leddet ble redusert til akseptable —1,85, ble de opprinnelige leddene beholdt og de tre
«reserveleddene» lagt til side.

Den endelig faktorlgsningen forklarte 44.4 % av variansen (faktor 1: 13.5 %; faktor 2: 9.3
%; faktor 3: 8.7 %; faktor 4: 6.9 %; faktor 5: 5.7 %). De fem faktorene (se tabell 1) kalles: 1)
Empatisk kommunikasjon; 2) Autoriter ledelse; 3) Verdsettelse; 4) Unnvikende ledelse og 5)
Mentalisering. Vi fikk altsé ikke stotte for en topolet trefaktorlesning bestaende av seks under-
kategorier, men EFA-en ga stotte for en unipolar femfaktormodell (hvor underkategorien som
maler transparens, ikke er med). Vi ser ogsa at det i denne modellen differensieres mellom
anerkjennelse og empatisk kommunikasjon. Foreldreledelse og empati fremstar som forventet
som ulike dimensjoner. Det kan forstds som en nyansering av den topolede modellen fordi det
gir rom for mer differensiering, altsa for & fange mer sammensatte atferdsresponser. Vi ser av
tabell 1 at faktor 5, Mentalisering, har to kryssladninger til faktor 1 Empatisk kommunikasjon.
Disse komplekse leddene vil i det ferdige sporreskjemaet kunne lade pa begge faktorer med en
vektet verdi.
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TABELL 1

Standardiserte faktorladninger, giennomsnittsverdier, skjevhet og kurtose

EFA
Empatisk Autoriteer Verd- Unn- Menta-  Gj.snitt Skjevhet /
kommu- ledelse settelse  vikende lisering (SD) kurtose
nikasjon  (AL) (V) ledelse (M)
(EK) (UL)
EK1: Jeg pleier ofte a8 underseke hva negative felelsesreaksjoner  .613 4.54 (1.01) -45/-.00
eller vaeremater hos barnet betyr, dvs. hva slags folelser som er
aktivert, og hvilke behov folelsene signaliserer. For eksempel
om «stygge ord» kan bety at barnet er skuffet eller egentlig
skammer seg og trenger trast og oppmuntring.
EK2: Jeg pleier & hjelpe barnet med & akseptere og forsta folel- 622 4.63 (1.04) -59/.18

sesreaksjoner nar noe er vanskelig: f.eks. ved a si: «ikke rart at
du blir redd (flau, sint, lei deg), fordi ...»

EK3: Hvis jeg ber barnet om unnskyldning for noe, sa forteller 579 414 (112) -25/-23
jeg barnet hva jeg tror han/hun felte i situasjonen (f.eks. «da
jeg kalte deg sutrete, tror jeg du ble lei deg og sint»).

EK4: Jeg hjelper ofte barnet med a bli bevisst pa og forsta .689 4.53 (.97) -13/-.53
folelsesreaksjoner ved a utforske, sette ord pa og bekrefte det

barnet feler og trenger (f.eks. ved & si: «Var det sarende & ikke

bli invitert? Foler du deg avvist?»

EK5: Jeg prover ofte a fa barnet til & kjenne etter hva han/hun .598 4.73 (.84) -18/-.32
feler, ved at jeg er interessert, aksepterende og forstaelsesfull.

EK®6: Nar jeg og barnet er veldig uenige om noe, forseker jeg a 1553 4.41(.93) -28/-1
finne ut hvilke felelser og forventninger som ligger bak barnets

reaksjon.

ALT: Jeg blir ofte for streng med barnet, stiller for store krav til 628 2.92 (1.23) 29 / -.57

selvstendighet og modenhet, f.eks. for mange krav, for vanskelige
krav, for langvarige aktiviteter, for kort frist pa ting etc.

AL2: Jeg er ofte for lite stabil i min veereméate sammen med 547 2.25 (117) .89 /.32
barnet (blir for ustrukturert, uforutsigbar, bra endringer i humer,
blir impulsstyrt).

AL3: Jeg blir for ofte brasint eller sier sédrende ting til barnet. 691 216 (117) 92 /.32
AL4: Jeg kan ofte bli for streng, sta og for lite fleksibel med 647 3.01(1.23) 18/ -.83
regler og krav.

V1: Jeg er flink til a vise eller si til barnet at han/hun er verdifull. 663 536 (.81) -1.24/133
V2: Jeg forteller ofte barnet hva jeg setter pris pa med han/ 714 5.30 (.81) -1.02 /.58
henne.

V3: Jeg sier og viser ofte at jeg er glad i barnet, f.eks. ved a gi en 710 566 (.67) -2.46/6.91
klem eller si «jeg er glad i deg».

UL1: Nar barnet bryter regler eller forventninger, tar jeg det 428 1.80 (.96) 170 / 3.65
sjelden opp med barnet fordi jeg synes dette er vanskelig a gjere.

UL2: Jeg blir ofte overforsiktig, overkontrollert eller «handlings- 532 2.29 (1.24) 81/ -.22
lammet» sammen med barnet.

UL3: Jeg reagerer ofte med for lite folelser, sann at barnet kan -.382 458 2.07 (117) .95/10
tro jeg ikke bryr meg.

UL4: Jeg blir ofte folelsesmessig tildekkende/overkontrollert .555 2.56 (1.24) 45/ -57

overfor barnet, tar pa en «maske» som dekker over det jeg
egentlig foler.

UL5: Jeg er ofte for ettergivende, jeg gir meg for lett hvis barnet 528 2.97 (1.37) .37/ -70
maser eller nekter.

M1: Jeg tenker ofte over barnets selvbilde (hva barnet faler og 405 443 516 (.91) -1.057.83
tenker om seg selv).

M2: Jeg tenker ofte over hvilke oppfatninger og felelser barnet 610 4.78 (1.05) -.83/.49
har om sin livssituasjon.

M3: Jeg pleier ofte & tenke over hvordan jeg pavirker barnet. 31 549 4.98 (.83) -45/-30

Merknad. Ekstraksjonsmetode: Prinsipal aksefaktorering. Rotasjonsmetode: Varimax med Kaiser normalisering. Rotasjonen konvergerte etter seks iterasjoner.
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Reliabilitet

Av de fem faktorene kom de tre forste ut med god indre konsistens med McDonalds omega, og de
to siste i grenseland for adekvat indre konsistens: faktor 1: .830 (n = 368); faktor 2: .746 (n = 362);
faktor 3:.796 (n = 369); faktor 4: .651 (n = 364); faktor 5: .688 (n = 371).

Den endelige korrelasjonsmatrisen viser fa kryssladninger og har adekvat indre reliabilitet,
selv om faktor 4 og 5 ligger i et grenseomrade. Faktorkorrelasjonsmatrisen med promax, Kaiser
normalisering rotasjon, viser at korrelasjonene mellom faktorene ikke overstiger 7. Dette indikerer
tilstrekkelig fraveer av delt varians og tilstrekkelig uavhengighet mellom faktorene.

Konfirmerende faktoranalyse

I andre del av utviklingen og valideringen av sporreskjemaet ble det gjennomfert en KFA i et nytt
utvalg. Der undersgker vi om femfaktorlgsningen fra EFA-en holder seg i et nytt utvalg, og vurderer
femfaktorlgsningen opp mot enklere faktormodeller.

Om kartleggingsskjemaene ble samlet inn via SMS/QR-kode eller pa papir, predikerte i liten grad
forskjeller i faktorene. Standardiserte regresjonskoeflisienter pa de fem faktorene varierte mellom

-0.03 0g 0.08 og med p-verdier mellom .69 og .28.

To kartleggingsskjemaer var ikke fullstendig besvart og ble utelatt fra analysene. Den endelige
analysen var basert pa skjemaer fra n = 221 foreldre. Mardias test for multivariat skjevhet og kurtose
(Mardia, 1970) viser ikke-normalitet for bade skjevhet og kurtose (p < .0oo1). For & korrigere for
multivariat ikke-normalitet brukes maximum likelihood estimering med robuste standardfeil og
en Satorra-Bentler skalert teststatistikk. Vi rapporterer ulike mal pa modelltilpasning («goodness
of fit»-parametre), og frihetsgradene gjenspeiler kompleksiteten i modellen. I faktoranalyser legges
parsimonitets-prinsippet til grunn (det enkleste er det beste) og y2/df gjenspeiler dette ved a se pa
samsvar i forhold til kompleksitet. Verdier her ber vaere < 2. Vi rapporterer mal pa absolutt tilpasning
TLI (Tucker-Lewis index) og CFI (Comparative fit index), hvor heyere verdier viser bedre tilpasning,
og modelltilpasningsmalet RMSEA (Root mean square error of approximation), hvor lavere verdier
viser bedre tilpasning, basert pa anbefalinger av Schreiber et al. (2006). For modellsammenligning
rapporteres ogsa AIC (Akaike information criterion) og BIC (Bayes information criterion), hvor
lavere verdier er bedre. Ml pa tilpasning for alle KFA-modellene ble vurdert mot RMSEA < .08,

CFI = .90 0og TLI = .90 som akseptabel tilpasning og RMSEA < .06, CFI > .95 og TLI > .95 som god
tilpasning (Hu & Bentler, 1999).

Kandidatmodellen, med 50 ledd, fra EFA-en har en femfaktorlgsning og ble sammenlignet
med folgende enklere modeller (se tabell 2): En firefaktormodell der Empati og Anerkjennelse slas
sammen til en faktor, og en trefaktormodell der Empati og Mentalisering slas sammen til en faktor,
Autoriteer ledelse og Unnvikende ledelse slas sammen til en annen, og Anerkjennelse er uforandret
som den tredje faktoren. I tillegg undersokes en enfaktormodell.

TABELL 2

Goodness of Fit-indekser for ulike faktormodeller (n = 221)

Modell X2 df x2/df CFI TLI RMSEA AIC BIC

1 faktor 715.288 189 3.78 575 528 122 13908.253 14050.976
3 faktorer 391.305 167 2.34 816 790 .084 12785105 12931.226
4 faktorer 320.852 164 1.96 874 854 .070 12700.953 12857.269
5 faktorer 274118 179 1.53 926 913 .052 13397.736 13574.440

Merknad. x2 = Satorra-Bentler skalert khikvadrat, df = degrees of freedom (frihetsgrader), x2/df = Satorra-Bentler skalert khikvadrat
delt pa frihetsgrader, CFl = Comparative fit index, TLI = Tucker-Lewis index, RMSEA = Root mean square error of approximation, AIC
= Akaike information criterion, BIC = Bayes information criterion. Fet skrift viser best tilpasningsverdi av modellene.

Modellen med en faktor viste dérlig tilpasning, som gir statte for multidimensjonalitet. Trefaktormodellen
viste akseptabel absolutt tilpasning, men svak relativ tilpasning. Firefaktormodellen viste best sammen-
lignbar tilpasning, og ogsé akseptabel absolutt tilpasning, men svak relativ tilpasning. Femfaktormodellen
hadde best absolutt tilpasningsindeks med RMSEA (.052) og akseptable verdier for CFI (.926) og TLI
(.913). AIC og BIC (sammenlignende tilpasning) var lavest for firefaktormodellen (sannsynligvis pa grunn
av mindre komplekse modeller). Figur 1 viser den foretrukne faktormodellen fra EFA-en.
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FIGUR 1

Femfaktormodellen med best samsvar mellom modell og observerte skarer

Modifikasjonsindeksene til kandidatmodellen viste flere mulige forbedringer ved 4 tillate krysslad-
ninger og delt feilvarians mellom enkelte ledd. Flere var knyttet til manglende kryssladninger, som
er en begrensning satt pa forhand i konfirmerende faktoranalyse. Nar det gjelder forholdet mellom
faktorene, viste femfaktormodellen positiv kovarians mellom faktorene Empati, Verdsettelse og Men-
talisering, og hvor disse hadde negativ kovarians med Autoriteer ledelse og Unnvikende ledelse. Det
var ingen signifikant kovarians mellom Autoriteer ledelse og Mentalisering og Unnvikende ledelse og
Mentalisering. Faktorladninger varierte fra .37 [ledd ULs] til .80 [ledd AL3]. Ett ledd — UL5: «jeg er
ofte for ettergivende ...» — viste faktorladning under .40 og ble dermed vurdert som et «svakt» ledd
(Boateng et al., 2018). Det betyr at leddet deler lite varians med den latente faktoren, og indikerer at
det maler noe annet enn Unnvikende ledelse eller har stor grad av malingsfeil.

Vi har utformet forelopige gjennomsnittsskarer og prosentilverdier (se tabell 3) pa de fem
skalaene basert pa 105 besvarelser fra normalutvalget (65 % medre, 59 % jenter). Ledd M1
lader like mye pa to skalaer (EK og M), og skaringsverdien teller likt i begge skalaene. Mistede
data i dette materialet ble erstattet med gjennomsnittsverdien for leddet. Vi foreslar a dele hver
skala i tre nivaer, hoy, middels og lav skar, hvor terskelverdien settes til under 16. prosentil for
lav skar, over 84. prosentil for hoy skar, og middels skar defineres som omradet mellom 16. til
84. prosentil. En slik tredelt skala for hver faktor gir teoretisk sett 125 mulige kombinasjoner av
ulike foreldrestiler.
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TABELL 3

Gjennomsnittsverdier, standardavvik og prosentilverdier for normalutvalg (n = 105)

Empatisk Autoriteer ledelse  Verdsettelse Unnvikende Mentalisering
kommunikasjon ledelse
(EK) (AL) (V) (UL) (M)

Gj.snitt (SD) 4,56 (.71) 2.51(.81) 550 (.56) 212 (.72) 493 (.77)

5. prosentil 3.29 1.25 4.33 1.00 3.43

16. prosentil 3.86 175 5.00 1.40 4,00

50. prosentil 4,57 2.50 5.67 2.20 5.00

84. prosentil 5.29 3.26 6.00 2.80 5.68

95. prosentil 5.81 4,00 6.00 3.54 6.00

Diskusjon

I denne studien har vi hatt som mal & underspgke faktorstrukturen i et sperreskjema vi har utviklet
for a male en tentativ trefaktormodell for foreldrestil basert pa et emosjonsfokusert perspektiv. Hver
av de tre faktorene har ogsé to underkategorier: Foreldreledelse (forventninger og grenser samt
selvregulering og struktur), Anerkjennelse (verdsettelse, aksept, autonomistette og omsorgsfullhet,
samt dpenhet og eerlighet) og Empati (empatisk utforskning og validering av folelser og behov, samt
mentalisering).

Faktoranalysene ga best stotte for en mer kompleks unipolar modell med fem faktorer som hadde
tilstrekkelig gode verdier for samsvar mellom modell og data. Denne faktorstrukturen viste seg ogsa
som den beste nar den ble sammenlignet med tre enklere modeller, inkludert en trefaktormodell.
Femfaktormodellen vi fant, har felgende faktorer: 1) Empatisk kommunikasjon (EK); 2) Autoriter
ledelse (AL); 3 Verdsettelse (V); 4) Unnvikende ledelse (UL) og 5) Mentalisering (M). De fremstar
som meningsfulle teoretiske konstrukter som favner fem av de til sammen seks underkategoriene
ivar tentative foreldrestilmodell. Den latente underkategorien transparens under dimensjonen
Anerkjennelse var den eneste som ikke besto matet med dataene slik vi hadde operasjonalisert
faktoren.

Bade empati- og foreldreledelsesfaktoren fra den opprinnelige tentative trefaktormodellen delte
seg i to unipolare faktorer, henholdsvis Empatisk kommunikasjon og Mentalisering og Autoriteer og
Unnvikende ledelse. Det er i trad med tidligere forskning. Flere har funnet at konstrukter knyttet til
foreldrestil er multidimensjonale og ikke topolete, som de opprinnelige modellene for foreldrestil
hevdet (Egeli et al., 2015; Keijser et al., 2020; Skinner et al., 2005). Faktoranalysene gir stotte for den
opprinnelige trefaktormodellens differensiering mellom Empatisk kommunikasjon og Anerkjennelse
(her kalt Verdsettelse). Var studie gir altsa empirisk stotte til at det er hensiktsmessig & skille mellom
anerkjennelse og empati, slik for eksempel Fallmyr (2022) anbefaler etter mal fra Rogers (1957).

Forelopige tolkningsprinsipper

Leddene som ble konstruert for a fange positiv foreldreledelse (& ivareta sunne grenser og krav, sta-
bilitet og struktur), matte forkastes etter den eksplorerende faktoranalysen. Det peker mot at positiv
foreldreledelse heller méles indirekte med lave skarer pa skalaen Autoriteer ledelse (AL) sammen med
skarer som indikerer fraveer av unnvikelse eller neglisjering: lav skar pd Unnvikende ledelse (UL) og
middels eller hoye skérer pa Verdsettelse (V). En slik profil indikerer det som kalles en autoritativ
foreldrestil, hvor bade krav/grenser og anerkjennelse/responsivitet ivaretas.

En lav skér pa UL indikerer ivaretakelse av grenser og handlekraft nar barnet utfordrer. En hoy
verdi pa bade AL og UL indikerer veksling mellom & veere for streng og for unnvikende, altsa inkon-
sistent grensesetting og kravhandtering. Hoy verdi pa AL og lav pa UL kan indikere en autoriteer
foreldrestil. Lav verdi pa AL og hey pd UL kan indikere en unnvikende foreldrestil. Lav skar pa AL,
hey skér pa UL, lav skar pa V, Empatisk kommunikasjon (EK) og Mentalisering (M) kan indikere
en lite involvert, neglisjerende foreldrestil. Disse fire profilene svarer til de fire tradisjonelt definerte
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foreldrestilene: autoritativ foreldrestil, autoriteer foreldrestil, unnvikende foreldrestil og neglisjerende
foreldrestil (Baumrind, 1966; Maccoby & Martin, 1983).

Sporreskjemaet kan i tillegg fange opp det vi antar er en optimal foreldrestil, basert pa et
emosjonsfokusert perspektiv og stottet av forskningsfunnene til Ansar et al. (2022). Dette vil vere
kombinasjonen av tilpassede krav og grenser, tilstrekkelig anerkjennelse og verdsettelse og ikke
minst god empatisk forstaelse av barnet gjennom utforskning og validering av folelser og behov.
En slik foreldrestil antas a fremme barnets psykiske helse og selvregulering mer enn en autoritativ
stil. Det er blant annet fordi barnet vil oke folelsestoleransen og folelsesbevisstheten mer nar forel-
drene validerer folelser og reparerer relasjonsbrudd enn om de kun trgster, oppmuntrer og reali-
tetsorienterer — som gjerne kjennetegner en autoritativ stil. Den optimale foreldrestilen fremmer
ogsa leering i storre grad. Grovt forenklet kan vi si med Joanne Dolhanty (Hagen et al., 2019) at
«det viktigste er ikke a fa barnet til & fole seg bedre, men a bli bedre til & fole», altsd at barnet blir
bedre pa & legge merke til folelsessignaler, tolerere dem, sette ord pa dem og skjonne hva de betyr.
Det blir ogsa bedre til a prosessere folelser, altsa a la folelsene «vere i rommet og foles» lenge nok
til at de transformeres — a endre folelser med folelser (Greenberg, 2021). Mens den optimale stilen
handler om a hjelpe barnet til «& bli bedre til a fole», vektlegger den autoritative stilen a hjelpe
barnet til «a fole seg bedre», i betydningen 4 bli trygg og velregulert. Anerkjennelse i form av trost,
oppmuntring og fysisk regulering kan «skru av» de viktige folelsessignalene, slik at de ikke blir
forstatt og ikke endrer seg.

En optimal foreldrestil vil vise seg som hey skar pa EK, V og M, kombinert med lav skar pa AL og
UL. Det kan vere nyttig & se pa enkeltleddene pa skalaen Autoriter ledelse (AL), da to ledd (AL1 og
AL4) maler strenghet/rigiditet og to (AL2 og AL3) maler emosjonell stabilitet og struktur.

Et siste moment er at modellen legger til grunn at «passelig mye» er det beste. Det betyr
at det er to grofter a ga i pa de beskrevne foreldreferdighetene: for haye krav versus for lave
krav, for ustabil foreldreledelse versus for overkontrollert/overstrukturert foreldreledelse, for
mye anerkjennelse versus for lite, for mye empati versus for lite. Ekstremskarer ber vurderes
ilys av det. Inntil videre antar vi at hoye skirer pa omradene EK, V og M er mer gunstig enn
middels skarer.

Tre kasus

Vi vil illustrere bruken av sporreskjemaet med tre anonymiserte kasus hentet fra det kliniske utvalget,
hvor vi gjeor blindtolkninger av resultatet. Tolkningene er hoyst tentative og mé valideres i fremtidige
underspkelser av normgrunnlag og validitet.

TABELL 4

Kasus 1: Mor til 17 ar gammel gutt

Raskar Prosentilomradet Foreldrestil

Empatisk kommunikasjon (EK) 3.3 Lav Vekslende autoriteer-unnvikende,
med lite anerkjennelse og empatisk

Az et ke () 40 g felelsesutforskning og -validering
Verdsettelse (V) 3.3 Lav

Unnvikende ledelse (UL) 4.8 Hoy

Mentalisering (M) 5.3 Middels

Her kan vi anta at mor veksler mellom & bli for streng og sint i noen situasjoner (AL) og unn-
vikende og utydelig i andre (UL). Dette sammen med lite uttrykt verdsettelse og hengivenhet
(V) og lite empatisk utforskning og validering av folelsestilstander (EK) gir et tentativt bilde
av en konfliktfylt relasjon med mye avmakt og frustrasjon hos bade mor og senn. Det kan vare
utydelige forventninger og grenser, og viktige psykologiske behov som ikke fanges opp. Mor
tenker kanskje mye pa sennen og hvordan hun pavirker situasjonen (M), men vet ikke helt
hvordan hun skal komme ut av gjentakende sykluser hvor konfrontasjon og sinne avlases av
distansering og avmakt.
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TABELL 5

Kasus 2: Far til 9 4r gammel jente

Raskar Prosentilomradet Foreldrestil
Empatisk kommunikasjon (EK) 4.9 Middels Kravstor, temperamentsfull og
Autoritzer ledelse (AL) 4.5 Hoy omsorgsfull
Verdsettelse (V) 6.0 Hoy
Unnvikende ledelse (UL) 1.2 Lav
Mentalisering (M) 6.0 Hoy

Far opplever seg som bade kravstor og bestemt, kanskje for streng og bra (AL), en som sjelden

viker unna grensesetting (UL), og som er autentisk og @rlig i det han viser av folelser (UL). Han
rapporterer ogsa mye anerkjennelse ved & ofte vise hengivenhet og at han er glad i datteren (V), og at
han reflekterer mye over hvordan jenta har det, og hvordan han pévirker henne (M). En slik noksa
autoriteer foreldrestil, kombinert med kjaerlighet og varme, kan fore til at jenta sensurerer viktige
folelsessignaler som far trenger a forsta. Han klarer ikke alltid & utforske og validere viktige folelser
som ligger under atferden (EK). En autoriter tendens med sveert lite unnvikelse og ettergivenhet
krever god innsikt og evne til empatisk kommunikasjon, blant annet for a be om unnskyldning pa
en god mate nar folelsene blir for sterke. Kanskje trenger han innspill pa hvordan bli mer fleksibel pa
enkelte krav og grenser, og bli bevisst pa hvordan bréheten ikke skal odelegge relasjonen til datteren.
Det kan vere lurt a sjekke enkeltleddene for & vurdere om det er strenghet, ustabilitet eller begge,
som gir den heye verdien.

