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LEDER

Status pa testfeltet

Tester utgjor et sentralt arbeidsverktey for psykologer, men utvikling
av kvalitetssikret testverktgy i et lite spraksamfunn som Norge er like
utfordrende som det er ressurskrevende. I denne utgaven av Psykolog-
tidsskriftet gir vi neermere inn pa problemstillingen.

Bakgrunnen er rapporten «Testkvalitetsprosjektet — del 1: Norske psy-
kologers testholdninger og testbruk» pa side 28, av leder for Test-
politisk utvalg i Norsk psykologforening Tanya Ryder. Der skriver hun
at tester som ikke er tilstrekkelig kvalitetssikret, fortsatt er i utstrakt
bruk, at retningslinjer for testbruk ikke fglges konsekvent, og at det er
sveert vanskelig for testbrukere & finne god og pélitelig informasjon om
de ulike testene.

Detsiste er viktig. Psykologen har et selvstendig ansvar som testbruker
(se International Test Commissions (ITC), internasjonale retningslinjer
for testbruk p4 www.psykologforeningen.no), men dette er et felt som
er sveert uoversiktlig. I tillegg er kvalitetssikring av tester en s omfat-
tende og skonomisk ressurskrevende oppgave at det er ngdvendig at en
overordnet instans tar et ansvar.

NPF har siden tidlig pa nittitallet jobbet for kvalitetssikring av tester
og testbrukere med blant annet gjentatte henvendelser til Helsedirekto-
ratet. NPF gai2006 Anne Selvik i oppdrag a kartlegge testfeltet, og hun
konkluderte blant annet med at «Gjennomgangen av testsituasjonen
innen klinisk praksis i Norge sa langt viser flere omrader av uforsvarlig
bruk» (Selvik, 2007). 1 2010 og 2012 publiserte Vaskinn med flere i Psy-
kologtidsskriftet resultater fra en undersgkelse av norske psykologers
testbruk. Her fremkom det blant annet at testverktgy ble distribuert i
strid med opphavsrett, samt en mangel pa tester med kvalitetssikrede,
norske normer.

Nar vi leser Ryders rapport, ser ikke situasjonen ut til & ha endret seg
vesentlig i &rene som har gatt. ®

Katharine Cecilia
Williams

Sjefredaktar
katharine@
psykologtidsskriftet.no
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Dette er et felt som er
sveert uoversiktlig
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UTFORDRER HELSEMYNDIGHETENE

Hvordan er norske psykologers
testholdninger og testbruk?
Psykologspesialist Tanya Ryder
(bildet) vil ha helsemyndighetene
pabanenietterkant av at hun har
undersgkt testfeltet (s. 28).

Aktuelt
Rapport
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KVA ER NORMALT?

Psykologspesialist Anita Helgeland
undrar pa om auken i autismediagnosar
kan vere uttrykk for ei innsnevring av
normalitetsomgrepet.

Debatt



RADIKALE FORTELLINGER

Historien er full av eksempler
pa hvordan vanlige mennesker
lar seg radikalisere. Psykolog
Cathrine Moestue har lest seg opp
pa fortellingen om Patty Hearst for a
besvare spgrsmalet: Var hun ansvarlig

for sine handlinger eller et offer som
gjorde det hun trengte for a overleve?

Essay
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4 NA CHARITY VAN DELFT

Testrad til NAV

Endelig kan psykologspesialist Charity van Delft snakke fritt om test-
og kartleggingsverktay i NAV. - Mye bgr gjares, konstaterer hun.

TEKST Qystein Helmikstgl

- Vi skriver om test- og kartleggingsverk-
toy i denne utgaven. Det er rundt 80 statlig
ansatte NAV-psykologer. Hvordan star det
til pa testfeltet i NAV?

- De aller fleste som jobber i NAV, er engasjerte
og kompetente, sa jeg vil ikke henge ut NAV.
Men det er behov for hgyere bevissthet rundt
testkompetanse og hvordan psykologer i NAV
kan og ber bidra til bedre og raskere avklaring
av en brukers behov.

Situasjonen var enda verre for noen ar siden.
Det ble bedre etter at Arbeidsdirektoratet tok
initiativ til 4 gjenopprette og forbedre det som
kalles Verktaykassen for Arbeidsradgivnings-
kontorene (ARK). Psykologer, i kraft av sin
psykologutdanning, er bevisste pa testkvali-
tet, men ogsa de har forbedringspotensial. Det
er mangler i utdanningen, som de tar med seg
videre. Og det er fortsatt mye som bgr gjores.

- Hva bor gjores?

- Det er et stort problem at velmenende NAV-
ansatte som ikke er psykologer, og dermed ikke
har tilstrekkelig forstaelse for psykologisk tes-
ting, sender brukere til nevropsykologer for tes-
ting. Ofte handler det ikke om nevropsykolo-
giske problemer, men om klinisk psykologiske
problemer, eller noe helt annet.

Ungdvendig testing kan pafgre mennesker en
ungdvendig ikke-mestringsopplevelse. Og resul-
tatene kan hefte med mennesker resten av livet,
ogsa nir resultatene egentlig var irrelevante eller
invalide. Dessuten er det dirlig bruk av statens
ressurser. Andre ganger burde slik testing veert
gjort, men problemstillingen er ikke vurdert av
psykolog fordi det er for fa psykologer i NAV.

- 0g noe ma gjores med psykologutdannin-
gen, mener du?

- Ja, psykologstudentene trenger mer opplee-
ring i hvordan de skal vurdere kvaliteten pa

FOTO Nora Skjerdingstad

Hvorfor NA?

» Testfeltet er preget
av manglende
oversikt over verk-
tgy, og manglende
etterlevelse av
internasjonale
standarder og
retningslinjer
for testing, viser
undersgkelser de
siste arene.

» Psykologspesialist
Charity van
Delft har jobbet
med test- og
kartleggings-
verktay i
NAV-systemet i
seks ar og hadde
fra fgr mange ars
erfaring fra klinisk
virksomhet.

« NAV svarer pa
kritikken fra van
Delft pa side 57

en test. Det er for mange som antar at alt er i
orden med kvalitet og rettighetene nar offent-
lige instanser sier at vi skal bruke de og de tes-
tene. Det er det ngdvendigvis ikke. For noen ar
siden eksisterte det for eksempel tre ulike utga-
ver/oversettelser av SCL-90-R. Ingen av dem
var kvalitetssikret, og de som eier rettighetene
til SCL-90-R, var aldri blitt spurt. Testene var i
omlgp overalt. Mange psykologer antok at alt
var i orden og brukte dem.

Et annet problem er at psykologstuden-
tene trenger mye bedre oppleering i psykolo-
gisk arbeid pa tvers av kultur og sprik gene-
relt, og spesielt nar det gjelder testing i slike
situasjoner.

- INAV er det flere yrkesgrupper med ulik
utdanningsbakgrunn, ikke bare psykologer,
som star for testing. Hvordan sikrer NAV seg
at de som benytter testverktgy, har tilstrek-
Kelig kompetanse?

- Pa overordnet niva skal Verktgykassen gjore
nettopp det, men etterlevelsen ute i feltet ma
bli bedre. Det er ikke lenge siden en psykolog
fortalte at hen ble presset til & gjore verktoy-
ene BDI og BAI tilgjengelig for kolleger som
ikke oppfyller kompetansekravene for 4 bruke
dem. Begge verktgyene er forbeholdt autori-
serte psykologer, eller leger. Under Arbeidsrad-
givningskontorene er det noe som heter Sen-
ter for jobbmestring (SFJ). De skal drive med
korttids arbeidsrettet kognitiv terapi, og en del
av opplegget er at man skal bruke BDI og BAIL
Flere avdem som jobber i SEJ, er verken leger
eller psykologer. Det er altsi ansatte i NAV som
driver med testing, som ikke har kompetansen
som kreves for & gjore det.

- Hvordan vet du at dette skjer?
—Jeg har selv blitt spurt om & skaffe BDI og BAI
som ikke-psykologer skulle bruke. Hvis man



ikke oppfyller kravene til 4 bruke dem, fAir man
heller ikke kjgpe dem. Derfor presses psykolo-
gertil 4 kjgpe dem, for & distribuere dem til kol-
leger som ikke har den riktige kompetansen.

Det har ogsa skjedd en utglidning med evne-
tester. Norge er det eneste landet i verden der
andre enn psykologer har fatt lov a bruke
Wechsler-testene, altsi IQ-tester. Unntaket for
Norge gjelder for spesialpedagoger med spesi-
fisert kompetanse. De kan bruke Wechsler-tes-
tene kun med barn. Og kun i en skolekontekst.
I NAV skled det mye ut slik at andre enn psy-
kologer brukte Wechsler- og andre evnetester
med voksne, og NAV er ikke et oppleeringssted.
Dette har man prgvd 4 korrigere med Verktgy-
kassen, men de ikke er i mél enna.

—-Du vil ha flere psykologer inn i NAV. Dette
kan hgres ut som fagpolitikk?

- Dette handler ikke om profesjonskamp, men
om & sikre rettighetene som NAVs brukere har.
Enutredning kan ha avgjgrende betydning for
hvilken stgnad du far, om du far for eksempel
ufgretrygd, arbeidsavklaringspenger eller sosi-
alstgnad. Dine juridiske rettigheter star i fare
hvis vedtaket bygger pa opplysninger av dar-
lig kvalitet.

- Hvordan sikrer en stor organisasjon som
NAV at testverktgyene som benyttes, holder
tilfredsstillende kvalitet?

- Verktgyene som er godkjent, har god nok kva-
litet, men de som bruker dem, har ikke ngd-
vendig kompetanse. I ARK er det mer testing
enn ellers. Det er der man har dette som kalles
Verktpykassen. Det er et forsgk pa a kvalitets-
sikre og kontrollere testbruk, og det er ganske
bra. Problemet er & sikre at det brukes. Hvert
fylke skal ha et Arbeidsradgivningskontor, men
det er ikke alltid nyansatte vet om Verktgykas-
sen. P4 lokalplan kan det veere et problem med
innarbeidede sedvaner, der noen fortsetter &
gjore hva de vil.

- Kan du si noe om kvaliteten péa testverk-
toyene?

- Deer for sa vidt gode nok. Hvis oversettelsene
ikke var kvalitetssikret, eller rettighetene var
uavklarte, kom de ikke i Verktgykassen. Akku-
rat pi dette punktet ligger NAV foran flere i hel-
setjenestene. NAV har virkelig gatt igjennom
og kvalitetssikret alle testverktgyene som lig-
ger inne i Verktgykassen.

FRITTALENDE Velmenende NAV-ansatte som ikke er psykologer, sender ofte
brukere til nevropsykologer for ungdvendig testing, ifglge psykologspesialist
Charity van Delft.

- Det er vel et problem, ogsa i NAV, at mange tester er utvikletien
annen Kultur og pd et annet sprak enn testtakerens?

—Ja. I min tid tok vi ut Ravens fra Verktgykassen, nettopp fordi det ikke
engang fantes normer for nordmenn. For ikke 4 snakke om somaliere i
Norge. De normene som fantes, var utdaterte.

Men det finnes ogsa tester, som WAIS, som det er gjort et stort arbeid
med for & tilpasses norske forhold. Likevel bruker man dem pé folk som
ikke er norske. Da kan testene fa ulikt utslag. Som amerikaner ville jeg for
eksempel skaret lavere enn en nordmann dersom du ga meg den norske
versjonen av WAIS, og omvendt. Det trengs flere ressurser for 4 tilpasse
testene til brukere fra andre kulturer, spesielt i NAV. Og NAV mé jobbe
med hvordan de skal utrede klienter fra andre kulturer. Bide testforla-
gene, Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdepartementet bgr ta mer
ansvar her. ®



TEKST
@ystein Helmikstgl
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Testfelt utenstyring

Testfeltet har i arevis hatt utfordringer. En fersk undersgkelse
0g sentrale psykologer beskriver et uoversiktlig felt med

uklare ansvarsforhold.

PSYKOMETRI ER FAGFELTET som handler om
maling av psykologiske fenomener. For eksem-
pel psykologiske tester eller spgrreskjemaer
som kartlegger evner, holdninger, ferdigheter,
personlighetstrekk, livskvalitet eller sympto-
mer pé psykiske lidelser, ifglge Store medisin-
ske leksikon.

I spesialisthelsetjenesten er tester og kart-
leggingsverkt@y spesielt viktig i forbindelse
med utredning og diagnostisering av pasienter.

I en ny undersgkelse omtalt pa side 28 i
denne utgaven av Psykologtidsskriftet har 1400
norske psykologer rapportert om holdninger de
selv har til testkvalitet, og de har ogsa rappor-
tert om sin egen testbruk. Ansvarlig for kart-
leggingen av testfeltet er psykologspesialist
Tanya Ryder.

- Testfeltet er til dels uoversiktlig, sier hun.

NATURLIG PLASS

Rudi Myrvang er psykologspesialist i arbeids-
ogorganisasjonspsykologi. Han har over 20 ars
erfaring fra testbransjen og er med i Testpoli-
tisk utvalg i Psykologforeningen.

Myrvang mener at tester og kartleggings-
verktgy har en naturlig plass i mange psyko-
loger arbeid, fordi instrumentene kan bidra til
raskere & komme til kjernen i problematikken
psykologen skal forholde seg til.

Men:

-Slik det er i dag, er det sveert vanskelig for
psyKkologer a orientere seg i mylderet av tilgjen-
gelige kartleggingsinstrumenter, noe som skyl-
des manglende dokumentasjon, manglende
nasjonale oversikter, kombinert med for lav
testpsykologisk kompetanse hos mange psy-
kologer, sier Myrvang.

TRE OMRADER
Det er flere som er bekymret for testfeltet.

Mikael Julius Sgmhovd er spesialradgi-
ver og sekreteer for Testpolitisk utvalg i Norsk
psykologforening. Han har skrevet flere psy-
kometriske artikler, og har blant annet gjort
valideringsstudier pa4 den danske versjonen av
instrumentet SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire), en atferdsscreening for barn
ogunge i alderen 2 til 17 ar.

- Hvis folk hadde visst hvor darlig kvalitets-
sikret psykologiske tester er, s hadde det veert
mange flere klagesaker om dette, bide til Fage-
tisk rad i Norsk psykologforening og ogsa til
Helsetilsynet, sier Sgmhovd.

Semhovd mener at det arbeids- og organi-
sasjonspsykologiske omradet skiller seg posi-
tivt ut, der er det mer kvalitetskontroll av test-
kvalitet og brukerkompetanse enn innenfor det
pedagogiske og det kliniske omradet.

Han forteller at Psykologforeningen har fatt
signaler om at det pa det arbeidspsykologiske
omradet, serskilt NAV og det pedagogiske
omradet, er flere med utilstrekkelig testbru-
kerkompetanse som driver med testing. Dette
gjelder yrkesgrupper som ikke har tilegnet seg
tilstrekkelig kompetanse gjennom utdannel-
sen sin, noe som ifplge Semhovd ikke er greit.

Han er bekymret.

- Deteridet hele tatt veldig f& som vet hvor
dérlig det star til pa testfeltet i Norge.

NY UNDERS@KELSE
Tanya Ryder sendte ut spgrsmal om holdninger
til testkvalitet og egen testbruk til rett i underkant
av 5000 medlemmer i Norsk psykologforening,
det er om lag halvparten av medlemsmassen.
Kartleggingen er et samarbeid mellom
Norsk psykologforening, Helsedirektoratet og
Folkehelseinstituttet (FHI).
Selv om svarprosenten pa 29 prosent er rela-
tivt lav, er den hgyere enn i tilsvarende under-



UTFORDRER HELSEMYNDIGHETENE Helsemyndighetene ma pa banen og spille en aktiv rolle pa testfeltet, mener leder Tanya Ryder i
Testpolitisk utvalg i Norsk psykologforening. Foto: André Askeland

spkelse som ble gjort i 2009, og gir ifplge artik-
kelforfatter Tanya Ryder et illustrerende bilde
av testbruk blant psykologer. Ryder er psyko-
logspesialist ved Sykehuset i Vestfold, i tillegg
til at hun leder Testpolitisk utvalg i Psykolog-
foreningen.

Hun beskriver situasjonen pa testfeltet slik:

— Hvilke tester psykologer bruker, er for
ofte tilfeldig. Feltet er lite regulert. Det sirku-
lerer tester utviklet i andre land som ikke er til-
strekkelig tilpasset for bruk i en norsk kontekst.
Dette gjelder manglende informasjon om over-
settelse og kulturell tilpasning samt manglende
norsk normering. Det blir brukt tester der ret-
tigheter til distribusjon ikke er avklart. Kvalite-
ten pa testene varierer, fra tester man kan stole
pa, til andre som er ganske tvilsomme.

Ryder fér stotte fra faglig radgiver Tore Willy
LieiNasjonal kompetansetjeneste for samtidig
rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP).

—Ja, kartleggingsverktgy i Norge har veert et
litt grumsete felt i mange ar, bAde med tanke pa
usikkerhet rundt faglig kvalitet p4 det enkelte
verktgy og brudd pa andsverkloven. Men det er
noe bedring de siste arene. Jeg har inntrykk av
at flere klinikere i Norge, og forhapentligvis for-
skere, har blitt mer bevisst pa betydningen av
juridisk status pa kartleggingsverktgy, sier Lie.

Han viser til at Helsedirektoratet i nyere
nasjonale faglige retningslinjer papeker at
klinikere og institusjoner ma forholde seg til
rettighetsrammene knyttet til kartleggings-
verktgy.

— At de skriver det, kan kanskje over tid
hjelpe pa bevisstgjgringen rundt dette.

Mikael Sgmhovd i Psykologforeningen er
enig med Lie i at det er en viss bedring, seerlig
pa rettighetssiden, seerlig p& grunn av syste-
mer gjennom for eksempel helseteknologisel-
skapet CheckWare.