TABELL 6

Kasus 3: Mor til 11 ar gammel gutt

Raskar Prosentilomradet Foreldrestil
Empatisk kommunikasjon (EK) 3.4 Lav Varm og passelig streng, men lite
ortarloddbe 4L) 23 e
Verdsettelse (V) 5.0 Hoy
Unnvikende ledelse (UL) 2.4 Middels
Mentalisering (M) &7/ Lav

Mor vurderer seg som mer anerkjennende og hengiven (V) enn empatisk utforskende og validerende.
Hun opplever seg ikke spesielt unnvikende, utydelig eller konfliktsky (UL) og lite preget av urimelige
krav, rigiditet eller ustabile folelsesutbrudd (AL). Dette kan tyde pa en god relasjon. Hun reflekterer
imidlertid ikke sd mye over sennens opplevelser (M) og utforsker ikke sa mye folelsenes mening

og budskap (EK). Kanskje vil kunnskap og bevisstgjoring om utforskning og validering av folelser
hjelpe sennen med folelsesregulering og problemlgsning?

Begrensninger

Responsraten ble ikke undersekt, men vi antar at den er under 50 % og kan derfor ikke hevde at
utvalget er representativt. Lav responsrate er et saerlig vanlig problem ved normeringsunderso-
kelser. Vi mener at vare analyser har gyldighet til tross for dette, da denne undersokelsen ikke er

en normeringsstudie. Det gjor likevel at de forelopige normene som presenteres, ma brukes med
forsiktighet i pavente av en grundigere normering. Den skjeve kjennsfordelingen mellom foreldre

i begge utvalgene med 70 % medre antas & svare til den kliniske hverdagen, hvor flest medre folger
barna til klinikken. Analysene vare viser at femfaktormodellen ikke er perfekt, da verdiene for indre
konsistens for faktor 4 og 5 (.651 0g .688) er i grenseland for det som regnes som godt nok. Videre
er det kryssladninger mellom Empatisk kommunikasjon og Mentalisering i EFA-utvalget. Dette kan
anses som rimelig da begge faktorene berorer aspekter ved empatisk forstaelse av barnet. Modifika-
sjonsindekser i KFA-en viste flere mulige kryssladninger og delt feilvarians. Dette viser noe svakhet
ved modellen, men det innvirker ikke pa faktorstrukturen. I tillegg sees residual kovarians mellom
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noen ledd som kan indikere svert likt innhold (for
eksempel mellom EK2 og EK5, og mellom AL2 og AL3).
Vi valgte ikke a endre kandidatmodellen pa bakgrunn av
disse, da formalet na var & se pa om modellen alt i alt viste
tilstrekkelig tilpasning.

At vi fant en annen faktorstruktur enn det vi forventet
da vi konstruerte skjemaet, viser nedvendigheten av
ikke kun & oversette engelskspraklige validerte skjemaer,
men a prove dem ut i en norsk sammenheng. Begreper
som formelt sett er korrekte oversettelser, kan ha andre
valerer pa norsk, altsa inngé i en annen semantisk
struktur (Arnulf et al., 2014; Arnulf et al., 2018). Nér vi
i tillegg prover a undersoke flere aspekter i ett kartleg-
gingsinstrument og ikke flere, er det ogsa a forvente at
noen sammenhenger oppstar som folge av metodeva-
riansproblemet (Spector et al., 2019). I faktoranalyser
der flere ulike metoder inngar, vil noe av variansen vere
knyttet til selve utformingen av skjemaet, mens i analyser
basert pa kun ett skjema kan noen sammenhenger
svekkes rett og slett grunnet det enhetlige designet pa
metoden. Det er jo en fordel, da metodevarians egentlig
er metodisk stoy.

Avslutning

Studiens mal var a undersgke om vi fant empirisk stotte
for en modell for foreldrestil som bade favner foreldre-
ledelse, anerkjennelse og empati, operasjonalisert i seks
underkategorier: krav og normer, selvstyring, verdsettelse,
transparens, empatisk kommunikasjon og mentalisering.
Faktoranalysene ga stotte for underkategoriene, med
unntak av transparens, og som unipolare faktorer. Studien
gir derfor empirisk stette for & differensiere mellom
omradene foreldreledelse, anerkjennelse (verdsettelse)
og empatisk kommunikasjon og forstaelse, men som
en femfaktormodell. A vurdere de fem underomridene
vil potensielt gi en mer nyansert og bredere vurdering
av foreldrestil enn de tradisjonelle modellene. Den vil
etter vart syn veere spesielt relevant i foreldrekursing og
-veiledning som integrerer kompetanse i foreldreledelse og
empatisk kommunikasjon og forstaelse.

Sperreskjemaet slik det na foreligger, kan brukes
med forsiktighet i & generere ideer basert pa en ipsativ
fortolkning, og med stor forsiktighet med normativ
fortolkning basert pa det forelapige normgrunnlaget. Nar
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Abstract

Introduction: We report results from the Norwegian segment of the European
Federation for Psychologists’ Associations’ (EFPA) 2020 decennial survey of
psychologists’ attitudes towards tests and test use. Previous surveys have shown
that psychologists have positive attitudes towards testing and are concerned
about the quality of tests and assessment practice. Methods: We analysed the
responses of 1,523 Norwegian Psychologists’ Association members to a 32-item
online questionnaire with a five-point Likert scale (20% response rate). We
compared the results with the 2017 test use survey using descriptive analyses, and
we performed a confirmatory factor analysis. Results: The results show that the
respondents were generally satisfied with student training and valued tests as a
source of information; however, they were unsatisfied with information about test
quality. The regulation of tests and test use was a major concern, both regarding
general regulatory frameworks and restrictions on test use depending on test

user qualifications. The survey indicated that cognitive measures were the most
widespread, although the respondents listed a wide variety of tests they were using.
Conclusions: Our results confirm findings from earlier studies that psychologists
are positive towards testing but have clear concerns about both quality and test
regulation. They request more information regarding test quality and express that
test use should be regulated based on test user competence.

Keywords: testing, test use, psychological assessment, personality assessment,
clinical assessment
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Concerns over test quality and test user competence in
psychological practice have been raised both internatio-
nally (Evers, 2012; Evers et al., 2013; Muiliz et al., 2001)
and in Norway (Ryder, 2021a, 2021b; Vaskinn et al.,
2010; Vaskinn & Egeland, 2012). Inappropriate test use
may result in inadequate or unsuitable treatment, loss
of benefits or unfair legal sanctions, among other risks
(Handler & Meyer, 1998). However, the question of how
practising psychologists should ensure that the tests
they utilise are of sufficient quality is a complex issue.
Some researchers have called for a system to validate
tests (Mihura et al., 2019), and in Norway;, efforts have
been made to establish such a system for tests targeting
children and adolescents (Korner, 2015). Test quality
should be evaluated internationally rather than through
independent national reviews of the same research—
except for aspects that require local adaptation.

Furthermore, a certain level of test user competence must
be mandated for the application of tests in clinical practice.
The International Test Commission (ITC) is an international
body that advocates for test quality and test user competence,
working closely with national psychologists” associations,
including the Norwegian Psychologists’ Association. The ITC
issues guidelines for various aspects of test use, and guideli-
nes pertaining to test use and user competence are included
in the Norwegian Psychologists’ Association’s ethical code of
conduct (International Test Commission, 2001). Additional
guidelines with more limited regional scopes are also
available (American Educational Research Association et al.,
2014; European Federation of Psychologists’ Associations,
2023; Krishnamurthy et al., 2022). The question remains as
to how these guidelines can be effectively implemented in
clinical practice.

To work towards the implementation of these guide-
lines, we must also understand the attitudes of psycholo-
gists towards testing and test user qualifications, as well as
how and to what extent they employ tests and inventories
in their daily clinical work. The European Federation for
Psychologists’ Associations (EFPA) conducts a decennial
survey of European psychologists’ attitudes towards
tests and test use (Evers et al., 2017; Muniz et al., 2001).
Recently, the ITC has also collaborated in this endeavour.

Test use has special significance because it involves
more than clinical skills (Grennerad, 2024); it also draws
on knowledge about the properties of the instruments,
including stringent standardisation, reliability, validity
and context-relevant norms. If test quality properties are
lacking, this can only be partially mitigated by a compe-
tent clinician. Research clearly shows that judgments
based on actuarial data from tests are superior to those
based on free clinical judgment (Grove et al., 2000;
Agisdottir et al., 2006). Psychologists should therefore
be encouraged to maintain and update their practical
and theoretical competencies and knowledge regarding
test quality, test use and developments in psychometrics.
Nevertheless, learning assessment skills is challenging

and requires a combination of various psychological
competencies and continued practice (Gronneread, 2024;
Handler & Meyer, 1998).

Scientific interest in assessment instruments and their
quality has increased in recent years (Evers, 2012; Greiff,
2017). However, it is less apparent that scientific produ-
ction and theoretical developments are being absorbed
and integrated by practitioners into their attitudes and
practices. The volume of scientific studies relevant to any
subfield of professional psychology is substantial, and this
is no less true for assessment practitioners. The Norwegian
segment of the EFPA 2009 data reflected similar concerns.
Vaskinn et al. (2010) concluded that frequent test use
is connected to increased concern for test quality. Still,
though Norwegian users expressed concern about test
quality, they checked it less frequently than their concerns
would suggest. The use of unofficial test copies was also
problematic (Vaskinn & Egeland, 2012), as was the lack of
proper translations and local norms.

The European psychologists responding to both the
2000 and 2009 surveys (Evers et al., 2017; Mufiz et al.,
2001) indicated that the field requires more regulation
from professional and/or government bodies. Both
EFPA’s Standing Committee on Tests and Testing (SCTT)
and the ITC are mandated to promote competent testing
practices and assess test quality. Survey results from 2000
and 2009 support these mandates and underpin profes-
sional testing policies, yet many respondents expressed
concerns that both the tests and their use fall short of
required standards.

Testing practices have changed over the last couple
of decades with the rise of internet-based testing. As
early as 2006, the ITC published guidelines on compu-
ter-based and internet-based testing (International Test
Commission, 2006). However, it remains unclear as
to how far has this field has advanced since then. Our
impression is that computer-based testing has not fully
replaced traditional paper-and-pencil tests. We need to
gain a better understanding of why this is the case and
the extent to which it is due to psychologists’ attitudes
towards this ‘new’ technology.

Heading into a new decade, the EFPA organised the
2020 test survey to follow up on the previous survey and
assess whether test usage and attitudes have changed.
The Norwegian Psychological Association distributed the
survey among its members in Norway. In this article, we
present the results from the Norwegian data, aiming to
examine the following:

1. How do psychologists evaluate their training and
information access?

2.What are psychologists’ general attitudes towards test
quality and test use?

3. What are psychologists’ attitudes to test regulation?
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4. What are psychologists’ attitudes towards internet-based
testing?

5.Which tests are predominantly used?

6.Are the a priori subscales found by Evers (2012)
replicated in our data?

7. This last question could aid in interpreting broader
groups of concerns and may guide future revisions of
the questionnaire.

Methods

Procedure

We distributed the survey by email to 7,282 members
of the Norwegian Psychological Association in mid-Ja-
nuary 2020. The list included student members. The
survey consisted of 32 questions (Table 1) regarding
test use and attitudes towards tests and testing, which
were answered on a five-point Likert scale, ranging
from 1 (Totally disagree) to 5 (Totally agree). The
survey text was translated from English to Norwegian
and quality controlled by the Norwegian Psychological
Association’s Board of Test Policy. The survey was
administered through an online platform. In addition
to questions targeting their attitudes, respondents
were asked to list their three most frequently used
tests. No personal information was collected aside
from age, gender and the professional field in which
the individual was currently employed.

Respondents

When the survey had closed, 1,831 members (approxima-
tely 24%) had responded (1,269 women [69.6%], 553 men
[30.2%], 5 with other gender identities, and 4 missing). Of
these, 1,523 completed the questionnaires, resulting in

an overall completion rate of approximately 20%. Most of
the attrition occurred after the demographic information
page; Table 1 shows the variations in responses for
subsequent questions.

Analyses

First, we analyse the background differences between
completers and non-completers. We also report
descriptive statistics, categorising the respondents

by gender, age and professional work domain area.
We then examine the differences in demographic
variables between test groups using ¢-tests and
chi-square tests as appropriate for the respective
variables. Variables are primarily presented and
analysed as sum scores. Figures (which can be

found at https://osf.io/dh7xs/?view_only=ob-
3b42a93b1 244 999b1374f99 965e6€6) show that the
distribution is approximately symmetric and the means
are moderate. We ran correlational analyses for age and
a one-way ANOVA for work area, with all correlations
significant at p < .001. Our sum score analyses adhered
to Evers et al’s (2017) presentation of the 2009 data,
which enabled us to conduct a supplementary confir-
matory factor analysis. In this analysis, we transformed
the questionnaire into five a priori subscales (Concern,
Regulations, Internet, Appreciation and Knowledge) -
and analysed their properties, as identified by Evers et
al. The subscales are defined as follows: Concern — the
degree to which psychologists are concerned about
problems related to test use; Regulations - the extent
of their support for stricter regulations on tests and
testing; Internet - their positivity towards the value
and effectiveness of internet-based testing; Appreci-
ation - their belief that tests are valuable tools for
practitioners; and Knowledge - their endorsement of
training as a prerequisite for appropriate test use.

Results

Preliminary Analyses

Our data suggest no statistical differences in gender
between completers and non-completers (y2= .52, p

= .470). Due to non-normality (W= .96, p < .001), we
utilised the Mann-Whitney U test which revealed a
significant ranked age difference (U = 2.38, p = .020)
between completers (Mdn = 42) and non-completers
(Mdn = 39). Finally, professional domain differed
between completers and non-completers (y2.30.28,

p <.001). Adjusted residual for the Clinical/Health
group (-4.7) and the Other group (5.5) indicated more
completers in the former and fewer completers in the
latter. The adjusted residual Z-values for both the Work
and Education groups were below 1.96, suggesting a
non-significant contribution to the y2estimate. Correla-
tions with age displayed effect sizes ranging from small
to medium (r = -.22 to.23).

The mean age of respondents was 43.6 years (SD =
12.76, range 23 — 85, Mdn = 41). Male respondents were
significantly older than female respondents (M = 47.0, SD
=13.7 versus M = 42.2, SD = 12.1; p < .000). Most respon-
dents worked in specialist health care for adults (29.3%)
and children (16.5%) or other/several areas (12.7%).
Private practice represented 9.4% of the sample, and 6.1%
worked as neuropsychologists. Women were overrepre-
sented in all areas except work psychology, reflecting
the overall gender composition of practising Norwegian
psychologists. Table 1 shows the mean response level,
standard deviation and skewness for each of the 32
individual questions analysed in the following.
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TABLE 1

Questionnaire Responses, Mean, Standard Deviation and Skew, Grouped by Topic

No. Question N Mean SD Skew
Information and Training
1 The training received in psychology bachelor’s degree courses is sufficient for the correct use of most tests 1,520 2.25 0989  0.497
2  The training received in psychology master’s degree courses is sufficient for the correct use of most tests 1,515 3.08 0996 -0162
4 Professionals are provided with sufficient information (independent reviews, research, documentation etc.) on 1,515 2.43 0.935 0.301
the quality of tests published in my country
6 My current knowledge with regards to tests is basically that which I learned in my psychology degree course 1,516 2.47 1.244 0.537
Regulation
3 The European Federation of Psychologists Associations (EFPA) should establish a European system to accredit 1,51 3.20 1108 -0.157
the certification of test users
8  The use of psychological tests should be restricted to qualified psychologists 1,510 3.89 1063 -0.802
9  While non-psychologists may administer and score tests, interpretation and feedback should be restricted to 1,513 3.91 1147  -0.886
psychologists
11 The standards (e.g., European Federation of Psychologists Association [EFPA], American Psychological 1,500 3.92 0.873 -0.410
Association [APA]) defining the minimum technical qualities of a test should be enforceable
12 Legislation is needed to control the more serious abuses of testing 1,509  3.72 0990 -0.451
14 Anyone who can demonstrate their competence as a test user (whether a psychologist or not) should be 1,512 2.80 1.247 0121
allowed to use tests
16 Controls on tests and testing should be minimal, as controls discourage the development of new ideas and new 1,506 218 0.964 0.410
procedures
18  Publishers should be allowed to sell whatever tests they think fit 1,501 2.27 1.051 0.480
19  Our National Psychological Association should take a more active role in the regulation and improvement of 1,501 412 0.852 -0.766
test use
Computers and Internet
5  In my professional field computer-based testing is progressively replacing paper and pencil tests 1,503  2.90 1.232 0.060
7  Test administration over the Internet has many advantages compared with paper-and-pencil administration 1,514 3.36 1103 -0.240
10  Computer-generated interpretive reports do not have any validity 1,51 2.93 0.883 0.083
13 Test administration over the Internet sets some test takers at a disadvantage 1,505 3.35 1.044 -0.084
15  If properly managed, the Internet can greatly improve the quality of test administration 1,512 3.33 0.993 -0.236
17  The privacy of the test taker is not protected when testing by Internet 1,500 2.64 1.010 0137
20 Testing over the Internet opens the way to fraud 1,496  3.36 0.988 -0.064
Test use
21 | use tests regularly in the exercise of my profession 1,501 4,02 1.288  -1146
22  Tests constitute an excellent source of information if they are combined and complemented with other 1,503 4.64 0.655 -2118
psychological data
23  Used correctly, tests are of great help to the psychologist 1,502  4.62 0.670 -1.990
24 All things considered, in the last decade, tests and testing practices have improved in my country 1499  3.46 0.824  0.224
25a Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Making photocopies of copyrighted 1,458 3.70 1200 -0.642
materials
25b  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Making evaluations using 1,456  2.98 0978 -0.014
inappropriate tests
25¢c  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Not keeping up with the field 1,462  3.46 0951 -0.271
25d  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Failing to check one's own 1,464  3.58 0.956 -0.340
interpretations with others
25e  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Not considering errors of 1,461 3.36 0.937 -0.192
measurement of a test score
25f  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Not restricting test administration to 1,456 3n 1142 -0.097
qualified personnel
25g Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Not taking into account conditions 1,459  3.29 0973 -0155
that cast doubt on reported validity for a local situation
25h  Frequency with which you believe the following test-use problems occur: Making interpretations which go 1,459 3.47 0975 -0.257

beyond the limits of the test

Note. N = Number of responses to each item, M = Mean score, SD = Standard deviation, Skew = Skewness.
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Professionals score low on whether they are provided with sufficient informa-
tion regarding test quality (Item 4, M = 2.43, SD = .94) and feel they are not
keeping pace with developments in the field (Item 25¢, M = 3.46, SD = .95).
The training received for the correct use of most tests during the final stage

of professional studies was rated as average (Item 2, M = 3.08, SD = 1.00), a
sentiment that was more pronounced among younger practitioners (r = -.16).
The scores also indicate that respondents do not solely rely on the knowledge
gained during their studies (Item 6, M = 2.47, SD = 1.24), with this trend being
more evident in older practitioners (r = -.19).

Test Quality and Qualifications

Respondent ratings are high regarding their concerns about improper test use,
particularly with respect to interpretation checks (Item 25d, M = 3.58, SD = .96),
measurement errors (Item 25e, M = 3.36, SD = .94), validity limitations (Item
258, M = 3.29, SD = .97) and other limitations (Item 25h, M = 3.47, SD = .98).
Except for concerns related to illegal copying (F = 17,350, df = 3, p < .001), work
psychologists generally expressed more concern than clinical psychologists
about test use problems.

Regulation

Respondents scored above average regarding attitudes towards restricting
psychological testing to qualified psychologists (Item 8, M = 3.89, SD = 1.06),
particularly concerning the interpretation of the tests (Item 9, M = 3.91, SD =
1.15). This rating was higher among older psychologists compared to younger
psychologists (r = .23 and r = .11 for Items 8 and 9, respectively), and higher
among clinical psychologists than among work and educational psychologists
(F=3,128,df=3,p <.001,and F = 11,485, df = 3, p < .001, for Items 8 and 9,
respectively). However, respondents expressed mixed opinions on whether
individuals who can demonstrate test user competence should be allowed to
use tests (Item 14, M = 2.80, SD = 1.25). Older psychologists rated this item
lower than younger psychologists (r = -.19). In terms of regulations, respon-
dents clearly favoured national and European standards, as well as legislative
measures to regulate test use and abuse (Item 19, M = 4.12, SD = .85; Item 11, M
=3.92, SD = .87; and Item 12, M = 3.72, SD = .99; respectively).

Computers and internet-based testing

Internet-based testing was considered by respondents to improve the quality
of test administration if properly managed (Item 15, M = 3.33, SD =.99). A
high mean score (Item 13, M = 3.35, SD = 1.04) suggests that psychologists
perceive potential disadvantages of internet-based testing for test takers, yet
they generally report more positive attitudes towards its overall potential and
possibilities (Item 7, M = 3.36, SD = 1.10). In this regard, age played an impor-
tant role, as older psychologists rated internet-based testing less positively than
younger psychologists (+’s from.14 to.22). Work psychologists more frequently
reported that computer-based testing is replacing pen-and-paper testing (Item
5, F = 35,056, df = 3, p < .001), and they report more positive attitudes towards
internet-based testing (Item 7, F = 15,576, df = 3, p < .001; Item 13, F = 7,526, df
=3, p <.001; Item 15, F = 9,820, df = 3, p < .001).