»

-Deteri
det hele
tatt veldig
fa som vet
hvor darlig
det star til
pa testfeltet
i Norge

Mikael Somhovd,
Norsk psykolog-
forening
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- Men fellen her er at sdnne elektroniske systemer ikke garanterer kva-
litet og validitet p4 noen som helst mate, advarer Semhovd.

VART ET PROBLEM LENGE

Problemer knyttet til tester og psykologers testbruk er ikke nye, og psy-
kologer har i en arrekke jevnlig slatt alarm om situasjonen. I 2006 skrev
blant annet Norsk psykologforening dette, etter at psykolog Anne Selvik
hadde undersgkt testfeltet:

«Gjennomgangen av testsituasjonen innen klinisk praksis i Norge s&
langt viser flere omrader av uforsvarlig bruk. Usikre testmetoder brukes
av bade psykologer, andre helsearbeidere og helseinstitusjoner.»

Tester er brukt i samme grad, men det er flere ulike tester i sirkula-
sjon. Det ser ifglge den nye undersgkelsen ut til at det er i overkant av
300 ulike tester i bruk, og Ryder vurderte de om lag 40 mest brukte tes-
tene innenfor rammene av prosjektet.

Ni av ti norske psykologer brukte tester for ti ar siden, ifglge en fors-
kningsartikkel av Anja Vaskinn og Kkolleger fra 2010. Ryders ferske under-
spkelse viser akkurat det samme.

Det virker som forholdene pé testfeltet har forverret seg p4 noen punk-
ter, ifglge Ryders nye undersgkelse. Psykologer ser ut til 4 ta mindre selv-
stendig ansvar for vurderinger om testkvalitet n& enn for ti ar siden, og
de lener seg mer pé arbeidsgivers vurderinger eller bestemmelser.

Psykologtidsskriftet har spurt hvordan dette fungerer i praksis, blant
annet ved klinikk for psykisk helsevern ved Lovisenberg diakonale syke-
hus. Der har de ifplge avdelingsoverlege Rune Arskog pleid 4 ta utgangs-

Test- og kartleggingsverktoy

« | Norge utgis et gkende antall psykologiske tester, spgrreskjemaer,
sjekklister, intervjuer og kartleggingsverktgy som brukes i utred-
ninger innenfor helse, utdanning og yrkesliv, ifglge en ny rapport
av psykologspesialist Tanya Ryder.

+ Norsk psykologforening (NPF) har lenge veert bekymret for
testfeltet, ifglge undersgkelsen.

- Testfeltet er preget av manglende oversikt over verktay, og
manglende etterlevelse av internasjonale standarder og retnings-
linjer for testing, viser undersgkelser de siste arene.

« Det er behov for gkt bevissthet om internasjonale testretnings-
linjer, skriver Ryder.

« Testpolitisk utvalg (TPU) i Psykologforeningen har fatt oversatt
International Test Commissions (ITC) internasjonale retningslinjer
for bruk av tester. Den norske versjonen ble nylig godkjent av
sentralstyret i foreningen.

« TPU mener alle som befatter seg med tester, ma kjenne de
internasjonale retningslinjene.

punktide nasjonale faglige retningslinjene fra
Helsedirektoratet, i tillegg til at de har testing
og utredning som tema pa interne psykolog-
megter og i veiledning.

— Vi har ogsé laget et testarkiv med aktu-
elle testverktgy som oppdateres fortlgpende.
Innenfor disse rammene er det er opp til den
enkelte psykolog/kliniker & bestemme hva som
er hensiktsmessig & bruke, forteller Arskog.

TESTRETTIGHETER
Andsverkloven gir opphavspersonen eierskap til
sine verk, og den forbyr uautorisert kopiering av
andres andsverk. Psykologtidsskriftet er kjent
med at psykologer rapporterer om mange og
stadige brudd p4 &ndsverklov og opphavsrett
knyttet til testmateriell. Blant annet ved at det
benyttes kopier av testmateriell, i tillegg til at det
benyttes uautoriserte oversettelser av interna-
sjonale verktgy. Psykologer forteller at det fore-
gar utstrakt ulovlig kopiering av papirbaserte
tester innenfor det pedagogiske og kliniske feltet.
- Det gker sannsynligheten for at testingen
skjer helt uten - eller med ikke-oppdaterte —
manualer, skdringsmaler og normgrupper.
Dette var tidligere ogsa et problem innenfor
det organisasjonspsykologiske feltet, men na
har internettbaserte testverktgy tatt over. Da er
det selvsagt langt vanskeligere 4 kopiere. Sam-
tidig reduseres faren for brukerfeil som fglge
av automatisk skiring, sier Myrvang.

I Tanya Ryders nye undersgkelse gar det
ogsé fram at det er uavklarte spgrsmal knyttet
til opphavsrettigheter til noen av testene som
er mye brukt i Norge. I tillegg peker undersg-
kelsen pa at flere brukte tester ikke er tilstrek-
kelig kvalitetssikret.

Ryder omtaler to tester spesielt: SCID-II og
M.LN.I. Begge er strukturerte kliniske inter-
vjuer basert pa diagnosemanualen Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders
(American Psychiatric Association).

Rettighetsinnehavere er ifglge Ryder hen-
holdsvis American Psychiatric Association
(SCID-II) og David V. Sheehan (M.I.N.L.).

Hennes gjennomgang av testene viser at
SCID-II ikke er autorisert for bruk i Norge, og at
gamle versjoner av M.L.N.I. mé erstattes av nye,
med inngdelse av en bruksavtale med Sheehan.

- I hvor stor grad vil du si at mangelen pd
oversikt i testfeltet handler om pasientsikker-
het, og ikke bare om uavklarte spgrsmal rundt
opphavsrett til ulike tester?



- Opphavsrett og pasientsikkerhet henger sammen. Vi ser en del brudd
pa andsverkloven, som ogsa kan knyttes til klinisk nytte av testene. Hvis
man ikke vet hvordan testen kom til landet, om kvaliteten pé oversettel-
sen og om den kulturelle tilpasningen er tilfredsstillende, eller om det
fins adekvate normer pa norsk, hvordan skal vi da vite at var tolkning av
resultatene er valide? spgr Ryder retorisk.

Ryder papeker at det er en formidabel oppgave a kvalitetssikre tester.

- Mengden av tester er enorm. Det er vanskelig & ha oversikt og vite
hvilke tester som er kvalitetssikret og som holder mél, og hvilke som ikke
er det, fordi kvalitetsinformasjonen er sa mangelfull.

Nar testbrukere ikke har den informasjonen som kreves for & vur-
dere om testen er egnet til formélet, er det et pasientsikkerhetsproblem,
understreker Ryder.

- Det er derfor helsemyndighetene mé pa banen og spille en aktiv
rolle péi testfeltet.

UKLARE ANSVARSFORHOLD
For hvem har egentlig det overordnede ansvaret for kvalitetssikring av arbeids-
og organisasjonspsykologiske, pedagogiske og kliniske tester i Norge?

«Vikan ikke hjelpe med dette, men foreslar du sender en henvendelse
til Helsedirektoratet», svarer Folkehelseinstituttets kommunikasjonsav-
deling pa spgrsmaélet fra Psykologtidsskriftet.

Fra Helsedirektoratet far vi dette svaret:

«Helsedirektoratet har per i dag ikke noe overordnet ansvar for kvali-
tetssikring av ulike tester. Helsedirektoratet har uttalt seg om dette i et
brev til de regionale helseforetakene i 2016.»

I dette svarbrevet, som kom i etterkant av et varslingsbrev fra Psyko-
logforeningen, kommer det fram at Helsedirektoratet hadde en lengre
prosess om eierskap, oversettelse og godkjenning av ulike kartleggings-
verktgy. Dette var knyttet til blant annet utredning og diagnostisering
av psykiske lidelser og ruslidelser. Direktoratet hadde kontakt med det
de omtaler som «sentrale aktgrer», og nevner «Kunnskapssenteret/Psyk-
Test og Helsebiblioteket».

Helsedirektoratet legger ansvaret pi helseforetakene og den enkelte
testbruker selv, og brevet konkluderer slik:

«Helseforetakene og den enkelte helsearbeider som anvender et verk-
tay, mé selv sgrge for at bruken av verktgyet er innen rammen for «god
klinisk praksis» og innenfor de rettighetsrammene som finnes.»

Psykologforeningen sendte nytt brev til direktoratet for rundt et ir
siden, og er ifplge Mikael Samhovd i Psykologforeningen lovet dialog.

Holdningen fra Helsedirektoratet har bekymret Testpolitisk utvalg i
Psykologforeningen helt siden brevet kom fra dem for fire ir siden.

- Testfeltet ma lgftes til et hgyere niva, det ma tas et nasjonalt grep.
Myndighetene ma ta en mer aktiv rolle i & veilede testbrukere, pd et over-
ordnet niva, for det er en formidabel jobb for enhver testbruker a sette
seg inn i hver enkelt test og sjekke alle forhold rundt den. Myndighetene
har allerede en del systemer for det, som PsykTestBarn/FHI og Helsebi-
blioteket, sier Tanya Ryder.

Hun er i utgangspunktet positiv til arbeidet disse gjor pa feltet. Hel-
sebiblioteket er et offentlig finansiert nettsted drevet av FHI, og Ryder
framhever at de tilbyr gratis tilgang til fagkunnskap, og publiserer ulike
tester og lenker til tester.

»

"l
- GRUMSETE Kartleggingsverktgy har veert et litt
grumsete felt i mange ar, mener faglig radgiver
Tore Willy Lie i Nasjonal kompetansetjeneste

for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse.
Foto: NKROP

- Det er derfor helse-
myndighetene ma pa
banen og spille en aktiv
rolle pa testfeltet

Tanya Ryder, psykologspesialist
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Test- og kartleggingsverktay

BEKYMRET Hovis folk hadde visst hvor darlig
kvalitetssikret psykologiske tester er, hadde bade
Psykologforeningen og Helsetilsynet mottatt flere
klager, mener spesialradgiver Mikael Semhovd i
Norsk psykologforening. Foto: Nora Skjerdingstad

— Men Helsebiblioteket har en del kvalitets-
mangler, de lenker til foreldede tester og verk-
toy som det ikke er gitt distribusjonsrettighe-
ter til, sier Ryder.

HELSEBIBLIOTEKETS ROLLE
Qystein Eiring, som er psykiater og fagansvar-
lig for Helsebibliotekets psykisk helsesider, sier
at de pa sine psykisk helsesider tilstreber 4 ha
en si fullstendig oversikt som mulig over tes-
ter som er fritt tilgjengelige og p& norsk. Han
fremholder at testene biblioteket lenker til, er
bade oppdaterte og fritt tilgjengelige si langt
dette er pragmatisk mulig.

- Ansvaret for oppdatering av testene ligger i
all hovedsak pa de instanser som har testene pa
sine nettsider, sier Eiring til Psykologtidsskriftet.

- Har dere ikke et redaksjonelt ansvar for at informasjonen dere for-
midler pd Helsebiblioteket, er oppdatert og korrekt?

- Helsebiblioteket er som navnet sier et bibliotek. Det har siden opp-
starten levd i spenningsfeltet mellom streng vurdering av kvalitet pa
den ene siden og et gnske om pragmatisk a tilgjengeliggjore innhold
som oppleves som nyttig i fagfeltet i mgtet med pasienter, pa den andre.
Testene vi formidler, gjennomgas arlig. Ettersom vi ikke har kapasitet til
4 sjekke tester daglig, er ikke metoden feilfri, men den har fungert godt.
Helsebiblioteket verken gnsker eller har kapasitet til 4 veere den instans
som fortlgpende gjennomgér validitet og en rekke andre kriterier per test.

- Kan helsearbeidere stole pd at alt materiell dere legger ut, er til fri
benyttelse og uten brudd pa dndsverkloven?

- Psykisk helsesidene pa Helsebiblioteket legger i regelen ikke ut mate-
riell. Nar vi lenker til en test, legger vi ogsa stor vekt pa hvilken instans
som har lagt ut testen. Spgrsmaélet er dermed egentlig om helsearbeidere
kan stole p& om tester lagt ut av det vi vurderer som pélitelige helsenett-
steder, holder mal. Gjennom de femten ir sidene med skiringsverktgy
for psykisk helse-feltet har eksistert, har dette veert bade beerekraftig
og holdbart.

Eiring nevner helsenettsteder som Aldring og helse, NHI (Norsk Helse-
informatikk), nasjonale kompetansetjenester, Helsedirektoratet og uni-
versitetssykehusene som eksempler pa helsenettsteder.

Helsebiblioteket gjennomgar ifplge Eiring testene jevnlig med tanke
pa oppdatering og har dialog med fagmiljgene.

- Hvis det likevel er tester som er foreldet blant de vi lenker til, vil vi
sveert gjerne ha tilbakemelding slik at vi kan holde sidene s& oppdatert
som mulig, sier Eiring.

Medlemmene i Testpolitisk utvalg i Psykologforeningen er psykolo-
ger som skal ha spisskompetanse pa psykologiske tester og kartleggings-
verktgy. Innenfor foreningens politiske og administrative rammer skal
de fungere som faglige eksperter i arbeid med testrelaterte saker, ifglge
Psykologforeningen.no.

- Tanya Ryder, hvilket ansvar har du selv som leder av Testpolitisk utvalg
(TPU) for at testfeltet skal veere mer oversiktlig og i trad med norsk lov?

— Utvalget skal bista Psykologforeningen med & fremme saker knyt-
tet til testkvalitet. Testkvalitetsprosjektet ble satt i gang like etter at jeg
begynte i TPU i 2017, det er et samarbeid mellom Psykologforeningen,
FHI og Helsedirektoratet. Jeg mener det er viktig at prosjektets funn om
utfordringer knyttet til testfeltet belyses, og tas pa alvor, slik at relevante
aktgrer kan sette i gang hensiktsmessige forbedringstiltak, svarer Ryder,
og legger til at TPU vil jobbe for & gke bevisstheten om, og etterlevelsen
av, internasjonale testretningslinjer.

TPU jobber ogs& med & utarbeide en veileder for flerkulturell testing
og & kartlegge testundervisning pa norske universiteter.

Tanya Ryder understreker at testutviklere har ansvar for 4 tilpasse
sine tester til bruk i Norge.

- A ikke utvikle norske normer og vise hvordan tester fungerer med
den populasjon reduserer tilliten til testresultatene, sier Ryder, som opp-
lyser at blant annet dette vil veere tema i hennes neste rapport.

HELSEDIREKTORATET
Rudi Myrvang er ikke imponert over Helsedirektoratets rolle pa testfel-
tet. Han bruker kartleggingsverktgyet Global Assessment of Functio-



ning (GAF) som eksempel. GAF ble brukt av
«alle», forteller han - helt til man innsa at det
var lovbrudd.

— Det er et kartleggingsverktgy for & male
effekt, som Helsedirektoratet pala helseforeta-
kene & bruke, men testen fantes ikke i Norge.
Den viste seg & foreligge kun i piratkopiert ver-
sjon. Sa vi er der, sukker Myrvang.

I Tanya Ryders artikkel omtaler hun at Hel-
sedirektoratet selv har anbefalt bruk av testen
SCID-II i nasjonale retningslinjer, tross man-
glende tillatelse til & distribuere eller bruke nor-
ske utgaver av dette intervjuet. Faglig raddgiver
i NKROP Tore Willy Lie forteller at i en rekke
nasjonale faglige retningslinjer er det fortsatt
anbefalt & bruke kartleggingsverktgy som bry-
ter andsverkloven. Han har flere eksempler,
blant annet disse:

— GAF anbefales i psykoseretningslinjen.
SCID-I anbefales i retningslinjene for psy-
kose og bipolar lidelse. SCID-II henvises til i
ADHD-retningslinjen. SCID-I og SCID-II var
ogsa anbefalt i ROP-retningslinjen, men det
er endret til de nye gyldige og lovlige versjo-
nene SCID-5-KV og SCID-5-PF i nettversjonen
til retningslinjen. Et annet viktig poeng i denne
sammenheng er at en oversatt test som bry-
ter &ndsverkloven, ikke ngdvendigvis betyr at
oversettelsen er darlig. Samtidig er det uve-
sentlig om den er god, hvis det ikke er lov til &
distribuere den, sier Lie.

Avdelingsdirektgr Torunn Janbu i Helse-
direktoratet, forteller at Helsedirektoratet er
kjent med utfordringene om ulike test- og kart-
leggingsverktay.

- Det vil veere et omfattende arbeid & gjen-
nomga alle som er i bruk, skriver Janbu i en
e-post via kommunikasjonsavdelingen.

— Nar det gjelder ansvar for bruk i helsetje-
nesten, er det slik som vi tidligere har skrevet:
«Helseforetakene og den enkelte helsearbeider
som anvender et verktgy, mé selv sgrge for at
bruken av verktgyet er innen rammen for «god
klinisk praksis» og innenfor de rettighetsram-
mene som finnes.»

Janbu vedgar at Helsedirektoratet likevel
er ansvarlig for det som stér i direktoratets ret-
ningslinjer og andre normerende produkter.

- Vi vil gjennomgé og sikre at kartleggings-
verktgy hvor vi allerede har trukket tilbake
anbefalingen (for eksempel GAF), ikke anbe-
fales i vare retningslinjer. x

1

- Psykologforeningen
sovnet papost

Ny rapport om testfeltet kritiserer flere
aktarer.

TEKST Qystein Helmikstgl  FOTO Nora Skjerdingstad

DET HAR IF@LGE organisasjonspsykolog Rudi Myrvang veert «jevnlig
murring» pa testfeltet. Rundt drtusenskiftet var Psykologforeningen i
kontakt med Det Norske Veritas, det som nd heter DNV GL. Méilet var &
etablere en sertifiseringsordning for det arbeids- og organisasjonspsy-
kologiske testomradet.

- HELT GALIMATIAS
Fram til rundt 2005 var det ifplge Rudi Myrvang komplett kaos der.

- Det var helt galimatias. Det var utrolig mange darlige tester som
ble brukt.