Test use
The respondents listed a total of 170 different tests among their top 3 most
frequently used (the exact count depended on how we grouped them).
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Table 2 shows the most frequently used tests by count and percentage. The
Wechsler tests (Wechsler, 1987, 2008, 2014a, 2014b; Wechsler & Naglieri,
2006) were by far the most frequently used at 12.8%, followed by various
SCID versions (First et al., 1997, 2002, 2016) at 6.8%. The new Norwegian
translation of the SCID-5-CV (First et al., 2018) had increased in usage
but only represented 0.9% of the total. Most psychologists reported using
tests regularly (Item 21, M = 4.02, SD = 1.29), and they were considered an
excellent source of information (Item 22, M = 4.64, SD = .66) and to be of
great help (Item 23, M = 4.62, SD = 0.67).

TABLE 2

Test Use Frequencies and Percentages

No. Short Name Frequency
1 Wechsler Tests 195 12.8%
2 SCID 104 6.8%
3 MINI 61 4.0%
4 CONNERS 57 3.7%
5 D-KEFS 38 2.5%
6 BDI 36 2.4%
7 SCL-90 35 2.3%
8 MMPI 8] 2.2%
9 BRIEF 25 1.6%
10 BAI 23 1.5%
n CVLT 23 1.5%
12 DIVA 19 1.2%
13 ADOS 16 11%
14 MADRS 15 1.0%
15 NEPSY 15 1.0%
16 AUDIT 14 0.9%
17 DUDIT 14 0.9%
18 ASEBA 13 0.9%
19 BAYLEY 13 0.9%
20 LEITER 13 0.9%
21 VINELAND 13 0.9%
22 CELF 12 0.8%
23 DES 12 0.8%
24 PANSS 12 0.8%
25 P 9 0.6%
26 TMT 9 0.6%
27 RCFT 8 0.5%
28 Rorschach 8 0.5%
29 WMS 7 0.5%
30 Halstead-Reitan 6 0.4%

A priori subscales

Internal consistency varied considerably across the five subscales. The Concern
subscale had high reliability (a = .854), whereas the Regulations and Internet
subscales exhibited very low reliability (a =.169 and .159, respectively). The
Appreciation and Knowledge subscales showed moderate consistency, with
Cronbach’s alphas of .643 and .586, respectively.
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As shown in Table 3, there are significant correlations between Concern, Regula-
tions and Internet, but not for Appreciation and Knowledge. Further, Regulations
correlates with all factors except Knowledge, whereas Internet correlates with all
but Appreciation.

TABLE 3

Correlations Between A Priori Sub Scales

Regulation Internet Appreciation Knowledge
Concern 183** 5SS 5k -.020 .042
Regulations .300** A0S 041
Internet .003 .053*
Appreciation -156**

*p <.05* p<.005

Since several of the Evers factors showed poor internal consistency in our
data, we present a boxplot in Figure 1 for the visual presentation of the
different factors. The whiskers overlap considerably, suggesting a high degree
of covariation. Moreover, numerous extreme studentised outliers (Grubbs,
1969) — those exceeding twice the interquartile range — along with a number
of outliers beyond 1.5 times the interquartile range - significantly affect the
Appreciation, Internet and Regulations factors. The factors therefore seem
neither sound nor useful.

FIGURE 1

A Priori Factors Boxplot
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Discussion

The main aim of this study was to report on attitudes
towards and concerns about test use and test quality from

a survey among Norwegian psychologists. Our primary
finding is that test quality and regulations are major
concerns, as indicated by high ratings on items relating to
the need to document test quality, concerns about improper
test use and a clear endorsement of more restrictions on
who may use tests. This result is reflected in various aspects
of the results and echoes the concerns raised in a previous
Norwegian study on test use (Vaskinn et al., 2010). They
reported that 96% of respondents were ‘somewhat’ or ‘very’
concerned about test quality, a sentiment that was also
communicated in our survey. They also revealed differences
in the degree to which practitioners checked for quality
themselves, whereas our study findings could be interpreted
as a call for more assistance in quality checking.

Our respondents reported satisfaction with the
training they received in their professional psychology
studies but also indicated that they acquired more
knowledge after graduating. The Board of Test Policy
recently conducted an informal review of university
assessment training, and together with the current survey,
we find support for our view that training at the basic level
seems adequate. Given that challenges related to learning
specific tests and acquiring practical assessment skills
are addressed (Handler & Meyer, 1998), efforts should
be directed more specifically towards providing easily
accessible information on test quality to enable clinicians
to make informed choices.

In Norway, the health authorities have explicitly
delegated the responsibility for test quality evaluation to
the individual clinician. However, Vaskinn and Egeland
(2012) demonstrated that only half of their respondents
checked test quality themselves. The Norwegian
Psychologists Association has challenged this decision,
arguing that it imposes an excessive demand on clinicians,
given the workload and expertise required to evaluate a
test thoroughly. The available documentation for many
tests is often rudimentary, at times inaccurate (Mihura et
al., 2019) or even non-existent, which is also a concern
raised by our respondents. Some institutions have made
efforts towards systematically evaluating the quality of
commonly used test methods, but sustaining this work
over time has proven difficult. Additionally, as noted by
a reviewer of this manuscript, in a small country like
Norway, we have a limited selection of translated tests
from which to choose, rendering us more reliant on the
quality of the few tests available. This highlights the need

for more coordinated efforts to regulate and guide the field.

The lack of effort from clinicians to systematically
evaluate test quality is not due to a shortage of engagement
or competence; on the contrary, clinicians report that
they are invested in assessment and recognise its value.

Nevertheless, the challenging and comprehensive task

of evaluating test quality requires time and effort with
resources that can only be allocated through national
initiatives. We therefore find it unreasonable that the
individual clinician should bear this responsibility alone.
Our current data indicate that the respondents support
our view. Test quality and competent use are major
concerns for the respondents, who appear frustrated with
the current situation.

Several survey items show that our respondents are
generally positive about computer- and internet-based
testing, particularly among the younger generation. Interest
in this issue may have waned somewhat. In clinical practice,
paper testing remains widespread. Several factors may
account for this, including the lack of appropriate licensing
schemes that limit access to computer- and internet-based
systems in hospitals and clinics; concerns over data privacy
due to the possibility of data being stored on foreign servers;
and cost. Practitioners may also be sceptical because they
have limited oversight over the conditions under which
patients complete tests at home or in other locations. This
scepticism appears to be more pronounced among older
practitioners, which may be expected. The lower level
of concern about illegal copying within the field of work
psychology may stem from the reduced prevalence of
paper-and-pencil testing, as this is a field that has adopted
computer-based testing to a greater extent.

The question of test use restrictions is a more
contentious issue. Respondents expressed clear support
for greater national and international regulation in this
area, preferably through legislative measures. They are
more divided on whether other professions and groups
should be permitted to use tests based on demonstrated
qualifications. There seems to be a clear sentiment towards
restricting test interpretation to licensed psychologists.
However, this remains a contentious issue among our
respondents, reflecting tensions between those advocating
for restrictions based on specific educational backgrounds
and those supporting access for individuals with proven
qualifications. Notably, older and clinical practitioners
tend to be more restrictive in this regard, while younger
practitioners in work and educational sectors are less so.

The usefulness of grouping the questionnaire items
into sub-factors appears to be quite limited in our data.
Only the factor Concern achieves an acceptable level of
internal consistency; the other two factors are critically
low. In addition, the factors correlate to a high degree. We
therefore suggest that future analyses of the EFPA survey
should focus solely on the individual items - or, alternati-
vely, that analyses at the sub-factor level be conducted on
the international data set as a whole.

A major limitation of the test use section of the
survey is its restriction to the three most commonly used
tests. This means that we do not have a comprehensive
test use survey — only indications of test use. With this
in mind, our results indicate that performance-based
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cognitive tests are the most frequently used, even though
neuropsychologists constitute a small portion of the
sample. Conversely, clinically oriented performance-ba-
sed tests, such as the Rorschach Inkblot Method, are
used relatively infrequently. We can only speculate that
users of the latter may not consider themselves to be
test-savvy, contributing to their underrepresentation in
the current data, as psychologists in private practice also
constituted a small subgroup of the sample. The only
broad personality and psychopathology test that ranks
highly on the list is the MMPI (Butcher et al., 2011). It
is also surprising to see the continued use of the SCL-90
(Derogatis, 1971), despite its well-known, serious
psychometric limitations (Groth-Marnat & Wright,
2016). Strictly speaking, the SCID, MINI (Sheehan et al.,
2009), MADRS (Montgomery & Asberg, 1979), AUDIT
(Babor et al., 1992) and DUDIT (Berman et al., 2007)
can be described as checklists rather than psychometric
tests, but methods like these nonetheless provide
structure to assessments.

Earlier data from the United States show that self-re-
port methods are by far the most popular type used by
psychologists (Archer et al., 2006; Norcross & Karpiak,
2012), followed by performance-based methods. All
practitioners involved in emotional injury cases who
responded to a survey (Boccaccini & Brodsky, 1999)
reported using the MMPI-2, with 54% using the Wechsler
tests, 50% using the MCMI-III (Millon Clinical Multiaxial
Inventory-IIT; Millon, 1994) and 41% using the Rorschach
Inkblot Method (Rorschach, 1921). Data from as far back
as 1985 indicate a decline in the use of performance-based
methods, such as the Rorschach and the Wechsler tests
(Piotrowski, 2015; Piotrowski et al., 1985). This trend
corresponds with the increased research on and use of

self-report tests in recent decades (Baumeister et al., 2007).

Nonetheless, there are also indications that the use of tests
is stable. Wright et al. (2017) demonstrated that self-report
tests dominate among practitioners, alongside ability tests.
In their survey, the Rorschach Inkblot Method and other
performance-based (‘projective’) methods ranked eighth
and ninth in terms of usage.

More generally, variations in test usage are also evident
across different parts of the world. Some methods have a
relatively strong foothold in certain countries but not in
others. We know first-hand that the Rorschach Inkblot
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Sammendrag

Formal: Malet med studien er & belyse hvordan implementering av ny praksis

i psykisk helsevern kan utspille seg. Vi beskriver erfaringer med systematisk
implementering av behandlingsmetoder for posttraumatisk stresslidelse (PTSD)
i allmennpoliklinikker i Helse Nord-Trendelag (HNT) i 2020-2021. Vi under-
sokte ogsa hvor stor andel av pasientene som var diagnostisert med PTSD, og
hvor stor andel av konsultasjonene som ble gitt til denne gruppen for, underveis
og etter implementeringen (2017-2023).

Metode: Forfatternes egne erfaringer med den konkrete implementeringen

ble delt og diskutert. To av forfatterne var implementeringsveiledere og en var
deltakende leder. Virksomhetsdata fra Helse Nord-Trendelag ble innhentet og
analysert.

Resultat: Lederne ved de fire allmennpoliklinikkene opprettet faste digitale
samhandlingsmeter, hvor formélet var a dele erfaringer og lose utfordrin-

ger i fellesskap underveis i implementeringen. Alle ansatte ble involvert i
implementeringsprosessen. En storre andel pasienter fikk PTSD-diagnose i
implementeringsperioden (12 %) sammenlignet med perioden for (8 %) og etter
(10 %). Det samme gjaldt andel konsultasjoner for denne pasientgruppen (13 %)
sammenlignet med perioden for (9 %) og etter (12 %) implementeringen.

Nokkelord: implementering, PTSD, kunnskapsbasert praksis, traume, psykisk
helsevern
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Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) er en psykisk lidelse
som kan oppsta hos personer som har opplevd traumatiske
hendelser (National Institute for Health and Care Excellen-
ce [NICE], 2018). En epidemiologisk studie fant at omkring
20 % av kvinner og 5 % av menn utvikler PTSD etter a ha
veert eksponert for traumer (Lassemo et al., 2017). Samme
studie fant at den gjennomsnittlige varigheten pa lidelsen
var ni ar for kvinner og 17 ar for menn.

PTSD kan lede til betydelig subjektiv lidelse. Vanskene
kan gi redusert arbeidsfunksjon, sosial isolasjon og okt
risiko for selvmord og komorbide tilstander som depre-
sjon, angst og ruslidelser (Bothe et al., 2020). Avhengig av
alvorlighetsgraden vil PTSD gi rett pa psykisk helsehjelp
og behandling i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet,
2015). Per dags dato kjenner vi ikke til andelen av pasien-
ter i den polikliniske populasjonen som er diagnostisert
med PTSD. Diagnosen blir ofte slitt sammen med andre
diagnoser innen F40-F48 Nevrotiske, belastningsrelaterte
og somatoforme lidelser i Den internasjonale statistiske
klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproble-
mer (ICD-10; Verdens helseorganisasjon, 2019, s. 76).
Aktivitetsdata for psykisk helsevern for voksne viser at
F40-F48 var de mest brukte hovedtilstandskodene for
polikliniske kontakter (25 %) (Helsedirektoratet, 2022).

Internasjonale retningslinjer viser til at det finnes flere
kunnskapsbaserte behandlingsmetoder for PTSD (Bisson et
al.,, 2019; NICE, 2018). Bade internasjonale og norske studier
viser imidlertid at de sjelden er en del av tilbudet i psykisk
helsevern (Beaekkelund et al., 2017; Finch et al., 2020; Rosen
etal., 2016). I 2016 fikk derfor Nasjonalt kunnskapssenter
om vold og traumatisk stress (NKVTS) i oppdrag & bista i
implementering av kunnskapsbaserte behandlinger for PTSD i
psykisk helsevern for voksne (Bakkelund et al., 2017).

Nasjonal implementering av kunn-
skapsbasert PTSD-behandling i DPS

I trad med oppdraget har NKVTS satt i gang et prosjekt
innen psykisk helsevern, i forste omgang allmennpsykia-
triske poliklinikker pa nasjonalt niva. «Implementering av
kunnskapsbasert traumebehandlingstilbud til voksne»-pro-
sjektet (ITV-prosjektet) gar ut pa: 1) oppleering i utredning
og diagnostisering av PTSD, 2) opplering i kunnskaps-
baserte behandlingsmetoder for PTSD og 3) implemente-
ringsstette gjennom implementeringsstrategien Leadership
and Organizational Change for Implementation (LOCI) (for
mer informasjon om LOCI, se Egeland et al., 2022).

Ved oppstart av implementeringen far alle terapeutene
i poliklinikkene opplering i bruk av kartleggingsverktayet
Traume- og PTSD-screening (TRAPS) (Egeland et al.,
2019). Vi anbefaler at alle pasienter kartlegges for vold og
traumer i basisutredningen (Egeland & Beaekkelund, 2021), i
trad med nasjonale pasientforlep for utredning og behand-
ling i psykisk helsevern for voksne (Helsedirektoratet,
2018). Helsedirektoratet anbefaler bruk av kartleggingsverk-

® €y

toy for utredning av vold, overgrep og andre traumatiske
erfaringer i basisutredningen.

Som del av implementeringsprosjektet far et utvalg av
terapeutene i tillegg tilbud om oppleering i to kunnskaps-
baserte behandlingsmetoder for PTSD: Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Shapiro &
Forrest, 2016) og kognitiv terapi for PTSD (CT-PTSD)
(Ehlers & Clark, 2000). Terapeutene mottar tre dagers opplee-
ring i behandlingsmetodene og ti timer veiledning i gruppe.

Poliklinikkene som deltar, far stotte fra NKVTS til
implementeringsprosessen gjennom LOCI-strategien.
LOCI bestar av fire komponenter: 1) opplaring av forste-
linjeledere i implementeringsklima og -ledelse, 2) ukentlig
veiledning over 12 maneder, 3) kvartalsvise organisatoris-
ke strategimoter og 4) kvartalsvise 360°-kartlegginger av
og tilbakemeldinger pa implementeringsklima og ledelse
fra ansatte og overordnet leder. Malet med LOCI er at
ledere legger til rette for at behandlingsmetodene blir godt
integrert i tjenestene, og at pasienter med PTSD syste-
matisk blir fanget opp og far tilbud om metodene. Dette
kan for eksempel gjores ved at leder i en tidlig fase har
storre fokus pa implementeringen, gir stotte til oppleering
i behandlingsmetodene og anerkjenner viktigheten av a
bruke dem. Disse strategiene stotter oppunder effektiv
implementering (Ehrhart et al., 2014). NKVTS har en
radgivende rolle og gir aktiv opplering og veiledning til
ledere i psykisk helsevern. I tillegg veileder de ledere pa
ulike nivaer (poliklinikkledere, ledere for de distriktspsy-
kiatriske sentrene [ DPS] og eventuelle andre ngkkelperso-
ner). Malet er at ledere pé tvers av nivdene enes om felles
mal for implementeringen og jobber i samme retning for a
na dem (Aarons et al., 2014). Veilederne ved NKVTS har
ikke mandat til a palegge tjenestene konkrete endringer.

Resultatene fra den forste nasjonale implementeringen
i2018-2020 viste at pasienter fikk statistisk signifikant
feerre symptomer pa PTSD etter a ha gatt i behandling
hos terapeuter som hadde kompetanse pa EMDR og
CT-PTSD (Baekkelund et al., 2022; Egeland et al., 2022).
Implementeringsstrategien LOCI virket lovende for &
fa til bedre strategisk implementeringsledelse og klima
i poliklinikkene (Borge et al., 2022; Skar et al., 2022).
Rapporterte utfordringer var stor utskiftning av ansatte
og haye jobbkrav (Egeland et al., 2022). I tillegg hadde
ikke tjenestene systemer for a innhente data om bruk av
behandlingsmetodene, pasientutfall og pasienttilfredshet
pa en systematisk mate. Innhenting av slik data beskrives
som en forutsetning for a drive kvalitetsforbedring i
tjenestene (Riksrevisjonen, 2021).

Helse Nord-Trendelags deltakelse i
implementeringen

I 2020-2021 deltok allmennpoliklinikkene i Psykisk
helsevern i Helse Nord-Trendelag (HNT) i den nasjonale
implementeringen. Psykisk helsevern i HNT bestar av
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Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger. Allmenn-
poliklinikkene er spredt pa lokasjoner, med Kolvereid i
nord, Namsos, Steinkjer, Levanger og Stjordal i sor. Det er
store forskjeller i storrelsen pa allmennpoliklinikkene. Til
sammen var det 527 ansatte fordelt pa 430 arsverk, hvorav
62 arsverk jobbet i poliklinikkene. Her behandles omtrent
3000 pasienter arlig.

For implementeringen var behandlingstilbudet
for pasienter med PTSD i Helse Nord-Trondelag lite
systematisert og i varierende grad kunnskapsbasert. Selv
om enkelte terapeuter kunne tilby kunnskapsbaserte
metoder som EMDR, Narrativ Eksponeringsterapi
og Prolonged Exposure, hadde fa opplering i disse.
Terapeutene uttrykte ogsa bekymring for a utlgse
kraftige reaksjoner hos pasienter ved a ta i bruk
metodene. Hoveddelen av pasientene fikk stabiliserende
behandling i form av gruppebehandling basert pa
manualen Tilbake til natid (Bakkelund et al., 2021;
Holbzk, 2014). Mange pasienter formidlet positive
opplevelser fra deltakelse i gruppebehandlingen.
Samtidig var det en del som ikke opplevde reduksjon
i PTSD-symptomer. Terapeutene uttrykte behov for
a leere opp flere i kunnskapsbaserte behandlingsme-
toder og i storre grad spisse behandlingstilbudet til
PTSD-pasienter. Poliklinikkene hadde ogsé noe ulik
praksis i kartlegging og diagnostisering av pasienter med
PTSD. Ledelsen ensket a jobbe systematisk med imple-
menteringsstrategien og at det skulle vaere mulig a bruke
den ved implementering ogsa av andre metoder.

I lopet av implementeringen i HNT mottok alle
terapeutene opplering i kartleggingsverktoyet TRAPS.
I tillegg mottok totalt 23 terapeuter opplering i enten

EMDR eller CT-PTSD. Kursene ble organisert av NKVTS.

EMDR Norge stod for undervisningen og veiledningen

i EMDR og Norsk forening for kognitiv atferdsterapi for
CT-PTSD. Lederne for allmennpoliklinikkene fikk tett
oppfelging gjennom implementeringsstrategien LOCI.
Restriksjoner under covid-19 begrenset fysiske samlinger.
Derfor ble LOCI, opplering i TRAPS og CT-PTSD
gjennomfort digitalt. Opplering i EMDR ble gjennomfort
ved fysisk samling.

I forkant av implementeringen i HNT bestod
basisutredningen av anamnese, Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) (Sheehan et al.,
1998), oversatt til norsk av Leiknes et al. (2005), The
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke et al.,
2001) og Generalized anxiety disorder (GAD-7) (Spitzer
et al., 2006). Resultatene ble vurdert i forhold til kriteriene
for PTSD i ICD-1o0. Et problem med PTSD-modulen i
M.IN.L er at den har kun ett sporsmal knyttet til traume-
erfaringer. Sparsmalet er formulert pa en mate som gjor
at andre type erfaringer som kan vere traumatiserende,
ikke fanges opp (som alvorlig mobbing eller psykisk vold)
(Egeland & Bakkelund, 2021).

Underveis i implementeringen uttrykte flere av
terapeutene i poliklinikkene bekymring for ulike ting som

kunne veere hemmende for implementering av systematisk
traumekartlegging og behandlingsmetodene. Blant annet
var de bekymret for at det a ta inn TRAPS i basisutrednin-
gen kunne fore til at PTSD ble «den nye trenddiagnosen»
og til en overdiagnostisering. Forskning viser imidlertid
en tendens til det motsatte problemet: at PTSD-diagnosen
ikke oppdages i tide (Gagnon-Sanschagrin et al., 2022;
Tully et al., 2021).

Mailet med naveerende studie var folgende:

1. A beskrive erfaringer med den systematiske implemen-
teringen i Helse Nord-Trendelag.

2. A underseke hvor stor andel pasienter i Helse
Nord-Trendelag som fikk en PTSD-diagnose for, under-
veis og etter implementeringsfasen.

3. A undersoke hvor stor andel av alle pasientkonsultasjo-
ner som ble gitt til pasienter med PTSD som hoveddi-
agnose for, underveis og etter implementeringen, samt
antall konsultasjoner per pasient.

Metode

For a beskrive erfaringer fra implementeringen ble
lederne ved de fire allmennpoliklinikkene ved de tre
DPS-ene Stjordal, Levanger og Namsos kontaktet i

2022 og invitert til a delta i a skrive naveerende artikkel
sammen med NKVTS. Dette skulle gjores sammen med
forfatterne NP og KME. Under implementeringsperioden
(2020-2021) deltok de samme lederne i LOCI imple-
menteringsstrategi og fikk veiledning av NP. Lederne,
som hadde manedlige mater med hverandre, bestemte

at LIR skulle representere HNT i artikkelskrivingen.

LIR og NP skrev ned subjektive erfaringer og utvekslet
disse med hverandre i perioden 2022-2024 gjennom
telefon og e-post. De droftet erfaringene gjentatte

ganger seg imellom, blant annet ved a stille hverandre
sporsmal, undersgke erfaringene med andre kolleger og
ga gjennom dokumenter fra implementeringsperioden,
som organisatoriske strategiplaner og veiledningsnotater.
I denne studien er det i hovedsak erfaringer fra LIR (som
representerer HNT), og ikke implementeringsveilederne,
som er skildret.

For & underseke andel pasienter med PTSD-diagnose,
andel konsultasjoner gitt til pasienter med PTSD, og
antall konsultasjoner per pasient innhentet vi virksom-
hetsdata/styringsdata fra de fire allmennpoliklinikkene i
HNT. Data inkluderte: a) andel pasienter med PTSD som
hoveddiagnose, b) andel konsultasjoner for pasienter med
PTSD som hoveddiagnose og c) antall konsultasjoner
per pasient diagnostisert med PTSD som hoveddiagnose.
All dataen gjaldt for arene for, underveis og etter imple-
menteringsperioden (2017-2023). Konsultasjonstallene
gjelder PTSD som hoveddiagnose, det vil si at innholdet
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i konsultasjonene er tilknyttet hoveddiagnosen. Vare

data var hentet fra kun fire allmenpoliklinikker. De var
derfor ikke egnet for & teste om en eventuell endring, for
eksempel over tid, var statistisk signifikant. Data presente-
res derfor deskriptivt.

Etiske vurderinger

Innhenting og bruk av virksomhetsdata ble godkjent av
Data Access Committee ved Helse Nord-Trendelag. Det
ble i tillegg foretatt en personvernvurdering ved NKVTS.
Data inkluderte ikke personsensitive opplysninger.

Resultater

Erfaringer fra implementeringen i
Helse Nord-Trondelag

Gjennom implementeringsstrategien LOCI ble lederne i
Helse Nord-Trendelag (HNT) fulgt tett opp og veiledet
pa hvordan de kunne legge til rette for at behandlingsme-
todene ble godt integrert i tjenestene. Hvordan tilretteleg-
gingen skulle gjennomfores i praksis pa klinikkene, var
opp til hver enkelt leder og varierte derfor noe.

Poliklinikklederne etablerte tidlig i implementeringsfa-
sen digitale samhandlingsmeter annenhver uke. Formalet
var & dele erfaringer de gjorde seg underveis, samt a lase
utfordringer i fellesskap. En av utfordringene som ble
droeftet, var hvordan man skulle sikre at alle pasienter i
HNT far tilbud om kunnskapsbaserte behandlingsmeto-
der. I dette oyemed ble det tilbudt behandling med EMDR
og CT-PTSD pa tvers av poliklinikkene. Det vil si at en
pasient ved en poliklinikk med lite kapasitet kunne fa
tilbud om PTSD-behandling ved en av de andre polikli-
nikkene med mer kapasitet. P4 grunn av lang reisevei
benyttet pasientene sjelden denne muligheten. Som et
alternativ ble pasientene tilbudt behandling gitt digitalt,
men mange onsket fysisk oppmete. En annen utfordring
som ble dreftet, var hvordan a trygge terapeutene pa a
bruke EMDR-metoden i mate med pasienter med mer
komplekse traumehistorier. Behovet ble presentert for
overordnet ledelse, hvilket forte til felles oppleering av
EMDR-terapeuter i EMDR trinn II.

Lederne valgte a involvere alle terapeutene i imple-
menteringen, uavhengig av om de skulle fa oppleering
i EMDR/CT-PTSD eller ikke. Alle terapeutene fikk
oppleering i kartlegging og diagnostisering av PTSD i
regi av NKVTS. I tillegg innforte poliklinikkene kartleg-
gingsverktoyet TRAPS i kursportalen, hvor alle terapeuter
jevnlig kunne fa frisket opp kunnskapen.

Pa den ene poliklinikken fikk nyansatte tilrettelagt
tid og et krav om a leere seg TRAPS. Dette ble fulgt
opp gjennom en fadderordning med opplering, samt
gjennom veiledning for leger og psykologer. Pa den
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samme klinikken ble Terapeutene som fikk oppleering
i EMDR/CT-PTSD, ble ogsa tildelt ekstra tid til
pasientbehandling. I praksis ble det satt av 9o minutter
til hver behandlingstime. Det medforte at andre
terapeuter matte ta et storre volum behandlingstimer

a 45 minutter. Denne omfordelingen av pasienter ble
dreftet jevnlig i behandlingsmeter for a sikre at alle
pasientene fikk forsvarlig behandling, og at pasienter
med PTSD ble gitt til behandlere med kompetanse i
PTSD-behandlingsmetodene. I tillegg var det bevisst-
het rundt a nedprioritere andre oppgaver som ikke var
nedvendige, samt effektivisere behandlingskalendere
gjennom struktur. Leder fikk ikke tilbakemelding fra de
ansatte om at de opplevde en skjevfordeling i arbeids-
mengde.

Etter oppleering i behandlingsmetodene EMDR og
CT-PTSD fikk terapeutene ti timer veiledning med
eksterne veiledere. Allmennpoliklinikkene opprettet i
tillegg ukentlige kollegabaserte veiledningsgrupper pa
tvers av klinikkene. Pa grunn av lang reisevei mellom
klinikkene ble veiledningene gjennomfert online.
Formalet var a sikre etterlevelse av metodene, dele
erfaringer og drefte utfordrende problemstillinger
anonymt. Flere terapeuter ga tilbakemelding til
lederne om at de opplevde det som engasjerende og
positivt a delta i veiledningsgruppene. Nyansatte med
PTSD-kompetanse ble inkludert i veiledningsgruppen
og fikk prioritert tid i kalenderen til dette. I tillegg
valgte HNT & utdanne en egen CT-PTSD-veileder,
da de ansatte uttrykte et behov for dette underveis
i implementeringen. Den ene allmennpoliklinikken
opprettet i tillegg et eget fagforum. I dette forumet
kunne alle i DPS melde inn komplekse traumesaker
for anonym drefting.

Lederne hadde samlet sett gode erfaringer med imple-
menteringsarbeidet. De fikk ogsa positive tilbakemeldin-
ger fra terapeutene. Terapeutene opplevde at behand-
lingstilbudet til pasientene med PTSD-diagnose ble mer
spisset og kunnskapsbasert, og at de hadde gode verktay
for a behandle pasientene. Pa den ene poliklinikken ble
betydningen av a involvere alle ansatte i implementerin-
gen oppfattet som avgjorende for arbeid mot et felles mal
for implementeringen og for a fa behandlingslogistikken
til a ga opp.

Lederne i HNT opplevde stotten fra NKVTS-
veilederne underveis i implementeringsprosessen som
avgjorende for & kunne endre praksisen med utredning
og behandling av PTSD. De erfarte at implementering av
kunnskapsbasert behandling var langt mer enn a sende
ansatte pa kurs i behandlingsmetoder. A involvere alle
ansatte og a legge til rette for oppleering, utevelse og
veiledning for & vedlikeholde behandlingsmetodene var
noen av suksessfaktorene. Ved allmennpoliklinikkene
med hgyere utskiftning av personale ble det derimot
en utfordring & sikre nok terapeuter med kompetanse i
behandlingsmetodene.
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Andel pasienter i Helse Nord-Trondelag med PTSD-diagnose

Andel pasienter med hoveddiagnose PTSD var 8 % for implementeringen (i 2017-2019) versus 10 %
etter implementeringen (i 2023) fordelt pa de fire allmennpoliklinikkene i Helse Nord-Trendelag.
Underveis i implementeringen, i 2020 og 2021, var denne andelen pé respektive 11 % og 12 % (figur 1).

FIGUR 1

Andel pasienter med PTSD som hoveddiagnose i allmennpoliklinikker i Helse Nord-Trendelag
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Merknad. B4 strek tilsvarer gjennomsnittet av alle fire poliklinikkene.

Andel og antall konsultasjoner for pasienter med PTSD-diagnose

Av det totale antall konsultasjoner ved de fire poliklinikkene var andelen som ble gitt til pasienter med hoved-
diagnose PTSD i gjennomsnitt 10 % for implementeringen (i 2017-2019) versus 12 % etter implementeringen
(i2023). Underveis i implementeringen, i 2020 og 2021, var denne andelen pé respektive 12 % og 13 % (figur 2).

FIGUR 2

Andel konsultasjoner for pasienter med PTSD som hoveddiagnose
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Merknad. B3 strek tilsvarer gjennomsnittet av alle fire poliklinikkene.
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Gjennomsnittlig antall konsultasjoner per pasient med PTSD som hoveddiagnose var omtrent tolv for
implementeringen, i 2017. Etter implementeringen, i 2023, var antallet omtrent ti. I gjennomsnitt var det
altsé to feerre konsultasjoner per pasient etter implementeringsperioden sammenlignet med for (figur 3).

FIGUR 3

Antall konsultasjoner per pasient med PTSD som hoveddiagnose
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Merknad., Bla strek tilsvarer gjennomsnittet av alle fire poliklinikkene.

Diskusjon

Erfaringene med systematisk implementering i Helse Nord-Trendelag (HNT) var samlet sett
positive. HNT opprettet samhandlingsmeter for lederne pa tvers av poliklinikkene, hvilket bidro
til felles implementeringsmal og problemlgsning. Veiledning fra NKVTS ble oppfattet som en

god stette i implementeringsprosessen. Erfaringene samsvarer med en tidligere studie (Borge et
al., 2022). Den fant at samarbeid mellom ledere pa tvers av klinikker samt stotte fra NKVTS, ble
loftet frem som viktige suksessfaktorer. HN'T organiserte ogséa fagforum og kollegaveiledning pa
tvers av allmennseksjonene. Dette gjorde terapeutene mer engasjerte i behandlingsmetodene. Slike
tilrettelegginger i terapeutenes arbeidshverdag bidrar til bedre leering og bruk av behandlingsmeto-
dene (Egeland et al., 2022).

HNT innforte systematisk kartlegging med TRAPS pa alle pasienter i basisutredningen. Dette
kan ha bidratt til at andelen av pasienter med PTSD-diagnose var pa 12-13 % under implemente-
ringsperioden (2020-2021) sammenlignet med perioden for (8 %) og etter (10 %). For implemente-
ringen var basiskartleggingen av traumehendelser basert pa anamnese og M.LN.I. Disse verktoyene
gir ikke en grundig nok kartlegging av potensielt traumatiserende hendelser (Egeland & Baekkelund,
2021). Dermed ble trolig feerre pasienter med PTSD fanget opp da som i perioden etter at TRAPS ble
tatt i bruk. Det at andel pasienter med PTSD-diagnose gikk noe opp i den aktive implementerings-
fasen, og deretter noe ned i etterkant, kan tolkes positivt, forutsatt at den systematiske kartleggingen
med TRAPS fortsatte. Ved a ta i bruk TRAPS kan diagnostiseringen av PTSD ha blitt mer noyaktig,
for eksempel ved & bedre skille PTSD fra andre traumerelaterte vansker. Lederne erfarte ogsa at den
systematiske implementeringen av TRAPS hjalp dem a lage utredningsrutiner som resulterte i mer
noyaktig fordeling av pasienter. Nar det er sagt, skal kartleggingsverktoy alltid brukes sammen med
andre opplysninger i en storre helhetsvurdering. Malet er mest mulig neyaktig diagnostisering, slik
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at pasientene far riktig behandling for vanskene sine.

Selv om det ble innfort systematisk kartlegging, kan hvor
stor andel av pasientene som ble diagnostisert med PTSD
ogsa ha hatt sammenheng med andre faktorer. Aktivitets-
data fra Helsedirektoratet (2022) viser en ekning pa 5 %

i polikliniske kontakter under covid-pandemien i Helse
Midt-Norge, parallelt med implementeringen. Vi vet ogsa
at det var en okning av vold i naere relasjoner under covid
(Nesset et al., 2021), noe som kan ha bidratt til en gkning
i PTSD.

Siden vi kun har virksomhetstall fra fire allmennpo-
liklinikker, er datamaterialet for lite til 4 underseke om
det har veert statistisk signifikant ekning i diagnoser eller
forskjeller mellom poliklinikkene. Ettersom det heller ikke
finnes sammenlignbare tall pa hvor mange pasienter i en
klinisk populasjon som har PTSD, kan vi ikke konkludere
med om det kan ha veert en over- eller underdiagnos-
tisering i var studie. Derfor kan vi verken bekrefte eller
avkrefte ansattes bekymringer om hvorvidt PTSD ble en
«trenddiagnose» ved innfering av TRAPS.

Datamaterialet kan likevel ha stor klinisk nytteverdi
for helseforetaket og poliklinikkene nar det gjelder a folge
med pa om andelen pasienter diagnostisert med PTSD
endrer seg. Det er for eksempel interessant at andelen
kan ha gatt ned etter den aktive implementeringsperioden.
Poliklinikker som gjennomferer lignende implementering,
ber undersgke om det samme skjer hos dem. Det ber
ogsa vurderes om dette har sammenheng med endringer
i rutiner for utredning (pasientene fanges ikke godt nok
opp), utskiftning i ledelse og ansatte (feerre terapeuter med
spesifikk kompetanse) eller endringer i pasientpopulasjon
(feerre pasienter med PTSD-diagnose).

Andel konsultasjoner som ble gitt til pasienter diagnos-
tisert med PTSD, var 12—-13 % i implementeringsperioden
0g 12 % i etterkant. Til sammenligning var denne andelen
pa 10 % i forkant av implementeringen. Forskjellen i andel
konsultasjoner kan ha sammenheng med at flere pasienter
fikk en PTSD-diagnose i implementeringsfasen. I polikli-
nikkene som hadde hay utskiftning av terapeuter, ble det
krevende a tilby EMDR og CT-PTSD til alle pasienter
med PTSD-diagnose. Hoy utskiftning i personalet kan
pavirke bade utredningsrutiner, bruk av kartleggingsverk-
toy og behandlingstilbudet. Utskifting trekkes frem som en
av de store truslene for & kunne opprettholde behandlings-
tilbudet (Egeland et al., 2022).

Selv om det kan se ut som at flere ble diagnostisert
med PTSD i implementeringsperioden, okte ikke antall
konsultasjoner per pasient. Tallene er imidlertid for
sma til & konkludere med at bruk av kunnskapsbaserte
behandlingsmetoder bidro til at antallet konsultasjoner
per pasient ble statistisk signifikant redusert som folge
av implementeringen. Det foreligger heller ikke et system
for & registrere hvilke behandlingsmetoder som faktisk
brukes i behandling. Innholdet i konsultasjonene er derfor
ukjent. Hvor mange konsultasjoner et pasientforlop bestar
av, bor ogsa sees opp mot om pasientene opplever bedring

(bedringsutfall) for & vurdere om dette er en positiv utvik-
ling i ressursbruk (Egeland et al., 2022; Riksrevisjonen,
2021). Samlet sett er det krevende for helseforetakene

a folge med pa om bruk av kunnskapsbaserte behand-
lingsmetoder gkte pa grunn av implementeringen, om
disse metodene opprettholdes i tjenestene, og hvordan
bruken eventuelt pavirker behandlingsutfall.

Svakheter med studien

Utvalget av allmennpoliklinikker i studien er lite og
representerer kun ett helseforetak. Virksomhetsdata

gir ikke godt nok grunnlag til a gjennomfere statistiske
analyser for a underseke endring over tid. Dermed kan
vi heller ikke trekke slutninger om det var statistisk
signifikante endringer i behandlingstilbudet for og

etter implementeringen. Vi hentet ledernes erfaringer
fra kun en av de fire allmennpoliklinikklederne som da
representere HNT. Erfaringene baserer seg pa kontinu-
erlige samhandlingsmeter mellom de fire klinikklederne
gjennom hele implementeringsperioden, samt dialog og
erfaringsutveksling underveis i skriveprosessen. Det er
likevel en risiko for at viktige perspektiver fra de andre
klinikkene ikke ble belyst.

Implikasjoner

Erfaringene fra HNT gir et praktisk eksempel pa imple-
mentering av kunnskapsbasert behandling av PTSD. De
kan brukes som inspirasjon for fremtidige implemen-
teringer, bade i andre deler av helsevesenet og andre
kunnskapsbaserte praksiser. Til tross for begrensninger

i datamaterialet kan virksomhetsdata ha stor klinisk
nytteverdi for helseforetaket og poliklinikkene i arbeid
med kvalitetsforbedring. Studien bidrar videre til 4 gi et
datagrunnlag for andel av pasienter med PTSD-diagnose

i psykisk helsevern for voksne i et av Norges helseforetak.
Fremtidige studier bor undersoke denne andelen pa
nasjonalt niva, samt endringer over tid. Vi anbefaler ogsa
helseforetak a legge til rette for a undersegke hvilke og hvor
mye ulike behandlingsmetoder blir brukt, om pasientens
symptomer blir bedre som felge av behandlingsmetodene,
samt behandlingslengde. Slik informasjon kan veere nyttig
for a vurdere kostnadseftektivitet i tjenestene og for &
sikre at tjenestene tilbyr god og effektiv behandling til
pasientene. @
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Sammendrag

Introduksjonsprogrammet er et obligatorisk oppleringsprogram som tilbys alle
nyankomne flyktninger til Norge. Programmet inkluderer bl.a. samfunns- og
sprakopplering og foreldreveiledning. I 2023 fikk kommunene tillatelse til &
tilpasse og forkorte foreldreveiledningen for ukrainske flyktninger pa grunn

av kapasitetshensyn. For 4 gjennomfore velinformerte tilpasninger av forel-
dreveiledningen har kommunene behov for mer informasjon om de spesifikke
behovene til foreldre fra Ukrania. Malet med studien var & fremskaffe kunnskap
som kan hjelpe beslutningstagere i videre planlegging og tilpasning av sosial- og
helsetjenesten, ved a se pa levekar, emosjonelle plager, foreldrestress og resiliens
hos ukrainske flyktningfamilier. Deltagere var familier med barn i alderen 6-12
ar fra syv ulike kommuner som besvarte et elektronisk sperreskjema som inklu-
derte Hopkins Symptom ChecKklist (kortversjon), Resilience Scale for Adoles-
cents og Parenting Stress Index (kortversjon). Vi fant at flyktninger fra Ukraina
hadde betydelig lave okonomiske levekar, og at 26 % av utvalget rapporterte
symptomer pa angst og depresjon. Til tross for symptomnivéet rapporterte
foreldrene hoye sosiale ressurser, familiesamhold og lave nivaer av foreldrestress.
Det er imidlertid viktig & merke seg at psykiske vansker og gkt foreldrestress kan
dukke opp etter en viss periode etter flukt til og bosetting i Norge, og at darlige
okonomiske forhold kan forsterke disse bekymringene.

Nokkelord: foreldreveiledning, flykninger, Ukraina, lave okonomiske levekar
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Etter Russland invaderte Ukraina i februar 2022, har
over 8 millioner mennesker blitt drevet pa flukt. I 2022
0g 2023 ble det bosatt omtrent 65 ooo flyktninger i
Norge, og forelopig estimat for 2024 er rundt 37 ooo
(IMD, 2023a; Arbeids- og inkluderingsdepartementet,
2024). I Norge har alle flyktninger mellom 18-55 ar rett
og plikt til & gjennomfere introduksjonsprogrammet
(Integreringsloven, 2020), og mens de gjennomferer
programmet, mottar flyktningene ekonomisk stenad.
Innholdet i introduksjonsprogrammet legger til rette
for at de nyankomne far norsk samfunns- og spra-
kopplering, evne til livsmestring og deltakelse i norsk
arbeids- og samfunnsliv. Siden 2021 har det ogsa veert
obligatorisk & delta i foreldreveiledning (IMDI, 2023b).
I juni 2023 ble det vedtatt at kommunene kan korte
introduksjonsprogrammet for ukrainerne betydelig
ned, som folge av kapasitetshensyn (Endring i integre-
ringsforskriften, 2023, §3). For & kunne gjore forsvarlige
tilpasninger i tjenestene trengs det blant annet mer infor-
masjon om behovene til de ukrainske foreldrene. Denne
artikkelen tar sikte pa a bidra med kunnskap som kan
informere beslutningstakere i planleggingen de ma gjore
for a tilpasse de kommunale tjenestene, nar det gjelder
endringer i tilbudet om foreldreveiledning.

Det overordnede formélet med foreldreveiled-
ning i introduksjonsprogrammet er forebyggende.
Begrunnelsen er ifolge IMDI (2023c¢) at veiledningen
skal bidra til & skape trygge foreldre som kan gi barna
en god oppvekst, fremme integrering i Norge, styrke
relasjonen mellom foreldrene og deres relasjon til
barna, samt bidra med kunnskap om hvordan det
er a veere foreldre i Norge, og hvilke tilbud de kan
benytte seg av. Veiledningen skal legge vekt pa barns
oppvekstsvilkar gjennom a gi informasjon og stotte
til foreldrene for & styrke dem i foreldrerollen i en
norsk kontekst. Et annet formal med foreldrevei-
ledningen er & tilpasse tilbudet til familier som har
behov for ytterligere stottende tiltak, eller trenger
hjelp til & fa kontakt med andre tjenester som for
eksempel psykisk helsevern (IMDI, 2023c). Innholdet
i foreldreveiledningen skal dekke temaer som barnets
behov og positivt samspill mellom barn og foreldre,
og gi informasjon om plikter og rettigheter man har
som foreldre i Norge (IMD4, 2021). De foreldrevei-
ledningsprogrammene som benyttes i dag, holdes
innenfor rammen av 8-12 meter, programmene er
kunnskapsbaserte og har vist seg nyttige (Bjorknes
& Manger, 2013; Brekke et al., 2023; Hamari et al.,
2022; Leijten, et al., 2017; Sigmarsdéttir et al., 2023).
Forskning pa innvandrerfamilier i Norge viser at de
foreldrene som deltar pa mer enn 9 av 18 foreldre-
veiledningsmeter, far mer utbytte av veiledningen
(Bjorknes & Manger, 2013).