Etter hvert ble man enige om 4 starte med 4 sertifisere testbrukere.

- Tanken var & ha testbrukere med kompetanse, som ville velge gode
verktgy. Man fikk p4 plass en egen sertifiseringsordning, basert pé euro-
peiske retningslinjer, sier Myrvang.

Etter dette ble det ogsa etablert en egen standard for tester og kartleg-
gingsverktgy, med tilhgrende sertifisering i regi av DNV GL.

12011 tok Psykologforeningen pa papiret ansvar for a forvalte stan-
dardene som ligger til grunn for sertifisering av tester og testbrukere pa
det arbeids- og organisasjonspsykologiske feltet.

Myrvang mener at hans egen fagforening her ikke gjorde jobben sin
godt nok.

- Psykologforeningen sovnet pa post. De hadde ikke helt fatt med seg
at de hadde det ansvaret fra 2011, dessverre.

12019 ble det ny oppmerksomhet rundt testkvalitet, som startet med
en kommentar av Eva Grinde i Dagens Neeringsliv (DN), der hun spurte
hvorfor Veritas setter kvalitetsstempel p& omstridte personlighetstester.

—Man hadde veert ganske forngyd med praksisen p& det organisasjons-
psykologiske feltet. S kom Eva Grinde og pirket borti dette, sier Myrvang.

Grindes kommentar i DN ble et vendepunkt, forteller han. Den forte
blant annet til at det ble satt ned en arbeidsgruppe i Psykologforeningen
som skulle evaluere behovet for justeringer av gjeldende standarder som
ligger til grunn for DNV GLs (eid av Stiftelsen Det Norske Veritas) serti-
fisering av test- og kartleggingsverktgy og testbrukere pa det arbeids- og
organisasjonspsykologiske feltet.

- Det er helt 4penbart at Psykologforeningen ved Testpolitisk utvalg

ma ta et ansvar for at tester som brukes i Norge, er av tilstrekkelig kvali- »
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-DNV GLs
roller er
ikke alene
aveere
ansvarlig
for kvalitet,
eiheller er
Vigverste
ansvarlig

Kristin Morisbak,
DNV GL

AKTUELT
Test- og kartleggingsverktay

tet, og at alle som bruker dem, har tilstrekkelig
kompetanse, sier Myrvang.

Han ledet arbeidsgruppen, og samtidig ble
han med i Testpolitisk utvalg.

- Visjonen til TPU og Psykologforeningen
ber helt klart veere at alle som testes, skal veere
garantert tilstrekkelig testbrukerkompetanse
og godt kvalitetssikrede og dokumenterte test-
verktgy, sier Myrvang.

NY RAPPORT

Arbeidsgruppen, som i tillegg til Myrvang
har bestatt av psykologene Andreas Kolstg og
Ellen Barsett Magnus, er underlagt Testpolitisk
utvalg i Psykologforeningen.

Gruppen leverte sin rapport farst til TPU,
som behandlet og stilte seg bak anbefalingene i
et mgte i september i fjor. Rapporten ble sendt
videre til Arbeidsutvalget i Psykologforenin-
gen, som i et mgte 6. oktober i flor ogsa stilte
segbak, ifglge Myrvang. Rapporten er dermed
Psykologforeningens offisielle politikk innen-
for testfeltet i tiden som kommer.

I rapporten kommer arbeidsgruppen med
sterk kritikk bade av Psykologforeningen og
DNV GL.

«Foreningen har som fglge av at TPU (Test-
politisk utvalg, red. anm.) i liten grad har tatt
rollen som forvalter av standardene heller ikke
bidratt til 4 felge opp og videreutvikle standard-
ene. Det har heller ikke blitt registrert aktivi-
tet for 8 markedsfore standardene. Ei heller har
TPU i tilstrekkelig grad veert en sparringspartner
for DNV GL,» heter det blant annet i rapporten.

Arbeidsgruppens konklusjon er videre at
«lav testpsykologisk kompetanse i DNV GL
bidrar til at selskapet per i dag ikke klarer &
innfri sine forpliktelser som gverste ansvarlig
for kvalitet pa en tilfredsstillende méte».

De foreslar blant annet at testsertifiserings-
ordningen bgr utvides til ogsé 4 gjelde pedago-
giske og kliniske tester, i tillegg til de arbeids-
og organisasjonspsykologiske.

- Testing er testing. Det er ikke mindre vik-
tig om du skal utredes for leerevansker, eller
om du skal testes som ny toppsjef i Equinor,
sier Rudi Myrvang.

DNV GL ser ifolge leder for personsertifise-
ring Kristin Morisbak positivt pa arbeidsgrup-
pens evaluering av standardene og sertifise-
ringsordningene.

- Vi har allerede klart gitt uttrykk for at vi
selvfplgelig skal se neermere p& de mulige for-

bedringene som blir papekt, og at vi — etter en
grundig gjennomgang - skal implementere
disse der forbedringer kan skapes.

Morisbak forteller at de allerede har bedt om
en felles giennomgang med arbeidsgruppen.

- Sa snart Rudi Myrvang er klar for denne,
er ogsa vi klar.

Men det er ett forhold i de kritiske bemerk-
ningene som fremmes i rapporten og i denne
saken, som DNV GL vil tilbakevise.

- DNV GLs roller er ikke alene & veere ansvar-
lig for kvalitet, ei heller er vi gverste ansvarlig.

Som sertifiseringsorgan er det blant annet
var rolle & giennomfgre den tekniske gjennom-
gangen, sikre all ngdvendig dokumentasjon
og alle ngdvendige vurderinger. Var rolle er
4 sertifisere i henhold til avklarte standar-
der. I dette tilfellet er det Norsk psykologfo-
rening som har satt standardene, basert pa
tilpasninger av retningslinjer for testevalu-
ering fra EFPA (The European Federation of
Psychologists’ Associations). Det er naturlig
nok ogsa var rolle & gi innspill til videreutvik-
ling og forbedring av standarder, understre-
ker Morisbak.

Hun forteller at som en del av dette arbei-
det anvender de ogsd uavhengige fageksperter

- eksempelvis psykologer.

- Atdisse er en del av et psykologisk fagmiljo
og ikke ngdvendigvis ansatt i DNV GL, er en
styrke for den overordnede malsettingen: best
mulige tester.

VISJONEN

Arbeidsgruppens rapport kommer etter hvert
til & bli innspill til myndighetene, universite-
tene og helseforetakene, ifplge Myrvang.

— @nsker du at DNV GL tar en rolle i serti-
fisering pd det pedagogiske og det kliniske fel-
tet ogsd?

— Det kan vere en god lgsning. Selv om
arbeidsgruppen fremmer kritikk overfor DNV
GL, betyr ikke det at ikke DNV GL ogsé har gjort
mye bra. Om DNV GL er interessert i 4 disku-
tere en rolle som sertifiseringsinstans, ogsa for
kliniske og pedagogiske testverktgy og de som
bruker disse, er det veldig bra. Men det er nok
et stykke tid til vi er der. Na gjelder det i forste
omgang a fa opp bevisstheten rundt behovet
for gkt kontroll med kvalitet p4 test- og kartleg-
gingsverktgy og — ikke minst — brukerkompe-
tansen hos de som gjennomfoprer testing, sva-
rer Myrvang.



KRITIKK I NY RAPPORT Psykologene Rudi Myrvang og Ellen Barsett Magnus
kritiserer flere aktgrer pa testfeltet i en ny rapport. Rapporten er laget av en
arbeidsgruppe ut fra Testpolitisk utvalg i Psykologforeningen.

Han héper at det om fem ar finnes en testsertifiseringsordning ogsa
pa det kliniske og pedagogiske feltet.

- Ja. Méilet er at myndighetene tar ansvar for testkvalitet. De m4 ikke
slippe unna med 4 si at det er den enkelte brukers ansvar. Det bgr bli en
kvalitetssikringsordning av testverktgy.

Den andre delen av visjonen er at alle som skal bruke tester, skal ha
demonstrert at de har bade tilstrekkelig grunnkompetanse og spesifikk
kompetanse pa verktgyene de bruker. Noe Psykologforeningen na stil-
ler seg bak.

— Men psykologer kan vel dette? spgr du vel om, sier Myrvang.

- Ja, nettopp. Det spor jeg deg om.

- Dasier jeg bare: Tja.

- Erdet et problem at bdade samfunnet og pasientene tror at psykolo-
ger kan dette?

- Selvfolgelig. ®

Les mer pa psykologtidsskriftet.no

NESTE MANED PA NETT OG PAPIR:
Vil politikerne gjore noe med testfeltet?
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- PERMISJON MA TIL
Kommuneoverlege
Rolf Martin Tande
mener permisjon til

spesialisering og videre-

utdanning ma til for a fa
fart pa rekruttering av
kommunepsykologer.
Foto: Haukeland
Universitetssjukehus

GKER - Det er langt
flere sgkere til stillinger
i regionen etter at

det ble lagt til rette

for utdanningslap,
opplyser prosjektleder i
ALIS, Vest Anja March-
Rasmussen. Foto: Privat

AKTUELT

Kommunepsykologer

Ber om statsstotte til
utdanningsstillinger

Kommuner i Nordhordland sliter med a rekruttere
kommunepsykologer og vil ha statlig stgtte til utdannings-
stillinger. Senterpartiet vil ta saken til Stortinget.

TEKST Per Halvorsen

-SITUASJONEN ER UHOLDBAR hvis vi skal ha
hap om 4 realisere intensjonen med lovkravet
om at kommunene skal tilby psykologkompe-
tanse.

Det sier helse- og omsorgsleder Oddvin
Neset i Nordhordlands-kommunen Masfjor-
den. Han kjenner seg godt igjen i SINTEF-rap-
porten, som beskriver kommunenes problemer
med & rekruttere psykologer til psykisk helse-
og rusfeltet. I rapporten, som ble publisert 25.
november 2020 (se faktaboks), er kommunene
tydelige pa at psykologer er en av faggruppene
de sliter mest med a lokke til seg.

ENSOMRYTTER

Masfjorden, med 1700 innbyggere, fikk i 2014
innvilget rekrutteringstilskudd fra Helsedirek-
toratet til én psykologstilling som skulle deles
med to avnabokommunene. Det resulterteien
ansettelse som strakte seg til sommeren 2018.
De siste to og et halvt drene har kommunene
veert uten psykolog i psykisk helsefeltet. Situ-
asjonen er ikke enestiende. Seks av ni kom-
muner i regionen har slitt med a rekruttere og
holde p4d kommunepsykologer. Tre av kommu-
nene er né slatt sammen.

- En psykolog alene blir en ensom rytter. Vi
oppndr antageligvis ikke noe mer enn kortvarige
ansettelsesforhold fgr vi klarer & tilby et robust
fagmiljg, sier Neset til Psykologtidsskriftet.

Kommuneoverlege Rolf Martin Tande
mener muligheten for & gjennomfogre spesiali-
seringslgp og inngé i stgrre fagmiljger, vil veere
en suksessfaktor for at kommunepsykologre-
formen i det hele tatt skal la seg realisere.

- Mange kommuner mangler ordninger for
& tilby permisjon til spesialisering og videreut-

danning for psykologer. Tilbakemeldingene vi
far, tyder imidlertid pa at dette er et av de vik-
tigste rekrutteringstiltakene. Men da trenger
vi statlig drahjelp, sier han.

SPONSET SPESIALISERINGSLGP

Sammen med kommunene i regionen har
han utviklet den sdkalte KOMPIS-modellen
(kommunepsykologer i spesialisering) inspi-
rert av legenes kamp for & fylle opp fastlege-
hjemlene i distriktene. Kjernen i legenes pro-
sjekt (ALIS=allmennleger i spesialisering) er et
statsstottet spesialiseringslgp i allmennmedi-
sin samtidig som man jobber som allmenn-
lege i en kommune. Det er dette Tande og co
nd gnsker & kopiere og benytte for & trekke til
seg kommunepsykologer. Prosjektleder i ALIS
Vest Anja Mgrch-Rasmussen sier prosjektet har
bidratt til at flere fastleger sgker stilling i regi-
onen.

- Det er i dag langt flere sgkere til fastlege-
hjemlene i distriktet, og sgkerne er godt kva-
lifiserte. Fgr kunne det like gjerne veere null
sgkere, opplyser hun.

En rapport fra Nasjonalt senter for dis-
triktsmedisin (NSDM) som forsker pa effekter
av ALIS, viser at det er hgy stabilitet i 10 av 16
stillinger.

(Kilde: Utdanningsstillinger i allmennme-
disin: ALIS Vest Delrapport 3 2020)

Mgrch-Rasmussen sier ALIS-legene blant
annet trekker fram fordelen ved & veere en del
aven veiledningsgruppe mens de er under spe-
sialisering.

- Det legger grunnlag for 4 bygge det faglige
nettverket mange fastleger oppgir at de har sav-
net, sier Mgrch-Rasmussen.
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NY RAPPORT

Psykologer er blant faggruppene kommunene sliter aller mest med

a rekruttere til psykisk helse- og rusarbeid. Det fremgar av SINTEF-
rapporten Kommunalt psykisk helse- og rusarbeid 2020: Arsverk,
kompetanse og innhold i tienestene. Over halvparten av kommunene
(54 prosent) oppgir at det er utfordrende a rekruttere psykologer,

35 prosent at det er vanskelig & rekruttere psykologspesialister.

Prosjektleder Solveig Osborg Ose forteller til Psykologtidsskriftet
at 140 kommuner ikke har psykologarsverk i kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid i det hele tatt. Dersom de har O] arsverk eller
mer, regnes dette som psykologarsverk.

« 34 kommuner har kun psykologarsverk rettet mot voksne, og
ikke mot barn og unge.

« 58 kommuner har kun psykologarsverk rettet mot barn og unge,
0g ikke mot voksne.

« 123 kommuner har psykologarsverk som er rettet bade mot
barn/unge og mot voksne.

Pa grunn av belastninger som fglge av korona-pandemien, kan
det veere hull i rapporteringen. Drgye 60 kommuner har unnlatt a
rapportere tall inn til undersgkelsen. For disse er det brukt tall for 2019.

SINTEF-rapporten er tidligere omtalt pa psykologforeningen.no

ALIS ble startet i 2017 og har ogsi et sgster-
prosjekt i Nord-Norge. Prosjektet innebaerer et
arlig statlig gremerket tilskudd pa 200 000 kro-
ner for hver utdanningsstilling. Resten av fast-
legens lgnnsutgifter dekker kommunene selv.

- Hva skjer nar legen er ferdig spesialist?

— Mange har etablert seg i kommunen og
vil bli veerende. De har veert ett sted i de fem
irene det tar & spesialisere seg. For mange
kommuner vil det veere et betydelig fram-
skritt sammenliknet med det 4 leie inn en
kostbar vikarlege hver tredje méned for &
dekke legebehovet i kommunen, sier Mgrch-
Rasmussen.

SAMLOKALISERING

Klinikkdirektgr ved Bjgrgvin DPS (Helse Ber-
gen) Fredrik Hiis Bergh mener det ma tenkes
helt nytt om hvordan kommunepsykologtje-
nesten skal organiseres i distriktene, og er klar
pé at helseforetakene m4 yte sin skjerv.

- Helseforetakene bgr kunne garantere prak-
sisplasser slik at kommunepsykologer i spesia-
lisering ikke trenger a reise fraregionen for 4 fa
ngdvendig praksis. Det kan ogsé veere et godt
grep & samlokalisere kommunepsykologene

»
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FORESLAR Kjersti Toppe (SP) vil fremme forslag i
Stortinget om utdanningsstillinger for kommune-
psykologer. Foto: Senterpartiet.

med deler av spesialisthelsetjenesten for &
legge til rette for god fagstatte, sier han.

President i Psykologforeningen, Hakon
Kongsrud Skard, mener det 4penbart trengs
tiltak for & bedre tilgangen pa psykologer i
distriktene.

- Meldingene fra vdre medlemmer er enty-
dige: I mindre kommuner er det en stor utfor-
dring 4 etterleve lovkravet om psykologkompe-
tanse. A fa lagt til rette for spesialiseringslep og
fagmiljger er noe av det de etterlyser aller mest.
Begge disse behovene svares godt ut av Nord-
hordlandprosjektet, sier han.

FREMMER FORSLAG I STORTINGET
Senterpartiet fremmer né et forslag i Stortin-
getom finansiering av utdanningsstillinger for
kommunepsykologer. Farste nestleder i helse-
og omsorgskomiteen Kjersti Toppe (SP) viser til
erfaringene fra arbeidet med 4 rekruttere fast-
leger pé Vestlandet.

- Jeg tror erfaringene lar seg overfore til
kommunepsykologfeltet, sier hun til Psyko-
logtidsskriftet.

Pa nyéaret vil hun fremme et dokument 8-for-
slag om stgtte til pilotprosjektet i Nordhord-
land. x

Stridom
dekningen

Helse- og omsorgsdepartementet tror
flere kommuner har tilsatt psykolog enn
det SINTEF vil ha det til.

TEKST Per Halvorsen  FOTO Nora Skjerdingstad

«140 KOMMUNER har ikke psykologérsverk i kommunalt psykisk helse-
og rusarbeid i det hele tatt.» Det fremgikk av et intervju med forsker
Solveig Osborg Ose pa psykologtidsskriftet.no 25. november. Bakgrun-
nen var publisering av SINTEF-rapporten «KKommunalt psykisk helse-
og rusarbeid 2020 Arsverk, kompetanse og innhold i tjenestene.» Tall-
materialet som ligger til grunn for rapporten (se faktaboks, s. 15), kan
tyde pa at mer enn hver tredje kommune mangler psykolog i psykisk
helse- og rusfeltet.

TVILER PA TALLENE
Statssekreteer Maria Jahrmann Bjerke i Helse- og omsorgsdepartemen-
tet tviler pa at SINTEF-tallene gir et korrekt bilde av den kommunale
psykologdekningen.