Begrunnelsen for a gi foreldreveiledningen bygger pa
ulike teoretiske modeller, blant annet familiestressmodel-
len (Masarik & Conger, 2017). Modellen viser hvordan

ulike stressfaktorer setter bade foreldre og barn i fare

for psykiske og relasjonelle problemer. Stressfaktorer
kan vere tidligere traumatiske og vanskelige opplevelser
eller naveerende akkulturasjonsbelastninger, men ogsé
darlige levekar og foreldrestress (Abidin, 2012; Boe et al.,
2014; Javanbakht et al., 2018; Masarik & Conger, 2017).
Foreldrestress er opplevd diskrepans mellom kravene til
foreldrerollen og tilgjengelige personlige ressurser, og
kan pavirkes av darlige levekar (Abidin, 2012; Deater-
Deckard, 1998). Til sammen og over tid kan slike
stressfaktorer ha negativ pavirkning pa foreldre og barns
samhandling og fore til darligere omsorgskapasitet hos
foreldrene (Deater-Deckard, 1998; Masarik & Conger,
2017). Familiestressmodellen synliggjor betydningen av &
iverksette tiltak tidlig for a styrke foreldres omsorgsevne
og ferdigheter, men ogsa styrke beskyttende faktorer som
resiliens. Resiliens omhandler bade personlige evner og
kompetanse, sosiale ressurser og familiesamharighet,

og kan bidra til 4 moderere negative konsekvenser av
stressfaktorene (Hjemdal et al., 2006; Masarik & Conger,
2017).

Med dette som teoretisk forstaelse har vi sokt etter
forskning pa flyktninger fra Ukraina. Det har i liten
grad veert tid til & gjennomfere studier av flyktninger
fra Ukraina sine behov for foreldrestottende tiltak eller
psykisk helsehjelp. En underspgkelse fra Norge som det er
verdt & merke seg, ble gjennomfert med 731 respondenter
i alderen 18-70 ar (Labberton et al., 2023). I undersokel-
sen rapporterte 31,7 % av respondentene psykiske plager
som angst og depresjon (gjennomsnittsskar pa HSCL-5
score > 2). Til sammenligning rapporterte 11,2 % av den
norske respondentgruppen i underspkelsen det samme
symptomtrykket for angst og depresjon. I tillegg oppga
58 % av ukrainske flyktninger & ha langvarige sykdommer
eller helseproblemer. Undersokelsen viste ogsa at det var
et behov for mer informasjon om helsetjenester blant
flyktningene.

En annen undersgkelse fra Tyskland viser at voksne
flyktninger rapporterer hoy forekomst av psykiske
helseproblemer, der 46 % av de kvinnelige flyktningene
hadde psykiske plager, mens 20 % av de mannlige
deltakerne rapporterte det samme (Buchcik, Kovach &
Adedeji, 2023). En samlet oversikt fra 12 europeiske land
rapporterer at 95 % av ukrainske flyktninger (gj.alder
= 43 ar, 88 % kvinner) har folt seg engstelige, og nesten
halvparten beskrev at de hadde opplevd angst hver dag
de siste to ukene (Head et al., 2022). I en undersokelse
fra Polen beskrev voksne flyktninger fra Ukraina (81 %
kvinner) at stress og negative folelser forarsaket vanskelig-
heter med deres daglige funksjon, og mer enn halvparten
rapporterte at de ville ha nytte av psykisk helsestatte
(Chudzicka-Czupala et al., 2023). Flere land rapporterer
om hgy forekomst av emosjonelle plager, og flere peker
pa at det er et gap mellom behovene og tjenestene
(Chudzicka-Czupala et al., 2023: Kaufman, et al., 2022;
Head et al., 2022).
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Vi har ikke funnet studier som har sett spesielt pa
levekar, foreldrestress, resiliens eller andre sider ved
omsorgsrollen for familier fra Ukraina. Det er med andre
ord et kunnskapshull som ber dekkes slik at tjenestene
kan utarbeide hensiktsmessige tilpasninger i foreldrevei-
ledningstilbudet.

PIRM-studien

Supported Parenting Interventions for Families with
Refugee Background (PIRM-studien) er et nasjonalt
prosjekt som undersoker effekten av foreldreveiledning
med De Utrolige Arene (DUA) og International
Child Development Program (ICDP) for familier
med flyktningbakgrunn i Norge (Patras et al., 2021).
PIRM-studien var allerede igangsatt da Russland
invaderte Ukraina, og inkluderte for det meste flyktnin-
ger fra Syria, Eritrea, DR Kongo og Sudan. Da tilflukten
fra Ukraina ble en realitet, ble flyktningene fra disse
landomradene invitert inn i studien. N4 er flyktninger
fra Ukraina majoriteten av deltakerne i prosjektet.
Denne artikkelen er basert kun pé inntaksdata pa
familier fra Ukraina som flyktet til Norge i perioden
fra august 2022 til mars 2023. Vi gnsker her a bidra
med kunnskap som kan informere beslutningstakere
i planlegging og gjennomfering av videre tilpasninger
i tjenestene. Problemstillinger som involverer hele
utvalget i PIRM-studien og inkluderer flere flyktning-
grupper, behandles i artikler som er under arbeid.

Her undersgkes familier med barn i alderen 6 til 12 éar
som har flyktet fra Ukraina til Norge. Vi har undersokt:

o Hva er familienes levekar?

« Hva er omfanget av emosjonelle plager hos foreldrene,
definert som symptomer pa depresjon og angst?

« Hva er omfanget av resiliens hos foreldrene, definert
som personlig kompetanse, sosial kompetanse, sosiale
ressurser, familiesamheorighet og personlig struktur?

« Hva er omfanget av foreldrestress, definert som opplevd
diskrepans mellom kravene til foreldrerollen og
tilgjengelige personlige ressurser?

« Hva er korrelasjonen mellom levekar, emosjonelle
plager, resiliens og foreldrestress?

Metode

Rekruttering og prosedyre
Deltakerne er nyankomme flyktninger fra Ukraina. De
ble rekruttert til & delta i forskning pa foreldreveiled-

ning gjennom flyktningtjenester og andre velferds-
tjenester i kommunen de bor i. Foreldreveiledningspro-
grammene hadde som malgruppe at familiene hadde
med barn i alderen 6-12 ar. Rekrutteringen av deltakere
og innsamlingen av data foregikk i tidsrommet august
2022 til mars 2023 i syv forskjellige kommuner spredt
over ulike deler av landet. Ansatte i kommunen gav
informasjon om studien, enten alene eller ssmmen
med representanter fra studien, sammen med en tolk
eller annen sprakstotte. Kommunene registrerte i en
rekrutteringsprotokoll hvor mange familier de hadde
spurt om a delta. Ut ifra rekrutteringsprotokollene kan
vi se at ca. 52 % av alle de forespurte familiene valgte a
delta i studien. Etter informert samtykke var innhentet,
mottok deltakerne et elektronisk sperreskjema. Dersom
noen hadde behov for hjelp til 4 lese informasjonsbre-
vet, apne det elektroniske sporreskjemaet eller trengte
mer informasjon om studien, kunne de fa hjelp av
kommunen eller en forskningskoordinator fra hoved-
studien. De som hadde behov for tolk/spréikassistanse
for utfylling av sperreskjema, fikk tilbud om det.

Etikk

Studien er godkjent av Regional etisk komité Nord
(2019/1116) og Norsk senter for forskningsdata (prosjekt-
nummer: 358896).

Maleinstrumenter

Demografi og levekarssporsmal. Vi innhentet ulike
bakgrunnsvariabler, blant annet alder, kjonn og utdan-
ning. Vi stilte ogsa noen spersmal knyttet til levekar,
eksempelvis «Hvor ofte hender det at du ikke har rad
til mat?», «Hvor ofte hender det at du ikke har rad til
helsetjenester og medisin?», «Hvor ofte hender det at
du ikke har rad til kleer?», og «Hvor ofte hender det at
du/dere ikke har rad til fritidsutstyr og forneyelser?».
Levekarsspersmalene ble besvart pa folgende firedelte
skala: 1 (Aldri), 2 (Av og til), 3 (Ofte, men ikke hver
maned) og 4 (Hver mdned). Nar det gjaldt spersmal
knyttet til barna, besvarte deltakerne for det eldste
barnet mellom 6 og 12 ar.

Symptomer pa emosjonelle plager. En kortversjon
av Hopkins Symptom Checklist (HSCL; (Strand et al.,
2003) ble brukt til 4 male symptomer pa angst (ledd 1-4)
og depresjon (ledd 5-10). Maleinstrumentet bestar av
10 sporsmal som besvares pa en firedelt skala fra 1 (Ikke
plaget) til 4 (Veldig mye). Eksempler pa spersmal er
«Plutselig frykt uten grunn», «Folelse at alt er et slit». Vi
kalkulerte en gjennomsnittsskar, hvor hey skér indikerer
heyere grad av psykisk uhelse og skérer over en terskel-
verdi pa 1.85 indikerer symptomer pa emosjonelle plager
(Strand et al., 2003). Omega for de to underskalaene var
henholdsvis w = .59 for angst og w = .75 for depresjon.
Indre konsistens for hele skalaen, w = .82.
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Resiliens. Maleinstrumentet som ble brukt, var
Resilience Scale for Adolescents (READ) (Hjemdal
et al., 2006). READ kan benyttes pé tvers av ungdom
og voksne da den maler de samme begrepene og har
lik faktorstruktur som skalaen utviklet for voksne
(Hjemdal et al., 2006). READ bestar av 28 pastander,
fordelt pa fem underskalaer: personlig kompetanse,
sosial kompetanse, sosiale ressurser, familiesamheo-
righet og personlig struktur, som alle besvares pa
en femdelt skala fra 1 (Helt uenig) til 5 (Helt enig).
Eksempler pa pastander innenfor hver underskala
er «Jeg kommer i mal dersom jeg star pa» og «Jeg er
fornpyd med livet mitt til nd» (personlig kompetanse),
«Jeg far lett andre til & trives sammen med meg» og
«Jeg har lett for a finne nye venner» (sosial kompe-
tanse), «Jeg har venner/familiemedlemmer som pleier
a oppmuntre meg» og «Jeg har noen nare venner/
familiemedlemmer som virkelig bryr seg om meg»
(sosiale ressurser), «I min familie er vi enige om hva
som er viktig i livet» og «Jeg trives godt i familien
min» (familiesamherighet), «Jeg fungerer best nar
jeg lager meg klare mél» og «Jeg legger alltid en plan
for jeg begynner med noe nytt» (personlig struktur).
Omega = 0.89 for hele skalaen. (Omega for delska-
laene var henholdsvis; «personlig kompetanse» w =
.66, «sosial kompetanse» w = .73, «sosiale ressurser»
w = .81, «familiesamhorighet» w = .72, og «personlig
struktur» w = .46).

Foreldrestress. Parenting Stress Index — Short
Form (PSI-SF: Abidin, 2012) ble brukt for 4 male
selvrapportert foreldrestress. PSI-SF er et verktoy
som maler nivaet av stress foreldre opplever i deres
rolle som omsorgspersoner. Den gir en metode for &
kvantifisere og evaluere den folte belastningen foreldre
opplever i oppdragelsen av sine barn. Instrumentet
bestar av 36 sparsmal, og besvares pa en femdelt
skala fra 1 (Helt enig) til 5 (Helt uenig). Eksempel pa
pastander er «Iblant gjer barnet mitt ting som plager
meg, bare for a veere slem», «Jeg foler meg fanget av
mitt ansvar som forelder», «Jeg hadde forventet 4 ha
sterkere, varmere folelser for barnet mitt enn jeg har,
og dette bekymrer meg».

Foreldrene vurderer bade seg selv og
barnet, og skalaen er delt i tre underskalaer:
Foreldrebelastninger, Foreldre-barns dysfunksjonelle
samhandling, Temperament og atferds- karakteris-
tikker hos barnet. Alle testleddene (unntatt testledd
22 0g 33) ble reversert, og svarene oppsummeres i en
total skar for stress, hvor en hoy skar betyr hoyere
grad av foreldrestress. Basert pa amerikanske normer
vil en total skar over 110 anses som en hay skar, og
skarer over 114 indikerer en hoy grad av foreldrestress
(Abidin, 2012). Omega for skalaen Foreldrebelastning
var o = 0.86, Foreldre-barns dysfunksjonelle
samhandling w = .99, og Temperament og atferdska-
rakteristikker hos barnet w = .98.

Oversettelse av instrumenter

Da de forste ukrainske flyktningene kom til Norge i

februar 2022, ble det bestemt at de kunne inkluderes i
PIRM-studien. Dette var en sprakgruppe som ikke var
inkludert tidligere. Det viste seg at to av instrumentene som
benyttes i hovedstudien, var oversatt til russisk, og de to
tilgjengelige russiskoversatte instrumentene (bl.a. PSI), som
var kvalitetssikret av rettighetsinnehaver (PAR), ble brukt.
For de resterende instrumentene (HSCL-10 og READ) ble
det valgt a folge prosedyrer for frem- og tilbake-oversettel-
ser (World Health Organization, 2009; Wild et al., 2005).
Det innebeerer at originalversjonen av instrumentene ble
oversatt separat av to personer, som deretter mettes for a
gjennomga eventuelle uenigheter, og jobbet frem en samlet
oversatt versjon. Denne versjonen ble oversatt tilbake av

en tredje person, og eventuelle forskjeller mellom de to
versjonene ble dernest gjennomgatt av forskningsteamet.

Analyser

Statistiske analyser ble utfort i SPSS Version 29. McDonalds
Omega ble benyttet som mal pa indre konsistens basert pa
dens robusthet, hvor akseptabel verdi regnes for a veere 0.70
eller hoyere (Stensen & Lydersen, 2022). Vi gjennomforte
deskriptive analyser og beregnet gjennomsnitt, standardav-
vik og frekvens for hele utvalget pa de ulike skalaene. Vi
undersgkte ogsa om det var forskjell mellom kvinner og
menn ved bruk av T-test. Ssmmenhengen mellom foreldre-
stress, emosjonelle plager, levekarsutfordringer og resiliens
ble undersekt gjennom a bruke Pearsons r.

Resultater

Av de ukrainske foreldrene (N = 98, 76,5 % medre) er det
18 familier med svar fra bade mor og far. De fleste respon-
dentene var gift (66,3 %), hvorav halvparten (50,0 %) bor
sammen med sin partner. Omtrent en femtedel oppgir

at de er skilt. Blant respondentene som var skilt/singel/
ugift, var det kun kvinner. Seks av deltakerne gnsket ikke
a oppgi sin sivile status. Alle unntatt to oppgir at de har
utdanning, hvor 72,0 % rapporterer a ha en utdanning
tilsvarende bachelorniva eller hoyere. Majoriteten av
deltakerne (81,6 %) oppgir at de er fulltidsdeltakere i
introduksjonsprogrammet. Av de som har svart (N = 97),
oppgir 94,9 % at de har vert i Norge i underkant av 1 ar.
De har en gjennomsnittlig alder pa 39,8 ar (SA = 6.4),

og de aller fleste (90 %) oppgir at de har mellom 1 til 3
barn. Nar det gjelder barna foreldrene har rapportert pa

i tilknytning til studien, er det en liten overvekt av gutter
(60,2 %). Barna i dette utvalget er mellom 9 og 12 ar, med
en gjennomsnittsalder pa 9,3 ar (SA = 1.9). Dette barnet er
det eldste barnet i hver familie. Se Tabell 1.
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TABELL 1

Karakteristikker ved utvalget

N (%) G (SA)
Kjgnn
Kvinner 75 (76.5)
Menn 23 (23.5)
Alder 39.8 (6.4)
Sivil status
Gift og bor sammen 49 (50.0)
Gift, men bor ikke sammen 16 (16.3)
Skilt 16 (16.3)
Singel/ugift 11 (11.9)
Utdanning
Grunnskole (9 ar eller mindre) 2(2.0)
Videregaende (10 - 12 ar) 23 (23.5)
Hoyere utdanning inntil 3 ar (bachelorgrad e.l.) 45 (45.5)
Hoyere utdanning mer enn 3 ar (mastergrad, ph.d.el) 26 (26.5)
Jobbstatus
Fulltid introduksjonsprogrammet 80 (81.6)
Heltids-/deltidsansatt/jobbsgker 4 (41)
Sykemeldt/permisjon 1(1.0)
Pensjonert/ufer 4 (41)
Hjemmeveerende 4(41)
Student 2(2.0)
Annet 2 (2.0)
Barnets kjonn
Jente 39 (39.8)
Gutt 59 (60.2)
Barnets alder 9.3 (1.9)
Antall sgsken 2.2(1.4)

Merknad. N = antall deltagere. G = gjennomsnitt og SA= standardavvik

Levekar

I utvalget rapporterer 25,5 % at de ofte eller hver maned ikke har rad til mat, hvor 16,3 % av foreldre-
ne hver maned ikke har rad til mat. Nar det gjelder rad til helsetjenester og medisiner, oppgir 41,8 %
at de aldri har gkonomiske vansker med a skafte dette. P4 den andre siden rapporterer 18,4 % av
foreldrene at de ofte eller hver maned ikke har rad til helsetjenester og medisiner. Over halvparten
av foreldrene (54,1 %) oppgir at de noen ganger ikke har rad til nye kler, hvor 22,5 % rapporterer at
dette inntreffer ofte eller hver maned. Se Tabell 2.

TABELL 2
Levekar
Aldri Av og til Ofte, men ikke Hver md.
hver md.
Ikke r&d til mat 52 (531 %) 20 (20.4 %) 9(9.2 %) 16 (16.3 %)
Ikke har rad til helsetjenester/medisiner? 41 (41.8 %) 37 (37.8 %) 13 (13.3 %) 5 (51 %)
Ikke har rad til klaer? 21(21.4 %) 53 (54.1 %) 14 (14.3 %) 8 (8.2 %)

Ikke har rad til fritidsutstyr og forngyelser? 17 (17.3 %) 46 (46.9 %) 17 (17.3 %) 15 (15.3 %)
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Symptomer pa emosjonelle plager

I gjennomsnitt skarer de ukrainske foreldrene 1.59 (SA = 0.41) pa totalskalaen til HSCL-10, hvor

26 % av foreldrene rapporterer over terskelverdien pa 1.85, som indikerer symptomer pa emosjonelle
helseplager. Kvinner rapporterer noe hoyere skarer (G = 1.67, SA = 0.40) enn menn (G = 1.31, SA =
0.29). Resultatene viste ogsa at denne forskjellen var statistisk signifikant #(94) = 3.9, p < .001. Hvis vi ser
nermere pa underskalaene, skarer foreldrene G = 1.48 (SA = 0.40) pa angstsymptomer og G = 1.66 (SA
= 0.46) pa symptomer pa depresjon. Vi finner ogsa en tilsvarende statistisk signifikant forskjell mellom
kjonn pa angstsymptomer #(47) = 4.3, p < .001, og depresjonssymptomer #(94) = 3.6, p < .001.

Kartlegging av resiliens

Grad av resiliens skares gjennomgaende hoyt pa alle underskalaene, med folgende gjennomsnitts-
skarer: Personlig kompetanse (G = 4.0, SA = 0.48), Sosial kompetanse (G = 4.1, SA = 0.58, Sosiale
ressurser (G = 4.3, SA = 0.62), Familiesamherighet (G = 4.3, SA = 0.55) og Personlig struktur (G = 3.9,
SA = 0.53). Vi fant ingen kjonnsforskjeller pa disse skalaene.

Kartlegging av foreldrestress

Foreldrene rapporterer i gjennomsnitt (G = 72.7, SA = 17.3) pa totalskalaen til PSI-SF, hvor fedrene i
dette utvalget skarer noe lavere (G = 65.5, SA = 13.8) enn medrene (G = 74.9, SA = 17.8). Forskjellen
mellom medre og fedre er statistisk signifikant #(93) = 2.3, p < .oo1. Et fatall av deltagerne (4 %)
skérer over grenseverdien pé 110. Se Tabell 3 for mer informasjon om de ulike méleinstrumentene.