- Véare data tyder pa at andelen kommuner som ikke har psykologkom-
petanse, er langt lavere enn det SINTEF oppgir, sier hun.

Statssekretaeren baserer seg pa data fra en annen rapport: Helsedirek-
toratets oversikt over kommuner som hadde mottatt tilskudd til rekrut-
tering av kommunepsykolog far tilskuddsordningen ble avviklet fra 2020.
Denne oversikten viser ifglge Jahrmann Bjerke at over 90 prosent av
kommunene kunne tilby psykologkompetanse ved &rsskiftet 2019/2020.

- Hvordan forklarer du spriket?

- Det kan veere at ekstrabelastninger pa grunn av pandemien har gjort
det ekstra krevende for kommunene & rapportere pa en tilfredsstillende
mate. Dette er SINTEF-forskerne selv inne pa nar de oppgir at over 60
kommuner har unnlatt & rapportere psykologdekningen inn til under-
spkelsen, pdpeker hun.

— Kan det veere at SINTEF har klart d fange opp at en stor andel kom-
munepsykologer ansatt pa tilskuddsmidler rett og slett har sluttet i lppet
av 20207

- Det er vanskelig & svare pa. Men avstanden mellom vare tall og SIN-
TEFs tall virker stor. Vijobber nd med 4 fa fram kvalitetssikrede tall gjen-
nom Helsedirektoratet, sier Jahrmann Bjerke.

- Ble tilskuddsordningen avviklet for tidlig da den opphorte ved for-
rige drsskifte?

- Nei. Vi mener at kommunene har hatt god tid til & forberede seg p&
lovkravet som gjelder fra 2020. Rekrutteringstilskuddet var basert pa



at over halvparten av lgnnsutgiftene til kom-
munepsykologene skulle finansieres av kom-
munene selv. Kommunene har derfor hatt god
anledning til & rydde plass p4 sine budsjetter for
& sikre seg at de kan tilby psykologkompetanse.

- Det er en vanlig oppfatning at problemene
med d rekruttere og beholde psykologer i min-
dre kommuner forst og fremst skyldes mangel
pa fagmiljper. Hva er ditt rad til smd kommu-
ner som sliter med rekrutteringen?

- Jeg er ikke overrasket over at noen sliter
med & rekruttere fagkompetanse. Det kjenner
vi til ogsé fra andre faggrupper. Noe av bak-
grunnen for kommunereformen var nettopp a
legge til rette for & kunne etablere stgrre fagmil-
joer. Kommuner som fortsatt sliter, ma samar-
beide. Noen har jo klart det. Kommunene mé
leere av hverandre.

- Kommuner pd Vestlandet har med hell
rekruttere fastleger gjennom det sdkalte ALIS-

prosjektet, der staten bidrar med tilskudd
til egne utdanningsstillinger. Vil regjeringen
kunne stotte et tilsvarende prosjekt for psyko-
loger?

- Jeg vil ikke utelukke at legenes erfaringer
har overfgringsverdi til kommuner som sliter
med rekruttering. Det vil vi se neermere pad om
et slikt forslag blir spilt inn til oss, sier Jahr-
mann Bjerke.

Ien e-post til Psykologtidsskriftet kommen-
terer SINTEF-forsker Solveig Osborg Ose de
ulike tallene for psykologdekning pa fglgende
mate: «Det er ikke uvanlig at to tallgrunnlag
gir noe ulike svar, og jeg har ikke oversikt over
rekrutteringstilskudd - kun det kommunene
har rapportert i IS-24/8. De ulike datakildene
ber sesisammenheng. Og som presisert: Det er
fullt mulig at noen av de 65 kommunene som
ikke rapporterte i 2020, har skaffet psykolog,
dette vet vi ikke.» x
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EN PILOTSTUDIE AV
MST-CAN INORGE

Tiltakene som tilbys familier hvor barn
utsettes for vold og omsorgssvikt bar
veere evidensbaserte. Farste skritti a sikre
evidens er ofte a gjennomfgre pilotstudier
av tiltak, for a bane vei for starre forsk-
ningsprosjekter.

Forskning viser at risikoen for vold mot barn forhgyes av flere faktorer ved
foreldre, ved barnet og i gkologien rundt barnet (Black, Heyman, & Slep,
2001; Jewkes, 2002; Mossige & Stefansen, 2016; Mulder, Kuiper, Van Der
Put, Stams, & Assink, 2018). Blant risikofaktorer som gjentar seg i forsk-
ningslitteraturen om vold mot barn, er foreldrenes niva av psykiske van-
sker og grad av opplevd stress (Black et al., 2001). Ettersom denne mal-
gruppen representerer en sammensatt gruppe med komplekse behov, er
det viktig at tiltak som settes inn, bade har en viss intensitet og et stort
nok omfang til & fange opp disse behovene. En litteraturgjennomgang
av randomiserte kontrollerte studier (randomized controlled trial, her-
etter: RCT) av behandlingstiltak i forbindelse med vold og omsorgssvikt
mot barn avdekket at f& av tiltakene har dokumentert effekt for & fore-
bygge nye tilfeller av vold og omsorgssvikt (Levey, Gelaye, Bain, Rondon,
Borba, Henderson, & Williams, 2017).

I Norge har det kommunale barnevernet ansvar for & fglge opp fami-
lier der det forekommer vold og/eller omsorgssvikt. Dersom hjelpetiltak
i barnevernet ikke bidrar til & skape en tilfredsstillende omsorgssitua-
sjon, er alternativet at barna plasseres utenfor hjemmet. I undersgkelser
kommer det imidlertid frem at barn som er eller som har veert plassert
utenfor hjemmet, har uforholdsmessig mange problemer og er darligere
stilt pé tvers av ulike utfallsmal, som for eksempel utdanning, arbeid,
kriminalitet og psykiske lidelser (Vinnerljung & Sallnés, 2008). Videre
viser undersgkelser at plasseringer utenfor hjemmet ofte ender i util-

»

ABSTRACT
A pilot study of MST-CAN in Norway

Aims: Multisystemic Treatment - Child Abuse

and Neglect (MST-CAN) is an evidence-based
treatment which offers a comprehensive approach
to reducing child maltreatment by addressing both
parental and child psychological and psychosocial
problems. This study pilots for randomized control
trials (RCT) of this treatment in Norway.

Method: A longitudinal examination of validated
and standardized inner group measures of
psychological and psychosocial problems in

21 families before, after and six months after
treatment. The study examines the team members
adherence to MST-CAN and maps statistical
strength for future research in a Norwegian
municipality.

Results: Positive effects were found for both
parents’ and children’s psychological and
psychosocial problems and an adequate adherence
to MST-CAN among the team members.
Implications: Findings from this pilot study
indicate that future RCT studies are feasible in a
Norwegian context. Future studies would need a
minimum of 60 families in their sample to reach
desired statistical power. A close collaboration with
the MST-CAN teams are an important prerequisite
for successful studies.

Keywords: child maltreatment,
multisystemic therapy, MST-CAN, pilot
study, inter-agency collaboration
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siktet flytting, noe som er en ytterligere risikofaktor for sdrbare unge
(Backe-Hansen, Christiansen & Havik, 2013; Backe-Hansen, Egelund &
Havik, 2010). Kunnskapen som kommer frem i undersgkelsene, indike-
rer viktigheten av & finne virksomme alternativer til plassering av barn
som lever under skadelige forhold hjemmet.

Multisystemic Therapy — Child Abuse and Neglect (MST-CAN) er et
evidensbasert behandlingstiltak for familier der det forekommer vold
og/eller omsorgssvikt mot ett eller flere av barna. MST-CAN er en til-
pasning av standard MST og ble implementert i Norge av Beerum bar-
neverntjeneste i samarbeid med Nasjonalt utviklingssenter for barn og
unge (NUBU).

I behandlingstiltaket benyttes evidensbaserte intervensjoner som
forskning har vist bidrar til lavere risiko for vold og omsorgssvikt (Swen-
son & Schaeffer, 2018). Det er hovedsakelig foreldrene som mottar behand-
ling. Blant annet benyttes kognitiv atferdsterapi for sinnemestring og
behandling av traumesymptomer, og forsterkningsbasert behandling
ved rusmisbruk, der disse risikofaktorene er ansett som viktige opp-
rettholdende faktorer for vold og omsorgssvikt mot ett eller flere barn i
familien (Swenson & Schaeffer, 2014). Behandlingen er intensiv og hel-

TABELL 1 Behandlingsprinsipper i MST-CAN

Vurdere sammenhengen mellom de identifiserte problemene
1. som ledet familien til behandling og deres stgrre systemiske
kontekst.

Holde et styrkebasert fokus og arbeide med personer i familiens

2 pkologi som kan bidra til endring.

3 Iverksette intervensjoner som fremmer ansvarlig atferd mellom
’ familiemedlemmene.

" Iverksette intervensjoner med et her og na-fokus, som retter seg

mot veldefinerte problemer der det er mulig & méle endring.

Iverksette intervensjoner som retter fokus mot atferdssekvenser
5 eller konflikter som er med pa & opprettholde problemene som
familien ble henvist for.