TABELL 3

Gjennomsnitt og standardavvik for maleinstrumentene

Totalt (N = 98) Meodre (n = 75) Fedre (n = 23)

G (SA) G (SA) G (SA)
SCL-10 total 1,59 (.41) 1,67 (.40) 1.31(.29)
Angst 1.48 (.40) 1.56 (.40) 1.23 (.29)
Depresjon 1.66 (.46) 1.75 (.46) 1.37 (.34)
READ
Personlig kompetanse 4,0 (.48) 3.9 (.45) 41(.52)
Sosial kompetanse 41(.58) 41 (.55) 41(.71)
Sosiale ressurser 4.3 (.62) 4.3 (.67) 4.4 (.38)
Familiesamhearighet 4.3 (.55) 4.3 (.54) 4,5 (.57)
Personlig struktur 3.9 (.563) 3.8 (.53) 41 (50)
PSI-SF total 72.7 (17.3) 74.9 (17.8) 65.5 (13.8)

Merknad. Total N = 98. SCL-10 = Hopkins Symptom Checklist (SCL; Strand et al,, 2003); READ = Resilience Scale for Adolescents
(Hjemdal et al, 2006); PSI-SF = Parenting Stress Index-Short Form (Abidin, 2012). N = antall deltagere. G = gjennomsnitt og
SA = standardavvik

Korrelasjon mellom levekar, emosjonelle plager, resiliens og foreldrestress
Tabell 4 viser korrelasjoner mellom ulike variabler i studien. For foreldrestress og emosjonelle

plager ble underskalaer summert opp og utgjer dermed en totalskar. Resultatene viste en statistisk
signifikant sammenheng mellom foreldrestress og levekérsvariabelen «ikke rad til helsetjenester/
medisiner» (r = 0.25, p <.05). Levekarsvariablene «ikke rad til helsetjenester/medisiner», «ikke rad
til nye kleer» og «ikke rad til sportsutstyr/fritidsaktiviteter» viste alle statistisk signifikant moderat til
sterk korrelasjon med hverandre. Videre fant vi at det var negativ ssmmenheng mellom foreldrestress
og underskalaer pa resiliens (hvilket betyr at nar beskyttende faktorer gker, reduseres grad av forel-
drestress eller motsatt), og tilsvarende statistisk signifikant negativ sammenheng mellom emosjonelle
plager og «sosiale ressurser» (r = -0.29, p = < 0.05). Analysene viste ogsa en moderat positiv statistisk
signifikant sammenheng mellom foreldrestress og emosjonelle plager (r = 0.33, p <.01).
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TABELL 4

Korrelasjon mellom levekar emosjonelle plager, resiliens og foreldrestress

Variabel 1 2 3
1. Ikke rad til mat —

2. Ikke rad til helsetjenester/medisiner .38%* —

3. Ikke rad til nye kleer B50** ST —

4. Ikke rad til sportsutstyr/fritidsaktiviteter .33** B7** B2%*
5. SCL-10 Emosjonelle plager -14 10 .06
6. READ personlig kompetanse -.05 -19 -17
7. READ Sosial kompetanse -16 -10 -.06
8 READ Personlig struktur -16 -.24*% -.25%
9. READ Familiesamhgrighet -07 -.20 -13
10. READ Sosiale ressurser -.01 -15 -12
11. PSI-SF Foreldrestress 10 25 14

4 5 6 7 8 9 10
n =
-19 =15 =
0 -05 .65%* =
‘.32** -.20 .53** .46** p—
=15 -20 A4xx 54x* AT
=12 - 29** 42%* 53** 38%*.68%* —
dl I - AT - 44% S48 - 49% - 48%*

Merknad. *p < .05, **p < .01

Diskusjon

Darlige levekar

Studien gir samlet sett et inntrykk av at mange familier
lever i fattigdom. Nesten 50 % av foreldrene oppgir at

de ikke har rad til mat (av og til/ofte/hver md.), og 16 %
oppgir at dette skjer hver maned. Videre rapporterte

79 % at de ikke har hatt rad til helsetjenester og medisiner
(av og til/ofte/hver md.). Det var videre en statistisk
signifikant moderat til sterk korrelasjon mellom de fire
levekarsindikatorene, altsa henger indikatorene sammen
med hverandre. Til kontrast er det anslatt at 11,4 % av
barn i Norge lever i familier med vedvarende lavinntekt
(Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2023).

De darlige levekéarene kan ha ssmmenheng med at om
lag halvparten av foreldrene er eneforsergere og har mellom
ett—tre barn. Til sammenligning bor 14,2 % av barn i Norge
i en husholdning med enslig forserger (Barne-, ungdoms-
og familiedirektoratet, 2023). De aller fleste respon-
dentene i studien svarer at de har inntekt kun gjennom
deltagelse pa introduksjonsprogrammet. Integrerings- og
mangfoldsdirektoratet oppgir at personer som deltar pa
introduksjonsprogrammet, far utbetalt omtrent 220 0oo
kroner i aret (2024). Resten av utvalget i studien oppgir at
de er sykemeldt, mottar en annen trygdeordning eller er
jobbsgkende. Da omfanget av introduksjonsprogrammet
er innskrenket til 6-12 maneder for ukrainske flyktninger,
vil de fleste sta uten den inntektskilden i lopet av kort
tid, og den trange skonomiske situasjonen kan bli enda
darligere. Disse dataene ble innhentet i august 2022 til mars
2023 rett for den nasjonale oppgangen av priser pa mat
og forbruksartikler. Vi mener at det er bekymringsfullt at
introduksjonsprogrammet er kortet ned. Det kan bety at
foreldrene ma ut i lavt lennede yrker for de er godt integrert
i Norge, noe som ifelge Tyldum og Kjeoy (2023) kan vaere
en fattigdomsfelle. Dette kan pavirke barna uheldig. Ifolge

familiestressmodellen skaper gkonomiske vansker stress-
faktorer som setter foreldre i fare for psykiske uhelse, som
igjen kan pavirke deres foreldrestil (Cassells & Evans, 2017;
Masarik & Conger, 2017).

Mer angst og depresjon

Til sammen 26 % av foreldrene rapporterer om symptomer
pa angst og depresjon innenfor klinisk omrade, noe som
indikerer at foreldrene har utfordringer med emosjonelle
plager i hverdagen og har behov for stotte eller behandling
fra hjelpeapparatet. En annen undersgkelse fra Norge,
gjennomfert i samme tidsperiode, estimerer at om lag

37 % av ukrainske flyktninger i Norge har emosjonelle
plager innenfor klinisk omréde (Labberton et al., 2023).
Normdata pa den norske befolkningen, samlet inn av Fol-
kehelseinstituttet (FHI), viser at ca. 12 % har emosjonelle
plager innenfor klinisk omrade (FHI, 2023a). Flyktninger
er en heterogen gruppe som har ulike opplevelser og
erfaring med krig og flukt, som pavirker sarbarhet for
emosjonelle plager og behov for psykisk helsehjelp i etter-
kant (Hodes, 2023). Basert pa kildene sitert over og andre
kjente rapporter fra Norge mener vi det likevel er rimelig a
anta at hjelpebehovet er storre hos flyktninger fra Ukraina
enn i den norske befolkningen ellers (Labberton et al.,
2023; NKVTS, 2022). Antagelsen stottes i internasjonale
studier som peker pa et stort behov for psykisk helsehjelp
for flyktninger fra Ukraina (Head et al., 2022; Kaufman et
al., 2022).

Resiliens og lavt niva av foreldrestress
Deltagerne i denne studien viser en sarbarhet for psykiske
plager, samtidig viser mange at de er svert ressurssterke.
Det illustreres gjennom heye skarer pa resiliens (personlig
struktur, familiesamheorighet, sosiale ressurser, personlig
og sosial kompetanse) og et hoyt utdanningsniva. En
systematisk kunnskapsoppsummering peker pa at slike
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beskyttende faktorer forebygger utvikling av psykisk
uhelse pa tvers av kulturer (Terrana & Al-Delaimy, 2023).
Flere krysskulturelle studier fremhever sosiogkologiske
forhold som relasjoner, sosial stotte og meningsfull
deltakelse i samfunnet som sentralt for god integrering
(Posselt et al., 2019; Raghavan & Sandanapitchai, 2020).
Det er derfor viktig 4 stotte opp under gode relasjoner
innad i flyktningfamiliene. De kunnskapsbaserte foreldre-
veiledningsprogrammene som frem til na har blitt brukt i
introduksjonsprogrammet, legger stor vekt pa resiliensfak-
torer hos foreldrene, som sosial stette og familietilharighet
(eks. ICDP).

Foreldrestress er belastning relatert til foreldrerollen.
I utvalget var det kun et fatall av deltagerne (4 %) som
skaret over grenseverdien pa det som kan kategoriseres
som heyt foreldrestress. Det var ogsa en moderat negativ
korrelasjon mellom foreldrestress og resiliensfaktorene,
noe som kan indikere at nar graden av resiliens oker,
reduseres graden av foreldrestress. Videre viser resultatene
en moderat korrelasjon mellom emosjonelle plager og
foreldrestress, der foreldrestress gker nar emosjonelle
plager eker. Funnet har betydning, fordi det kan markere
at det er et behov for hjelp til & behandle emosjonelle
plager og til & bli stottet i foreldrerollen. Det er ogsa en
korrelasjon mellom foreldrestress og ikke rad til helsetje-
nester/medisiner, som kan tyde pa at skonomiske utfor-
dringer kan pavirke stressnivéet hos foreldre, som igjen
kan begrense muligheter for & uteve godt foreldreskap.

PIRM-studien er, etter det vi kjenner til, en av de forste
undersokelsene med flyktninger bosatt i Norge som har
samlet inn data om foreldrestress med sparreskjemaet
PSI-SF (Abidin, 2012). Derfor har vi ikke andre utvalg i
Norge & sammenlikne vére resultater med. Foreldrestress
oppstéar som folge av en opplevd diskrepans mellom
kravene til foreldrerollen og tilgjengelige personlige
ressurser, og pavirker foreldreferdigheter (Deater-Deckard,
1998; Abidin, 2012). Forheyet stress kan skyldes ulike
faktorer, for eksempel pkonomiske bekymringer, uro
for framtiden eller utfordringer med a tilpasse seg et
annet land med fremmed sprak og ukjent kultur (Abidin,
2012; Javanbakht et al., 2018; Masarik & Conger, 2017).
Flere internasjonale studier anslar at det 4 ha erfart
flukt og tilpasningen til en hverdag i et nytt land gir ekt
foreldrestress og pavirker foreldreferdigheter etter noe tid
(Eltanamly et al., 2021). De internasjonale funnene var en
del av argumentasjonen for a inkludere foreldreveiledning
som obligatorisk element i introduksjonsprogrammet
da dette ble vedtatt i 2021, med onske om 4 gi tidlig og
forebyggende hjelp til familier med flyktningbakgrunn.
Arsaken til at fi foreldre rapporterer om hoy grad av
foreldrestress i denne studien, er usikkert og pa mange
mater overraskende. En mulig spekulasjon kan vere
at de fleste hadde oppholdt seg i Norge i mindre enn et
ar og viste hoy grad av resiliens. Det er mulig at dette
tidsvinduet er litt for kort til & oppleve diskrepansen som
gir foreldrestress (Abidin, 2012; Javanbakht et al., 2018;
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Masarik & Conger, 2017), i tillegg til at graden av resiliens
og personlige ressurser kan vare beskyttende faktorer. Det
at de fleste deltagerne i vart utvalg rapporterer liten grad
av foreldrestress, kan ogsa ha sammenheng med nettopp
at de blir ivaretatt gjennom introduksjonsprogrammet, og
deltar pa foreldreveiledning. Familiene som deltar, blir
ivaretatt av et system som ogsa er opptatt av dem som
foreldre og deres omsorgsrolle. En annen mulig forklaring
kan vere at foreldrene i denne studien, som flyktet ved
oppstarten av konflikten, og hvor halvparten kom med sin
partner til Norge, ikke er representativ for mer belastete
foreldregrupper. En annen mulig sentral forklaring kan
veere at (PSI-SF) (Abidin, 2012) tapper en annen form for
foreldrestress enn det en vil forvente at en flyktningfamilie
star i. Det er kanskje ikke noen grunn til a tro at flyktnin-
ger vil ha vansker med 4 kjenne varme folelser for barnet
sitt, eller at de foler seg mer fanget av sitt ansvar som
foreldre. Kanskje det heller er & forvente at foreldre som
etter flukt blir bosatt i et nytt land, vil streve med andre
mer praktiske sider ved foreldrerollen, som a folge opp
barna pa skolen, bista barnet i sosiale aktiviteter og veilede
barnet inn i et samfunn som er ukjent.

Kjonnsforskjell

Det var en statistisk signifikant kjennsforskjell i omfanget
av emosjonelle plager og foreldrestress. Modrene i utvalget
skaret hoyere enn fedrene. Studier har tidligere vist hoyere
forekomst av emosjonelle plager og foreldrestress hos
kvinner enn menn (Berg et al., 2022), ogsa blant foreldre
med flyktningbakgrunn (Kara & Stuart, 2021). I dette
utvalget kan kjonnsforskjellen ha ssmmenheng med at
flere av kvinnene er aleneforsgrgere og har blitt tvunget

pa flukt uten barnas far, mens fedrene har flyktet sammen
med partneren sin. I tillegg hindrer ukrainsk krigsrett
menn mellom 18-60 ar & forlate landet det kan ogsa fore
til store bekymringer hos kvinner som da flykter alene.

Begrensninger ved studien

Denne studien, i tillegg til undersekelsen til Labberton et
al. (2023), er sd vidt vi kjenner til, blant de forste i Norge
som har kartlagt levekar, emosjonelle plager, resiliens og
foreldrestress blant flyktninger fra Ukraina. Det er en be-
grensning ved studien at bare halvparten av foreldrene som
ble spurt om a delta, samtykket til deltakelse, og at utvalget
er lite (N= 98 foreldre). Til ssmmen pavirker dette studiens
representativitet, og resultatene ma tolkes med forsiktighet.
Utvalgsstorrelsen gir svak grad av statistisk styrke, og
dermed gker sannsynligheten for at statistisk signifikante
forskjeller ikke blir funnet, selv om de var til stede. Dataene
som er benyttet, representerer ett maletidspunkt, og vi kan
derfor ikke si noe om éarsaksforhold mellom variablene som
ble undersekt. Videre, utvalget besto av 98 familier, der 18
av familiene bade inkluderte svar fra mor og far, men vi
kontrollerte ikke for dette i analysene.
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Andre forhold som ber nevnes, er at skam og stigma
om psykisk helse og familiesituasjon kan fore til underrap-
portering av emosjonelle plager og foreldrestress (Ursano
etal,, 2011). Levekarvariablene ble rapportert ut fra delta-
gernes subjektive opplevelse av hva de ikke har rad til av
mat, helsetjenester, kleer eller fritidsutstyr. Andre faktorer
som kan veare relevant for en utvidet forstaelse av levekar,
slik som bosituasjon, er ikke kartlagt. Instrumentene som
var oversatt til russisk, ble kvalitetssikret, men vi vet ikke
om de er godt nok kulturelt tilpasset for utvalget i denne
studien. Vi vet heller ikke om gjennomferingen pa russisk
har gjort det vanskelig for respondentene a svare pa spors-
malene. Vi fikk ingen tilbakemeldinger pa dette i lopet av
datainnsamlingen. Lav Omega (w = .59) for delskalaen
angst, personlig kompetanse (w = .66) og personlig
struktur (w = .46) kan ogsa anses som en begrensning, og
samlet sett bor funnene tolkes med varsombhet.

Implikasjoner

Studien viser at flyktningfamilier fra Ukraina kan vere
en utsatt gruppe i samfunnet. Dette samsvarer med
annen forskning (Chudzicka-Czupala et al., 2023:
Labberton et al., 2023; Head et al., 2022). Familiene i
studien har lave gkonomiske levekar, og 26 % av forel-
drene rapporterte om forekomst av emosjonelle plager.
Mgdrene rapporterte noe hoyere skarer bade péa angst,
depresjon og foreldrestress sammenlignet med fedrene.
Samtidig viste foreldrene evnen til resiliens, slik som hay
grad av sosial kompetanse og familiesamherighet, og
samlet sett hadde de en lav grad av foreldrestress. Det
tyder pa at mange klarer seg relativt bra pa tross av krig,
flukt og ny etablering. Likevel vil vi vektlegge at psykiske
helseplager og forheyet foreldrestress kan blusse opp
noe tid etter en krise inntreffer, og bli aktivert av darlige
gkonomiske levekar (Masarik & Conger, 2017). I trad
med familiestressmodellen kan svake ekonomiske kar
pavirke foreldres omsorg og foreldreferdigheter negativt
(Masarik & Conger, 2017; Eltanamly et al., 2021).

Det er pa kort tid vedtatt flere lovendringer for at
kommunene skal kunne bosette og ivareta ukrainernes
behov for arbeid, oppleering, integreringstiltak og
velferdstjenester (Midlertidig endringslov som folge av
ankomst av fordrevne fra Ukraina, 2022). Et resultat er at
introduksjonsprogrammet er kortet ned, og antall forel-
dreveiledningsmeter er redusert fra 8-12 til et minimum
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Nar mediene bygger opp fageksperter
til a bli medieyndlinger og offentlige
«talspersoner», synes det neermest
uunngaelig at de senere skal rives hardt
ned fra pidestallen.

Helter og
syndebukker i media

N3I1SOdH3dDV ol104d

Finn Skarderud, Peder Kjos, Esben Esther P. Benestad, Gerd-Liv Valla, Bjornar
Moxnes og Jorn Eggum gjorde alle feil. Til dels graverende feil. Spersmalet

er om fordemmelsen og de sosiale konsekvensene star i rimelig forhold til
ugjerningene. Vi mener det oppstar en egen dynamikk rundt enkelte profilerte
personer. En person bygges opp som opprarer, kjendis og helt, for s & rives ned.
Hva ligger under denne gjentakende prosessen?

I 2015 skrev journalist Hilde Sandvik en kronikk i BT der hun kalte Skarderud
for «forfereren». I Dagbladet 5. mai 2023 uttalte hun at den kjente psykiateren
«romantiserte spiseforstyrrelser». 18. mai 2025 meldte Aftenposten at psykolog
Kjos kunne bli ilagt sanksjoner, etter at Statsforvalteren hadde oversendt en

TEKST P&l Grendahl tilsynssak mot ham til Statens helsetilsyn. Moxnes var stjerneskuddet i Rodt - og

Privatpraksis

Synngve Fosse
Frilansjournalist

i mediene. Helt til de forste dagene av juli 2023, da videoen av «solbrille-tyven»

pa Gardermoen dominerte de fleste medier. Véiren 2007, bare maneder etter at
hun var karet til Norges mektigste kvinne, opplevde Valla, den daveerende sjefen
for LO (Landsorganisasjonen i Norge), naermest en orkan av kritikk. Tusenvis

av artikler i lopet av en tomanedersperiode inneholdt stort sett negativ omtale av
henne. Forst i NRK-dokumentaren Overeksponert fikk vi hennes nyanser. Jorn
Eggum stér fortsatt i malstrommen. «En gullgutt er pa vei inn i LO-toppen», skrev
VG om Eggum i 2011. Bare den forste uken etter at Eggum-saken sprakk i TV 2
28. april 2025, registrerte medieanalysebyraet Retriever over 700 treft pa sekeordet
«Jorn Eggumb». I starten var dekningen riktignok preget av usikkerhet og sporadisk
stotte til Eggum. Men utover i mai—juni i ar, etter som flere kvinner med mobilen
full av nattlige Eggum-meldinger kontaktet mediene, hardnet den. Dekningen
kulminerte 13. juni, da Eggums ekskone sto fram i Aftenposten og proklamerte:
«Mentalt var jeg forberedt pa meldinger fra tre kvinner, og det var ille nok. Men
det var sa voldsomt mange kvinner. Bildene var verre enn ordene.» Artikkelen

KONTAKT pagron50@gmail.com er virkningsfullt nok illustrert med bryllupsbilde av paret. Det er lite, om noe, en

sykemeldt Eggum kan gjore for a redde en siste rest av omdgmme. Fullt fortjent,

MERKNAD Ingen oppgitte vil mange mene. Men likevel — de feerreste av oss (utroskap eller ikke) vil oppleve

interessekonflikter

a fa intime detaljer fra den ekteskapelige sfaeren publisert i Norges nest storste avis.
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Mobbere og tyver

De ovennevnte sakene er eksempler pa fagpersoner

som er eksponert som uforsvarlige utevere av sitt yrke:
mobbere, bedragere og tyver. Ingen av dem er demt til
fengselsstraff, men alle er fratatt det meste av heder og eere.
Og enkelte til og med jobben.

Sakene er vidt forskjellige, men vi mener de likevel
har fellestrekk: De angjeldende er alle bygget opp over tid
som helter, opprerere og forkjempere for den gode sak.
Ikke bare i kraft av sine fremskutte stillinger i sin fagpro-
fesjon, men ogsa av medier som elsker frittalende, tilgjen-
gelige og kraftfulle «eksperter». De var foregangspersoner
innenfor hvert sitt omrade, og ble av mange elsket for det.

Skarderud folkeliggjorde og fjernet skammen fra spise-
forstyrrelser. Kjos tok psykoterapien ut fra de lukkede rom
og inn i tv-ruten. Benestad har gjort mer for folkeopplys-
ning om kjennsinkongruens enn de fleste andre. Valla var
den forste kvinnelige LO-lederen. Moxnes ble ikke bare
partiet Rodts forste stortingsrepresentant, men tok partiet
til rekordoppslutning pa meningsmaélingene. Eggum var
mektig fagforeningsleder, pé vei til a bli leder i LO.

Falt de for eget grep?

Sa falt de. Noen vil si for eget grep. Vi vil pasté at det ogsa
var med god hjelp av mediene, som gjennom en lett gjen-
kjennbar dramaturgi bidro til fallet. Blir du for kraftfull

i helterollen, sitter du utrygt, det blaser gjerne temmelig
hardt pa toppen. Under pressens forstorrelsesglass blir
mindre synder store, storre synder blir enorme. Og med
det folger kravet om at «noe» ma skje.

Med uendelige publiseringsflater maler pressen med
bred pensel. Ofte med livaktige skildringer. En profilert
person har foretatt «noe» som i det minste er uheldig, noen
ganger umoralsk - i sjeldne tilfeller ulovlig. Sjelden fordi
slike saker oftest far sin lesning i pressen, ikke i domstolene.
Noe ma skje for a rettferdiggjore mediekjoret som mediene
selv har satt i gang. Med andre ord - noen ma ga.

Makten i offerrollen
De omtalte sakene viser ogsa hvor mye makt det ligger
i offerrollen. Valla versus Yssen, der Ingunn Yssen var
tidligere internasjonal sekreteer i LO, som utspilte seg
i 2007, var strengt tatt en personalsak som kom ut av
kontroll. Benestad ble tatt pa darlig journalskriving,
faglig uforsvarlig helsehjelp i to tilfeller og uforsvarlig
foreskriving av vanedannende medikamenter. Skarderud
ble av politimesteren i Oslo betelagt for & ha «tusket til
seg» for mye penger fra Helfo og ble av Helsetilsynet
fratatt autorisasjonen pa grunn av faglig svikt, manglende
rolleforstaelse og mangelfull journalfering. Ikke — som det
er lett & tro — for & ha hatt sex med en kvinne som strengt
tatt ikke var pasienten hans. Skarderud vedtok forelegget
fra patalemyndigheten, men har siden kjempet for a fa
tilbake legeautorisasjonen.

Vi mener vi ser det samme i metoo-saker: at det er offeret,
ved & veere forst pa banen, som definerer narrativet, hva som
er ugnsket seksuell kontakt, eller hva som er mobbing.

Syndebukken
Filosofen René Girard har utviklet en syndebukkteori (Girard,
1977). Tenk deg at det oppstar en krise i et gitt nabolag.
Folk blir urolige og begynner a finne arsaken til krisen.
Plutselig retter alle oppmerksomheten mot én person eller
gruppe — kanskje den nye og populaere naboen som bade er
blitt leder i vellet, og som har den fineste hagen. Hen har veert
helten, men na far denne «syndebukken» skylden for alt som
gar galt, selv om hen kanskje ikke er ansvarlig for krisen. Det
gode har blitt det onde og ma ofres. Eller: Egen suksess er vel
og bra, men andres ulykke er heller ikke a forakte.

Ifolge Girard er dette en urgammel mekanisme
i menneskesamfunn og som er nevnt som fenomen
i Bibelen. Vi kopierer hverandres ensker (om & veere
populeer) og blir misunnelige (pa populariteten), hvilket
skaper konflikter. For a lose disse konfliktene velger vi
ofte en syndebukk 4 samles mot. Det foles godt & ha noen
a skylde pa, og det skaper en falsk folelse av samhold.

Konsekvenser

Vi mener altsa at yrkene med autoritet ikke sitter like trygt
pa pidestallen som tidligere. Det er en delikat balansegang
a veere ekspert, men likevel folkelig nok. A mene noe uten
a fremsta som usympatisk skrasikker.

Konsekvensene av dynamikken der fagpersoner
bygges opp og deretter rives ned fra pidestallen, rammer
i forste omgang syndebukken. Men i det lange lop kan
det fore til at fagpersoner ikke orker a ta telefonen fra
journalistene. De vil unnga & bli «medieeksperter» med
den risikoen det medferer. Dermed kan viktige stemmer
forsvinne fra det offentlige ordskiftet. I ytterste konse-
kvens er det et demokratisk problem som utfordrer, om
ikke ytringsfriheten som sadan, men ytringsrommet.

Den moderne medieverden er komplisert. Mye mer
komplisert enn tidligere fordi vi ma forholde oss til sa mye
mer enn de redakterstyrte mediene. Publisering i medier
som ikke er redaktorstyrte, vil innebzere en risiko for at feilin-
formasjon og sladder blir staende som vedtatte sannheter.
Ulike sosiale medier blir ofte fulle av ekkokamre og trolling
for de minste pastatte feiltrinn. Seerlig i debatter som tar av,
det vaere seg om ME (myalgisk encefalomyelitt), trans, pride,
skjermbruk hos barn og sakkyndiges rolle i retten.

En annen risiko er at tilliten til institusjonene synker.
Det er malbart. Selv om vi ligger helt i toppen i OECD
(Organisasjonen for skonomisk samarbeid og utvikling),
kun slatt av Sveits, er tilliten til helse/politikk og rettsve-
sen den laveste siden malingene startet for 15 ar siden.

Feil begatt av profilerte personer skal selvsagt omtales og
undersokes. Men dekningen ma ikke skremme folk fra & uttale
seg — eller bidra til & utpeke syndebukker for fakta er pa bordet.

Huis tilliten til fagpersoner, myndigheter og institu-
sjoner svekkes, apner det rom for konspirasjonsteorier,
influensere — og pavirkningskampanjer fra fremmede
makter. Det er ikke bare et problem for den enkelte
«ekspert», men et demokratisk problem. @

REFERANSER
Girard, R. (1977). Violence and the Sacred. Johns Hopkins University Press.



® evvy

DEBATT

Siri Nees har understreket viktigheten av
at medlemmene far tilgang til korrekte
og tilstrekkelige opplysninger. Hennes
innlegg om begrenset forskrivningsrett
for psykologer krever utdyping.

Hvor er de
lukkede rommene?

La meg begynne med at jeg onsker alle meninger om saker vi jobber
med i Psykologforeningen, velkommen. Siri Naes skriver om arbeidet
med foreskrivingssaken i juniutgaven i Psykologtidsskriftet. Jeg forstar at
Nees vil bidra til a opplyse en vanskelig sak med mange akterer og ulike
interesser. Det er mye a leere av arbeidet med den saken Nas her lofter
frem, men det krever et mer helhetlig bilde enn det hun maler.

Her er min oppfatning av sakens kjerne, hva den ikke handler om og
hvorfor jeg mener det var riktig av Psykologforeningen a innta den posisjo-
nen vi gjorde, selv om andre aktorer gnsket noe annet.

NIONINIHO4D0TOMNASd
/ @4orany Ni31dv4 0104

TEKST Hakon Kongsrud Skard
Norsk psykologforening Sakens kjerne
Jeg valgte 4 stotte var foretakstillitsvalgte ved Sykehuset i @stfold, i & gi
medlemmene mulighet til frivillig deltakelse i et proveprosjekt med begren-
set forskrivningsrett. Dette for a hoste erfaringer og kunnskap om muligheter
KONTAKT hakon@psykologforeningen.no  og utfordringer ved en slik rolleutvikling for profesjonen. Denne stotten ble
gitt under forutsetning av at det forela nedvendige faglige rammer, og i trad

MERKNAD Hakon Kongsrud Skard er med de diskusjonene som hadde veert fort i Sentralstyret.

president i Norsk psykologforening. Omtalte

dokumenter er tilgjengelig for medlemmer

via «Min side» pa psykologforeningen.no .

i PDF-ene «20241205 Saksliste med alle Hva saken ikke handler om

saker til SST 6-24», «20241205 Vedlegg til - Nes papeker med rette at sporsmalet om psykologers forskrivningsrett er

referat mate 6 Protokolltilfersel sak 79-24 R . . . .
0g «20241205 Referat SST 6-24», " en prinsipiell sak som mé behandles i demokratiske organer. Dette er ogsi
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bakgrunnen for at temaet ble loftet pa Lederkonferansen
i 2024, og for at foreningen i 2025 skal drefte erfaringer
med akterer som har gjennomfoert lignende ordninger.
Samlet kan dette gi grunnlag for a utarbeide politikk.

Det er derfor viktig a presisere at jeg ikke har forsgkt
a etablere ny politikk pa egen hand. Foreningen har i dag
ingen vedtatt politikk p4 omréadet, og mine handlinger har
veert rettet mot  stotte medlemmenes frivillige deltakelse i
et proveprosjekt og & holde mulighetene for profesjonsut-
vikling og kunnskapsinnhenting apne - ikke & innfore en
permanent ordning.

Demokratisk behandling og dokumentasjon
Prosjektet ble diskutert i Sentralstyret i april, november
og desember 2024. Saksdokumenter og protokoller ligger
tilgjengelig pa Min Side. Det er verdt a merke seg at Naes
ikke deltok pa metet 11. april 2024, hvor foreningens
posisjon ble diskutert. I april valgte Sentralstyret & innta
en avventende, men positiv holdning, og lot dermed fore-
takstillitsvalgt i Qstfold viderefore dialog om prosjektet.
Videre ble det prinsipielle temaet begrenset forskrivning
besluttet loftet til Lederkonferansen for 4 fa et bredere
bilde av medlemmenes synspunkter.

Begrunnelsen for a ikke fatte et prinsipielt «for
eller mot»-vedtak var blant annet at vi mangler viktig
kunnskap om de faktiske mulighetene og risikoene ved en
slik ordning. Foruten «prescribing psychologists»-ordnin-
gen i enkelte amerikanske delstater, mangler det erfaringer
fra andre land & trekke pa. Siden dette pa ingen méte var
Psykologforeningens prosjekt, men en lokal pilot, var
det ogsa fullt mulig for foreningen a innta en avventende
posisjon og bidra til a holde oppe behovet for nedvendige
faglige rammer og evaluering ved sporsmal. Jeg mener
dette var en klok tilneerming, seerlig med tanke pé at det
her ikke var snakk om en permanent ordning, men en
pilot som kunne bidra til & styrke kunnskapsgrunnlaget
for en senere politikkutvikling. Det var pa dette tidspunk-
tet heller ingen andre i Sentralstyret som uttrykte et enske
om noe vedtak pa dette omradet.

I var videre kommunikasjon utad om prosjektet sto
vi fast ved var apne posisjon. Vi papekte mangler ved de
faglige rammene i det konkrete prosjektet, samtidig som vi
loftet profesjonens kompetanse og utviklingsmuligheter.

Behov for & handle

Bruddet med Psykologforeningens avventende linje kom
i september 2024, da konserntillitsvalgt Birgit Aanderaa
sendte en dreftingsprotokoll til Helse Sor-@st der det ble
uttrykt at psykologer ikke burde delta i prosjektet. Dette
ble gjort uten forankring i Sentralstyret og uten dialog
med den foretakstillitsvalgte hun representerer. Dette
innebar i praksis at det ble kommunisert et synspunkt pa
vegne av profesjonen uten stotte fra foreningens vedtatte
organer.

Da Helse Sor-@st i november ga uttrykk for at de
oppfattet foreningens posisjon som tydelig negativ til
prosjektet, basert pa Aanderaas dreftingsprotokoll,
tok jeg kontakt og klargjorde at den lokale tillitsvalgte
fortsatt hadde foreningens mandat til & stotte prosjektet.
Vurderingen i situasjonen var at Sentralstyret hadde
uttrykt et onske om at proveprosjektet skulle innhente
kunnskap, samt at foretakstillitsvalgt uttaler seg pa
vegne av sine medlemmer pa omrader hvor det ikke
er overordnet politikk. Henvendelsen, som senere
har blitt referert til som en «snuoperasjon», ble altsa
gjort i en kontekst der vi matte korrigere en uttalelse
som brot med var posisjon, og i tillegg under et
tidspress som gjorde det umulig med en ny prosess i
styret. At dette sammentfalt i tid med diskusjonene pa
Lederkonferansen, var en tilfeldighet.

Selv om de konkrete formuleringene i henvendelsen
til Helse Sor-ost ikke var perfekte, mener jeg fremdeles
det var en viktig og riktig korrigering, i trad med styrets
diskusjoner.

Hvem har beslutningsmyndighet?

I etterkant ble saken loftet inn i Sentralstyret av Siri
Nees. Vi la frem dokumentasjon for styret pa at var
kommunikasjon har vert konsekvent i saken, ogsa
overfor andre aktorer. Disse to brevene kan gjenfinnes
i saken og kontekst er referert i tidslinjen i sakspapi-
rene. Sentralstyrets flertall konkluderte med at saken
var hindtert i trad med styrets intensjoner, og at den
foretakstillitsvalgte fortsatt hadde mandat til & repre-
sentere medlemmene i @stfold. To styremedlemmer
stemte pa et alternativt vedtaksforslag og leverte en
protokolltilforsel.

— viktig d presisere at jeg ikke har forsokt

a etablere ny politikk pa egen hdnd
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Vi ber se fremover, ikke bakover, slar
Hakon Skard fast. Han ser ut til & mene
at medlemmene og Landsmetet skal ta
informerte valg. Da ma de vel fa tilgang
til tilstrekkelig og korrekte opplysninger?

Det som skjeri
lukkede rom

SVAR til Siri Nees' kronikk «Det som skjer
i lukkede rom» i Psykologtidsskriftet nr.
6/2025

Videre prosess

Selv om proveprosjektet ikke ble viderefort av Helse Sor-@st, har foreningen
besluttet a fortsette arbeidet med & innhente kunnskap. Innsikten fra Lederkon-
feransen vil kombineres med erfaringer fra andre aktorer, og dette materialet kan
danne grunnlag for fremtidige beslutninger i Sentralstyret eller pa landsmetet.
Det er ogsa innsendt en henvendelse fra tidligere foretakstillitsvalgt ved Sykehuset
Qstfold, som hadde opplevd Aanderaas handtering av saken som problematisk.

® Gy

Demokratiske prinsipper

Demokrati i foreningen innebearer & folge vedtatte prosesser, uavhengig av
sakens innhold eller involverte personer. Landsmetet har delegert myndighet

til Sentralstyret for a handtere lopende saker, og presidenten handler i trad med
Sentralstyrets vilje. Foretakstillitsvalgte er valgt av medlemmene for & represen-
tere deres interesser lokalt. Disse prinsippene ble fulgt i denne saken, slik vi ogsa
har stottet andre tillitsvalgte i tidligere sammenhenger.

Som president har mitt mél veert a ivareta foreningens demokratiske proses-
ser og bidra til konstruktive losninger. I denne saken har det krevd lopende
muntlig dialog med flere aktgrer som har kryssende interesser og tidvis behov
for raske avklaringer. Jeg kan gjerne erkjenne at det har resultert i suboptimale
prosesser, men jeg har alltid sekt minnelige losninger med alle involverte. Det
er uheldig at saken brukes som grunnlag for personlig kritikk ved a tillegge
meg en intensjon om & omga demokratiske prosesser. Jeg har skt a ivareta
Sentralstyrets ensker og kommunisert konsekvent. Jeg er valgt til a representere
alle medlemmer - ogsa de i @stfold - og vil fortsette & arbeide for apne og
inkluderende prosesser i foreningen. @

REFERANSER
Nees, S. (2025). Det som skjer i lukkede rom. Tidsskrift for Norsk psykologforening, 62(6), 347-349.
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2025as06ae-Det-som-skjer-i-lukkede-rom

Folg forskrivnings-
debatten pa nett
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Jeg onsker a korrigere framstillingen
som er gitt i saken om forskrivningsrett
for psykologer ved Sykehuset @stfold
(SQ@) i innlegget til Hakon Skard 30. mai.

Feilaktig framstilling |
saken om forskrivningsrett
for psykologer

NIONINIH043D37 0104

TEKST Christian Grimsgaard

KONTAKT christiangrimsgaard@gmail.com

MERKNAD Christian Grimsgaard er
konserntillitsvalgt for Akademikerne i Helse
Ser-@st og sitter i styret i Norsk overlege-
forening. Konserntillitsvalgte representerer
ikke en enkeltforening, men samtlige
foreninger i Akademikerne (inklusiv Lege-
foreningen og Psykologforeningen).

Jeg er lege og fullt frikjopt konserntillitsvalgt for Akademikerne i Helse Sor-Qst.
Jeg jobber sammen med Birgit Aanderaa, som er frikjopt halv tid. Denne
kombinasjonen legger til rette for at begge de storste Akademikerforeningene
er representert i regionen. Vi fordeler ulike oppgaver mellom alle som repre-
senterer de ulike hovedsammenslutningene, men forseker a holde oss gjensidig
oppdatert sa langt det lar seg gjore.

Begrenset forskrivningsrett for psykologer
Jeg har handtert forslaget om begrenset forskrivningsrett for psykologer ved S@
for Akademikerne. Saken er blitt omtalt som et lokalt prosjekt initiert av lokal
tillitsvalgt, men det er en overforenkling etter mitt syn. En ordning med begren-
set forskrivningsrett for psykologer ved SO er en sak som krever behandling i
Helse Sor-Q@st. Prosjektet vil videre kreve endring av Forskrift om rekvirering og
utlevering av legemidler, som innebzerer at Helse Sor-@st oversender saken til
behandling pa nasjonalt niva.

Initiativtakerne ved S@ onsket & igangsette prosjektet i samarbeid med andre
sykehus. Min vurdering var derfor at dette var et regionalt prosjekt.

Da jeg ble kjent med initiativet via var foretakstillitsvalgte i SO, ba jeg
om at saken ble lagt fram pa regionalt niva for drefting i trad med hovedav-
talens bestemmelser. Etter at dreftingsmetet ble avholdt, utferdiget jeg et
dreftingsinnspill. Dette fikk tilslutning fra konserntillitsvalgte fra alle hoved-
sammenslutningene i regionen.
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— Det var en samlet gruppe av
konserntillitsvalgte som leverte

droftingsinnspill i saken

SVAR til Hakon Skards debattinnlegg «Hvor
er de lukkede rommene?», forst publisert pa
psykologtidsskriftet.no 30. mai 2025.

Uriktig framstilling
Hékon Skards formulering «konserntillitsvalgt Birgit Aanderaa sendte en
dreftingsprotokoll til Helse Sor-@st der det ble uttrykt at psykologer ikke burde
delta i prosjektet» gir ikke en riktig framstilling av behandlingen i regionen. Det
var en samlet gruppe av konserntillitsvalgte som leverte dreftingsinnspill i saken,
basert pa mitt utkast. I mitt innspill ble det ikke uttrykt at psykologer ikke burde
delta i prosjektet. Vi pekte pa svakheter i det konkrete forslaget og anbefalte at
dette ikke ble gitt tilslutning av Helse Ser-@st. Mitt inntrykk er at Helse Sor-@st
delte var vurdering i saken.

A skulle representere et fellesskap av Akademikernes underforeninger kan
medfore interessekonflikter. A apne for forskrivning for andre yrkesgrupper
er et eksempel pa sak hvor underforeningene (her: Legeforeningen og
Psykologforeningen) kan ha motsatte standpunkt. I denne konkrete saken
oppfattet jeg at det var sa mange svakheter i forslaget at det uansett burde
avvises. At psykologer skulle bemyndiges til forskrivning etter kurs med en ukes
varighet, er ett eksempel. Jeg har derfor veert seerdeles kritisk til dette initiativet
fra forste stund.

Saksprosess

Som konserntillitsvalgt ble jeg innkalt av Legeforeningen og Psykologfore-
ningen ved presidentene til et mote i august 2024, i forkant av at vi leverte
dreftingsinnspill. Aanderaa hadde ikke veert tett koplet pa saken, og deltok ikke
i dette matet. Mitt etterlatte inntrykk fra metet var at bade Legeforeningen og
Psykologforeningen stilte seg avvisende til forslaget fra S@. I etterkant har jeg
forstatt at sa ikke er tilfellet.

Jeg mener at vi som konserntillitsvalgte for Akademikerne star pa trygg
grunn i denne saken. Vi representerer grupper med hoy kompetanse som er
tilegnet gjennom lengre utdanningslep og senere veiledet spesialisering. Min
vurdering er at det ikke vil veere hensiktsmessig at vi skulle stotte et prosjekt
hvor denne typen kompetanse kan overfores etter kort kursing, som foreslatt
i den aktuelle saken. Hvis det fremmes et annet og bedre gjennomarbeidet og

O
seriost forslag, kan saken stille seg annerledes. Basert pa dialogen i denne saken o
holder jeg det da som sannsynlig at vare foreninger vil kunne innta motstriden- >
de synspunkter. =
REFERANSER Saken om begrenset forskrivningsrett for psykologer i S@ illustrerer betyd-
Skard. H. (2025, 30. mai). Hvor er de . . 7. .
lukkede rommene? Tidsskrift for ningen av god dialog mellom konserntillitsvalgte og bergrte underforeninger.
Norsk psykologforening. https://www. Regionene har stor innvirkning i helsepolitiske spersmal, og konserntillitsvalg-

psykologtidsskriftet.no/artikkel/2025a-
so6ae-Hvor-er-de-lukkede-rommene-

tes innspill blir lyttet til og vektlagt i betydelig grad. @
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Hakon Skards utdyping av prosessen
med begrenset forskrivningsrett for
psykologer er en takelegging av en sveert
uheldig situasjon for Psykologforeningen.
A oppgi samme informasjon flere ganger
gjor ikke informasjonen sannere.

Takelegging av
de lukkede rom

DNINIHO4D0TONASd MSHON 0104

TEKST Siri Nees
Lokal sikkerhetspsykiatri,
avdeling for sykehuspsykiatri,
Helse Mare og Romsdal

KONTAKT Siri.Nes@helse-mr.no

MERKNAD Siri Nees er medlem i Sentral-
styret og er foretakstillitsvalgt ved Helse Mare
og Romsdal. Siterte tekst og sakshenvisning
finnes i styresakene fra Sentralstyrets desem-
bermate i 2024, og er tilgjengelig som PDF for
alle medlemmer via «Min side» pa psykolog-
foreningen.no: «forskrivningsrett 20 241 205
Saksliste med alle saker til SST 6-24.pdf»

Forskrivningssaken skulle veert handtert langt bedre. I stedet for 4 ta ansvar

for prosessen, og gjennomga og laere av den, slik at fremtidige prosesser kan
behandles bedre, opplever jeg at Hikon Skard i tilsvaret til mitt innlegg presen-
terer feilaktig og misvisende informasjon for a dekke over eget ansvar. Derfor er
det nedvendig for meg & komme med noen korrigeringer.

Snuoperasjonen
For dem som ikke kjenner til prosessen, gir jeg en kort oppsummering her.
Et initiativ kom fra Sykehuset @stfold (S@). De onsket & starte et
proveprosjekt med begrenset forskrivningsrett til psykologer for enkelte
medikamenter. Konserntillitsvalgte fra alle i hovedsammenslutningen i
Helse Sor-@st oversender en dreftingsprotokoll om saken til det regionale
helseforetaket. I dokumentet ble det pekt pa svakheter i forslaget om prove-
prosjektet fra S@. I moter mellom Psykologforeningen og Legeforeningen
var man samstemte om at prosjektet hadde sa darlige faglige rammer at
begge foreningene var skeptiske til prosjektet. Under Psykologforeningens
lederkonferanse i november 2024 stod en prinsipiell diskusjon om forskriv-
ningsrett til psykologer generelt pa dagsordenen. Under konferansen skulle
ikke det konkrete forslaget i @stfold diskuteres, og det skulle ikke fattes
vedtak. Dagen etter lederkonferansen skriver Hikon Skard i en e-post til
Helse Sor-@st og oppgir at Psykologforeningen stotter forskrivningsprosjek-



SVAR til Hakon Skards debattinnlegg «Hvor
er de lukkede rommene?», forst publisert pa
psykologtidsskriftet.no 30. mai 2025.

— [ dette konkrete
tilfellet mener jeg
ikke styret hadde
gitt presidenten
mandat til a
agere

REFERANSER

Skard, H. (2025, 30. mai). Hvor er de lukkede
rommene? Tidsskrift for Norsk psykologfore-
ning. https://www.psykologtidsskriftet.no/
artikkel/2025as06ae-Hvor-er-de-lukkede-
rommene-

tet i @stfold, uten at konserntillitsvalgt, sentralstyret eller andre ble orien-
tert. Bade Legeforeningen og involverte parter som meg selv ble overrasket.
Hva skjedde her?

Problemet, slik jeg ser det, er den plutselige endringen fra a forholde seg
avventende til saken til & endre kurs og stotte den, rett etter lederkonferansen i
november. Det er det jeg har reagert pa.

Det er riktig at sentralstyret har diskutert og blitt orientert om prevepro-
sjektet om forskrivningsrett til psykologer i @stfold. Pa det tidspunktet, og i
junimetet og helt fram til sentralstyrets novembermete 2024, dagen for leder-
konferansen, var alle involverte parter enige om & avvente situasjonen. Sa, uten a
forankre det verken med sentralstyret eller evrige i presidentskapet gér Skard 8.
november ut med stotte til prosjektet i @stfold.

Legeforeningen skriver i brevet til sentralstyret at de oppfatter Skards
plutselige stotte til prosjektet i @stfold rett etter lederkonferansen i november
som en «snuoperasjon». Psykologforeningen hadde frem til dette sagt til
Legeforeningen at de var tilfredse med «status quo». Det kan leses ut fra brevet
fra Legeforeningen datert 18. november at de ikke oppfatter samarbeidet rundt
denne saken som godt. «[...] det er sveert viktig med en tillitsfull og forutsigbar
dialog og samarbeid. Det mener vi dessverre ikke er situasjonen i denne saken
slik den har utviklet seg.» (forskrivningsrett 20 241 205 Saksliste med alle saker
til SST 6-24.pdf, vedlegg 11, s. 25).
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Det verdifulle samarbeidet

Psykologforeningen er en liten organisasjon. Vi er avhengige av & jobbe sammen
med andre for gjennomslag for vare saker. Brevet fra Legeforeningens sentral-
styre til vart sentralstyre er et ganske tydelig budskap. Vi vil ikke alltid vere
enige med legene eller andre organisasjoner og samarbeidspartnere om alt, men
a forvente en tillitsfull og forutsigbar dialog og samarbeid, som Legeforeningen
papeker i sitt brev, mener jeg er rimelig.

Aldri en vedtakssak
At Skard viser til at temaet har blitt diskutert i meter i april og juni, fungerer
som takelegging. Snuoperasjonen skjedde ikke for i november.

Sentralstyret har fortsatt ikke vedtatt annet enn at saken tas til orientering,
og hvilket brev som skulle ga som svar til Legeforeningen.

Bade internt i sentralstyret og eksternt til Legeforeningen har det blitt
kommunisert en avventende holdning til prosjektet. Snuoperasjonen satte
tillitsforholdet mellom oss og Legeforeningen pa preove. Derfor mente jeg det var
grunn for & beklage til Legeforeningen. Og derfor leverte jeg protokolltilforsel
som var en begrunnelse for dette ((se appendiks i nettversjonen av teksten).

Inn i fremtiden

Det blir lett slik at den som er enig i at forskrivningsrett for psykologer er en
god sak, tenker at det er greit at Skard gjorde som han gjorde denne gangen,
men hva om man er uenig neste gang? For 4 sette det pa spissen, hva om saken
hadde veert at Psykologforeningen stotter aktiv dedshjelp, eller at psykoterapi-
spesialiteten, nevrospesialiteten eller samfunnsspesialiteten tas bort fordi dagens
myndigheter ikke opplever dem som nyttige lenger?

Psykologforeningens lover sier at det er sentralstyret som er den everste
myndigheten mellom landsmetene. Det vil si at skal det jobbes ut ny politikk
mellom landsmatene, ma det veere vedtak i sentralstyret. I trad med god
foreningsskikk ber ekstraordineere saker behandles pa landsmetet.

Qverste ledelse ma selvsagt ha hensiktsmessige mandater til a foreta beslut-
ninger i enkelte saker. I dette konkrete tilfellet mener jeg ikke styret hadde gitt
presidenten mandat til & agere. Det gjorde han likevel, og etterpa bagatelliserer
han det som en stotte for én tillitsvalgt. @

11v4a3d
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Mitt kandidatur ble aktuelt for sent
for valgkomiteen. Her presenterer
jeg hvorfor jeg stiller som
visepresidentkandidat til landsmatet.

En tydeligere
forskningsprofil for
Psykologforeningen

WNH@r-aT0ASSO4 3a0Hd 'NNLN 0104

TEKST Chris Margaret Aanondsen
Regionfunksjon for harsel og
psykisk helse, Midt-Norge
BUP poliklinikk Tiller
St. Olavs hospital

KONTAKT
Chris.Margaret.Aanondsen@stolav.no

MERKNAD Chris Margaret Aanondsen
er kandidat til visepresidentvervet for
fag og profesjon i Psykologforeningen.
Hun er sittende medlem i det ndveerende
sentralstyret.

Det ligger allerede an til et av de mest spennende landsmetene pa mange ar nar
det gjelder valg av president, visepresidenter og sentralstyremedlemmer. Inntil
nylig var det to kandidater til alle topposisjonene.

Jeg har tidligere blitt spurt av enkeltmedlemmer og tillitsvalgte om a stille
som visepresident for fag og profesjon, men vurdert det som lite aktuelt. En ting
er at jeg bor i Trondheim og er langt fra Psykologforeningens hovedsete i Oslo, i
tillegg var det allerede to kompetente kandidater til dette vervet. Dessverre trakk
Ole André Solbakken sitt kandidatur for kun kort tid siden. Som Solbakken er
jeg opptatt av tydeligere foringer pa faglig utvikling og profesjonens utfordringer
og mener det er viktig at medlemmene vare har et valg knyttet til alle topposisjo-
ner. Inspirert av distriktskandidaturet til Bjarte Bruntveit fra Hordaland velger
jeg na a stille til valg som visepresident for fag og profesjon.

Kandidatpresentasjon

Jeg er spesialist i barne- og ungdomspsykologi og har hovedsakelig jobbet
med deve og horselshemmede barn og unge i over 20 ar, bade som kliniker
og forsker pa fagfeltet, i bade stat og spesialisthelsetjenesten. Fagfeltet krever
béade spisskompetanse pa horsel, kultur og tegnsprik samt en stor bredde
nér det gjelder sammensatte tilstander, utredning, behandling, somatisk
komorbiditet og samarbeid pa tvers av ulike nivé og instanser. Et relativt lite
norsk fagmilje kompenseres med tett internasjonalt samarbeid. Dermed har



jeg fatt erfaring med a bade forelese og lede fagmeoter
pé internasjonale konferanser. Det har gitt meg viktige
erfaringer med 4 lede hoyt kompetente fagfolk med
ulikt utgangspunkt og serge for motearenaer der

man har stor takheyde for utveksling av fag og faglig
uenighet preget av respekt.

Som hoved- og foretakstillitsvalgt ved St. Olavs
hospital de siste 12 drene har jeg fatt erfaring med &
representere vare medlemmer bade innen psykisk
helsevern for barn, unge og voksne, rus og avhengighet
og i somatikken. For a klare & ivareta bredden i faget vart
er og har jeg vert avhengig av et tett og godt samarbeid
med mine lokale tillitsvalgte og mine tillitsvalgtkollegaer
fra andre foreninger. Jeg har kunnet stotte meg pa deres
kunnskap pa fagfelt jeg har lite erfaring med. Dette har
gitt meg sveert verdifull erfaring i samarbeid med mange
ulike fagfelt og en ydmykhet for bredden av faget vart.

Fagpolitisk engasjement

Et av omradene jeg brenner spesielt for, er forskning

og forskningspolitikk. Jeg mener det er et stort behov
for & bedre ivareta interessene til medlemmene (bade
psykologer, spesialister og forskere) ved universitetene,

i tillegg til forskningen innenfor bade kommune- og
spesialisthelsetjenesten og andre sektorer. Dette inntryk-
ket ble serlig forsterka da jeg tok min doktorgrad ved
Institutt for psykisk helse ved Fakultet for medisin og
helsevitenskap, NTNU. I denne perioden kom jeg tettere
pa et stort antall ansatte, mange i langvarige midlertidige
stillinger, som jobbet under stort tids- og ekonomisk
press knyttet til begrensninger i prosjektmidler.

Jeg opplever at mye av dagens helsebudsjetter og
helsepolitikk baseres for mye pa skonomi og byrakrati
og pa et manglende kunnskapsgrunnlag. Mer aktiv bruk
av forskningsbaserte prinsipper vil kunne fore til bade
bedre kvalitet i utredning og behandling i tillegg til a
oke effektiviteten og begrense turnover. En tydeligere
forskningsprofil for Psykologforeningen vil ogsé styrke
oss som en faglig forening. Mye tyder pa at det vil veere
en viktig tyngde for oss @ ha den kommende tiden nar
man skal inn i diskusjoner om hvilke faglige betingelser
som skal gjelde for tjenestene, og hvorfor. Et tett
samarbeid med den kommende visepresident for lonn
og arbeidsliv vil veere nedvendig for a sikre en lonnspo-
litikk som gjor det mer attraktivt a ta en doktorgrad og
fortsette med forskning, samtidig som vi trenger et tett
samarbeid med sykehusene.
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Tettere kontakt med utdanningsstedene er ogsé noe
jeg ansker a folge opp. Studentpolitisk utvalg (SPU)
fremmer en sak til landsmetet om opprettelsen av en
utdanningskomité for profesjonsutdanningen i psykologi.
SPU foreslér at utdanningskomitéens mandat bl.a. kan
veere a utvikle utdanningspolitikk for profesjonsstudiet,
arrangere regelmessige dialogmeter med universitetene
og studentdemokratiene og samarbeide med relevante
studentorganer og institutter for a styrke den norske
grunnutdanningen. Den foreslatte utdanningskomitéen
vil kunne ivareta nettopp dette. I tillegg onsker jeg 4 sikre
god dialog mellom bade foreningen, utdanningsstedene
og hovedarbeidsgiverne for a kunne gjore gode faglige
tilpasninger i utdanningen i trad med behov og endringer
i samfunnet. Med min bakgrunn som kliniker med
forskerkompetanse mener jeg at jeg har gode forutsetnin-
ger for en slik innsats.

— vil ogsd styrke oss som

en faglig forening

I 2022 fikk jeg landsmetets tillit som sentralstyre-
medlem, og na haper jeg pa a fa landsmetets tillit som
visepresident for fag og profesjon. En stor takk gar til
lokalavdelingen min i Ser-Trendelag for bide nomina-
sjonen til vervet som visepresident og ikke minst
tilliten deres. Jeg gleder meg til a utdype punktene fra
dette innlegget og kommer tilbake til flere av mine
tanker for veien videre for foreningen i fremtidige
debatter, innlegg og samtaler. @

l1lva3a
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Hanne
Indregard
Lind
Visepresident med

ansvar for lenns- og
arbeidslivspolitikk

Styrken i fellesskapet

De tillitsvalgte forvalter et ansvar pa vegne av fellesskapet, og noen
ganger kan det nok kjennes som en tungrodd jobb med dagens
betingelser og skonomiske forutsetninger, men en dimensjon vi

ma ha med oss, er at tillitsvalgtarbeidet er viktig, verdibevarende

vedlikeholdsarbeid.

Lennsforhandlingene er et viktig uttrykk for hvordan
vi som organisert arbeidsliv tar ansvar, og det viser
oss styrken og verdien i felles lasninger og samar-
beid. Den norske modellen bygger pa et organisert
arbeidsliv, med tydelige roller for arbeidstakere,
arbeidsgivere og myndigheter. | dette systemet er
samarbeid og gjensidig respekt viktige faktorer.

Lennsoppgjeret gir giennom kollektive, lokale for-
handlinger resultater ikke bare for enkeltgrupper, men
for arbeidslivet som helhet. Oppgjerene handler om
lenn og kjepekraft for den enkelte, men det handler
ogsa om retning, langsiktighet og ansvarlighet.

Mange psykologer opplever hayt arbeidspress,
begrensede ressurser og stettefunksjoner, og ar-
beidsplassene opplever utfordringer med a rekrut-
tere og beholde ansatte. Da er det avgjerende &
utvikle et arbeidsliv med gode betingelser, og som
er sunt. Arbeidslivet ma veere bzerekraftig over tid,
og arbeidsplassene ma veere attraktive, slik at vi
klarer & rekruttere og beholde psykologer i de ulike
sektorene hvor var kompetanse er tiltrengt.

Gjennom forhandlinger om
okonomiske rammer, ar-
beidsvilkar og utviklingsmu-

- Det cr anjﬂI'ende é ligheter, legger vi grunnlaget
5 5 . for tjenester som kan holde
utvikle et arbeidsliv T .
. kommer. Vi oppnar en del
med gode betingelser,  sammen, men vi ser ogsa at

0g som €r sunt

frontfagsanslaget stadig bru-
kes som en stram fasit heller
enn som en norm over tid.
Dette gjor at arbeidsplasser
og sektorer som sart trenger et lgft, heller enn & fa
det ut fra fleksible vurderinger av behov, blir sar-
bare for kompetanseflukt og gjennomtrekk.

Arets sentrale lennsforhandlinger er i havn, og
i sykehusene er de lokale forhandlingene ogsa
sluttfart. | stat og kommune gjenstar lokale
forhandlinger der de tillitsvalgte forhandler
kollektivt pa sine arbeidsplasser, pa vegne av
medlemmene.

Oppgjeret i ar var et mellomoppgjer, med
forhandling om gkonomi, og ikke avrige

betingelser. Resultatene for psykologene er pa
linje med gvrig offentlig sektor. Etter noen ar
hvor inflasjonen har spist opp lennsveksten,

vil arets oppgjer innebeere reallennsvekst for
andre ar pa rad. For avtalespesialistenes del

har vi ogsa fatt gjennomslag for en ny takst for
bruk av tilbakemeldingsverktay i behandlingen.
Forhandlingsutvalg, sekretariat og de tillitsvalgte
gjor hvert ar en betydelig innsats for fellesskapet.

Nar vi oppnar reallennsvekst, bedre faglige
betingelser og arbeidsforhold i dialog med
arbeidsgiver, er det noe som ikke bare positivt
for den enkelte psykolog. Det bidrar til kvalitet og
stabilitet i tienestene vi leverer, og dermed ogsa
bedre tilbud til pasientene.

De tillitsvalgte spiller en helt sentral rolle i

dette arbeidet. De jobber med dialog gjennom
hele aret, forberedelser til og gjennomfaering av
forhandlinger, samt oppfelging av resultatene.

De tillitsvalgte forvalter et ansvar pa vegne av
fellesskapet, og noen ganger kan det nok kjennes
som et tungrodd arbeid med dagens betingelser
og ekonomiske forutsetninger.

En viktig dimensjon vi imidlertid ma ha med oss,
er at lennsforhandlinger og evrig tillitsvalgtarbeid
er verdibevarende vedlikeholdsarbeid. Deter en
viktig og helt nadvendig investering i vart eget
arbeidsliv, bade her og na, men ogsa for tiden som
kommer.

Vi trenger ikke & se langt utover landegrensene for
a se at det rundt oss i verden er mange eksempler
som kontrasterer samarbeid, sunne arbeidsliv,
tillit og fellesskap. Dette viser at vi har mye & ta
vare pa sammen her i landet. Lennsoppgjeret er
en paminnelse om at et sunt arbeidsliv og gode
tilbud til befolkningen ikke skapes kun gjennom
vare individuelle prestasjoner, men at vi er
sammen om det.

Tusen takk for innsatsen til alle de som har bidratt
i lennsoppgjeret, og tusen takk for fellesskapet
og styrken dere alle bidrar til gjennom & veere
medlemmer i Psykologforeningen.

Riktig god sommer!ll
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Hva skjer hvis du blir syk i ferien?

Noen er uheldige og blir syke i eller rett for en planlagt
ferie, og opplever at den etterlengtede ferien blir edelagt.
Mange er ikke klar over at man da har rett til & utsette ferien.

For & ha rett til utsatt ferie méa du veere helt

arbeidsufer, altsa 100 % sykemeldt i minst én dag.

Du far ikke rett til utsatt ferie dersom du er delvis
sykemeldt. Dersom du blir syk, ma du oppseke
lege og fa legeerkleering uten ugrunnet opphold.

Hvis sykdommen inntreffer rett for ferien, betyr
det at du ma ga til legen sé snart du har mulighet,
og du ma levere legeerklzeringen senest siste
arbeidsdag fer ferien skulle startet. Da vil du

ha rett til & utsette hele den planlagte ferien til
senere samme ar.

Hvis sykdommen inntreffer mens du er pa ferie,
kan du vente med a levere legeerkleeringen til du
er tilbake fra ferien. Vi i jus- og arbeidslivsavde-
lingen anbefaler imidlertid at vare medlemmer er
forsiktige med & fa en tilbakedatert sykemelding
da vi ser at Nav foretar en streng vurdering feor de
godkjenner tilbakedaterte sykemeldinger.

Om det er mulig, kan det derfor veere lurt & oppse-
ke lege der du er pa ferie eller via digitale videolgs-
ninger. Dersom vilkarene nevnt over er oppfylt, vil
du kunne ha rett til & fa ta ut nye feriedager senere
samme ar, tilsvarende de dagene du var syk.

Merk at retten til sykepenger kun gjelder innenfor
E@S-omradet. Er du pa reise utenfor EQS og

— Mange er ikke klar
over at man har rett
til 4 utsette ferien
dersom man blir syk

blir syk, har du i utgangspunktet ikke rett pa
sykepenger, men du har likevel rett til utsatt ferie
de dagene man er syk. Disse feriedagene blir da
ubetalte.

Det er viktig & merke seg at du ikke har rett til &
utsette avtalt avspasering pa grunn av sykdom.
Dersom du har tatt ut avspasering i stedet

for ferie eller kombinert avspaseringsdager

og feriedager i en periode, og blir syk pa en
avspaseringsdag, s& har du ikke rett til a fa
avspaseringsdagene utsatt pd samme méate som
feriedager.

Dersom du pa grunn av kortvarig sykdom ikke
rekker & ta ut all ferien din dette aret, kan du
overfare inntil to uker til neste ar. Dette ma du i sa
tilfelle avtale skriftlig med din arbeidsgiver.

Du kan lese mer om alt du trenger & vite om ferie
pa psykologforeningens nettsider.

Jus- og arbeidslivsavdelingen er tilgjengelig via
Min side pa Psykologforeningen.no eller via ja@
psykologforeningen.no. Vi har daglig telefonvakt
mellom kl. 12:15 og 15:00. Du nar oss pa 23 10 31
30. Telefonen er stengt i sommer mellom 14. juli
og 4. august.l
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Q nSker d u é Helse Sor-Ost RHF
annonsere?

Neste utgivelse er 1. august, frist for 8 Ledige thalChijlel‘
bestille annonse er 17. juli i psykologi
UTGAVE FRIST UTGIVELSE Helse Ser-@st RHF har avtale med ca 950
P 17, jul i aie legespesml‘lst.er og p?ykologspesmhste‘r g]ennom
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene
September 18. aug 1. sept . e .
skal bidra til & oppfylle serge for-ansvaret til
OktObel’ 16. Sept 1. Okt HCISC SQf'@St RHF
Kontakt HSmedia for mer informasjon: Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
E-post psykologi@hsmedia.no soknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
Frida Robertsen Mostad tlf. 416 91 872 helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Ragnhild Vangerud tIf. 990 14 423

M Psykologtidsskriftet

Regionsenter for barn og
unges psykiske helse
@st og Ser

# RBUP

‘ Undervisningen skjer

Spesialistutdanning for psykologer i stabile grupper, med
ro til langsgaende

Lzer mer om utviklingsmulighetene i den terapeutiske relasjonen, prosesserog

og hvordan du kan bruke deg selv som terapeut for 4 oppna endring. terapeututvikling.

Programmene tar sikte pa a favne kompleksiteten i en klinisk

hverdag, med utviklingspsykologisk tenkning og forskning i sentrum. @ Intsgrasion av

teoretisk/empirisk
kunnskap og klinisk

Obligatorisk program i spesialiteten i barne- og ungdoms- praksis giennom

psykologi: Apent for for soknad, oppstart januar 2026. ovelser og refleksjon.
Valgfritt program i utviklingsrettet intersubjektiv terapi med @ Alle gruppeleerere er
barn og ungdom: Apent for seknad, oppstart 25. september. erfarne terapeuter.

Ved spersmal kontakt:
renate.stendal@r-bup.no (obligatorisk program),
monica.werner@r-bup.no (valgfri og intersubjektiv terapiutdanning)
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Psykologforeningens
veilederutdanning for psykologer

Norsk psykologforening planlegger oppstart av nytt veilederutdanningsprogram hesten
2025. Malgruppen er psykologspesialister som gir psykoterapiveiledning og annen
praksisorientert veiledning til psykologer. Hensikten med programmet er a styrke og
fordype deltakernes veilederkompetanse, og derigjennom ogsa bidra til en styrking av
spesialistutdanningen. Psykologer som veileder andre yrkesgrupper kan ogsa ha stort
utbytte av veilederutdanningen. Bjarte Kyte og Hilde Pentzen leder programmet og er

ansvarlige for det faglige innholdet.

Veilederutdanningen bestar av fire todagers
fellessamlinger og ni gruppesamlinger. Under-
viserne pa fellessamlingene bidrar med relevant
forskning, teori og systematisering av erfaringer
fra veiledningsarbeid. Fellessamlingene inne-
holder ogsa gruppearbeid og faglige diskusjoner.

Deltakerne vil bli delt inn i veiledningsgrupper
med gruppeleder og 5-6 deltakere som mates ni
ganger a én dag mellom fellessamlingene. | vei-
ledningsgruppene vil deltakerne fa veiledning pa
sitt eget veiledningsarbeid. Arbeidet i veilednings-
gruppene er en sentral del av utdanningen, og det
er viktig at alle deltakerne er til stede pa og bidrar
aktivt til hver gruppesamling. Alle deltakerne ma
gi veiledning til andre under hele utdannings-
forlopet, minst en av disse ma vaere psykolog i
spesialistutdanning. Deltakerne ma ogsa vaere
villige til a filme eget veiledningsarbeid.

Deltakeravgift

Prisen for deltakelse i programmet er kr 30 000
per semester (fire semestre). | prisen er det inklu-
dert ni gruppesamlinger med gruppeleder, fire fel-
lessamlinger og en overnatting per fellessamling
og maltider. Alle gruppesamlingene vil finne sted

i Oslo. Prisen forutsetter minimum 20 deltakere.

Pameldingen er bindende til hele programmet, og
en ma delta pa alle felles- og gruppesamlingene
for a fa utdanningen godkjent.

Spersmal om praktiske forhold kan rettes

til Norsk psykologforening ved kurskonsulent
Liv K. Hakonsen, tIf. 23 10 31 61. Sparsmal

om faglige forhold kan rettes til spesialradgiver
Eva Danielsen, tIf. 23 10 31 30.

Datoer for fellessamlingene
23.-24. oktober 2025, 23.-24. april 2026,
22.-23. oktober 2026 og 15.-16. april 2027.

Pameldingsfrist: 11. september 2025

Les mer om kurset

og meld deg pa her: 4
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