Iverksette intervensjoner som er tilpasset utviklingsnivéet til

6. o1
barna og som er rettet mot familiens behov.
7 Samarbeide med familien om a finne intervensjoner som krever
’ daglig eller ukentlig innsats.
Evaluere effekten av intervensjonene fortlgpende fra flere
8 perspektiver. Nar intervensjonene ikke har gnsket effekt, tar

behandlingsteamet ansvaret for & finne ut hvordan man kan
overkomme slike barrierer.

Iverksette intervensjoner som styrker omsorgsgivernes evne til
9. a tilfredsstille familiemedlemmenes behov pa egen hand, og pa
den mate skape endringer som vil vedvare etter endt behandling.

Oversatt fra Swenson og Schaeffer, 2018.

hetlig, arenafleksibel, og behandlingsteamet
er tilgjengelig for familiene hele dggnet. MST-
CAN-teamet samarbeider ogsd med instanser
rundt familiene.

Ni prinsipper (tabell 1) sikrer at interven-
sjoner er malrettet og har et gkologisk fokus,
mens en analyseprosess identifiserer hva som
opprettholder eller «driver» volden og omsorgs-
svikten mot barna i hver enkelt familie (Swen-
son & Schaeffer, 2018).

Tidligere RCT-forskning pa bruk av MST og
MST-CAN for familier der det forekommer vold
ogomsorgssvikt, har gitt gode resultateria redu-
sere vold og omsorgssvikt mot barn, sammen-
lignet med kontrollbehandling. Dette innebae-
rer reduksjon av risikofaktorer forbundet med
vold i hjemmet: bedring av foreldreferdighe-
ter, redusert psykisk symptombelastning hos
barn og foreldre og gkning av familiens natur-
lige sosiale stgtte (Brunk, Henggeler, & Whelan,
1987; Swenson, Schaeffer, Henggeler, Faldow-
ski, & Mayhew, 2010). I tillegg er tiltaket funnet &
veere samfunnsgkonomisk kostnadsbesparende
sammenlignet med alternative behandlingstil-
tak, blant annet som fglge av feerre plasseringer
utenfor hjemmet (Dopp, Schaeffer, Swenson, &
Powell, 2018). I etterkant av de nevnte amerikan-
ske studiene har studier blitt gjort for & under-
spke gijennomfgrbarheten i Australia (Hebert,
Bor, Swenson, & Boyle, 2014; Stallman, Walmsley,
Bor, Collerson, Swenson, & McDermott, 2010) 0g
Sveits (Hefti, Pérez, Fiirstenau, Rhiner, Swenson,
& Schmid, 2020), med positive resultater.

Hgsten 2016 implementerte barneverntje-
nesten i Beerum dette behandlingstiltaket, som
forste og forelgpig eneste kommune i Norge. Vi
samarbeidet med MST-CAN-teamet i Beerum,
som ga oss tilgang til data de samlet inn om
hver enkelt familie. Studiens hovedformal er &
pilotere for fremtidig RCT-forskning gjennom
avurdere gjennomfgrbarheten av slike studier
i Norge. Dette gjorde vi ved & se om instrumen-
tene indikerte endring pa viktige utfallsmal,
terapeutenes etterlevelse av behandlingstilta-
ket og frafall av deltakere i utvalget. Ved bruk av
effektstarrelser, korrelasjoner og frafall i denne
piloteringen har vi beregnet anbefalt utvalgs-
starrelse for fremtidig forskning pa tiltaket.

METODE

Deltakere

I januar 2020 hadde MST-CAN-teamet i
Beerum kommune totalt 35 familier som del-
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tok i behandlingstiltaket siden oppstart 2016, hvorav fem familier ikke
lenger deltok i behandlingen. Av de 30 familiene som gjensto, og som var
aktuelle for prosjektet, var det én familie som ikke ble invitert til & delta
istudien av helsemessige arsaker, og én familie som ikke ble invitert da
de bare nylig var inkludert i behandling. De resterende 28 familiene ble
kontaktet med informasjon og invitasjon fra prosjektgjennomfgrere til
4 benytte monitoreringsdata kommunen hadde samlet inn om fami-
lien i dette prosjektet. 21 av familiene ga skriftlig samtykke til 4 delta
i studien, 17 mgdre, 10 fedre og 40 barn. I 81 % av familiene var det en
eneforsgrger (10 m@dre og 3 fedre). Det var i gjennomsnitt 2,1 barn per
familie, og 31,6 % av barna i utvalget hadde veert plassert utenfor hjem-
met tidligere.

Instrumenter

Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R, Derogatis, 1994) maler antall og alvor-
lighetsgrad av personers selvrapporterte symptomer pd psykiske plager.
En autorisert utgave av SCL-90 ble utgitt i Norge i 2010, av NCS Pearson,
Inc. (Derogatis, 2010). I denne studien er instrumentet brukt som mal pa
foreldrenes symptombelastning.

Brief Problem Monitor-Parent (BPM-P) (Achenbach, McConaughy,
Ivanova, & Rescorla, 2011) er en kortversjon av CBCL (Child Behaviour
ChecKklist, Achenbach System of Empirical Based Assessment (ASEBA)).
BPM-P kartlegger foreldrenes vurdering av egne barns grad av eksterna-
liserende problemer, internaliserende problemer og oppmerksombhets-
problemer. I denne studien er den brukt som et mal pa barnas psykoso-
siale problembelastning.

MST-CAN Therapist Adherence Measure Revised (CAN-TAM-R) er en
tilpasning av MST Therapist Adherence Measure Revised (TAM-R) og méler
ihvilken grad terapeuten fplger behandlingsprinsippene i MST-CAN i sitt
arbeid med hver enkelt familie. Gjennomsnittet av familiens manedlige
svar gir utgangspunkt for en samlet skire mellom 0 og 1. Grenseverdien
for om terapeuten fglger behandlingsprinsippene, er .61, der alt over dette
regnes som adekvat behandlingsintegritet (Henggeler & Borduin, 1992).

Prosedyre

Som en del av prosedyren til MST-CAN innhenter teamet monitorerings-
dataom familiene og terapeutene ved bruk av standardiserte og validerte
verktgy. Datamaterialet inkluderer foreldrenes skarer pa SCL-90 og for-
eldrerapporterte skirer avbarna p4 CBCL ved oppstart av behandling og
ved avslutning av behandling. CBCL-skirer blir ogsd innhentet som opp-
felgingsmal seks, tolv og atten méneder etter behandling. CBCL-skarer fra
foreldrene fylles inn i BPM-skjemaer av MST-CAN-teamet. En datainn-
samler i kommunen som ikke er tilknyttet MST-CAN-teamet, innhenter
manedlig fra foreldrene i behandling deres vurdering av terapeutenes
skarer pA CAN-TAM-R pa telefon.

Potensielle deltakere til prosjektet ble kontaktet av veileder i MST-
CAN i Berum kommune pa telefon i lgpet av januar og februar maned i
2020, og undertegnet et skriftlig samtykke om at monitoreringsdataene
kunne bli benyttet i vart forskningsprosjekt. Barn mellom 12 og 16 ar fikk
et eget informasjonsbrev om prosjektet, mens barn over 16 ar fikk et eget
samtykkeskjema med informasjon om deltakelse. Barn under 16 ir og
foreldre ble rekruttert gjennom skriftlig samtykke fra foreldrene. Data
ble anonymisert av veileder i MST-CAN og punchet inn i databehand-

»
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[ MST-CAN benyttes
evidensbaserte
intervensjoner som
bidrar til lavere
risiko for vold og
omsorgssvikt



22

VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Thuve et al: Pilotering av MST-CAN

FIGUR 1 Grafisk fremstilling av foreldrenes endring i skalerte skarer pa SCL-90 fra T1 til T2
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lingsprogrammet IBM SPSS Statistics (2019, versjon 26), pa sikkerhets-
plattformen Tjenester for sensitive data (TSD) av prosjektgjennomforerne.

Etlongitudinelt innengruppedesign med repeterte malinger ble benyt-
tet for & se pa gjennomsnittlig forandring i monitoreringsdataene fra inn-
tak til avslutning av behandling for foreldre og barn, samt ved oppfal-
ging seks maneder etter for barna i utvalget (mgdrenes rapportering er
benyttet i familier med to forsgrgere). Oppfglingsmal fra 12 og 18 méane-
der p4 BPM ble ikke benyttet da de fleste av familiene i behandling ikke
hadde nddd maletidspunktene. Gjennomsnittet av foreldrenes maned-
lige vurdering av terapeutenes skarer pA CAN-TAM-R ble benyttet til &
vurdere behandlingsintegritet.

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Regional etisk komite (REK) for medisinsk og
helsefaglig forskning, region gst, hgsten 2019 (referansenummer 50947).
Norsk senter for forskningsdata (NSD) godkjente prosjektet i starten av
varsemesteret 2020 (referansenummer 823339). Ingen av forfatterne i
prosjektet hadde interessekonflikter, arbeidet i MST-CAN eller hadde
tilknytning til NUBU da analyser ble gjennomfart.

ANALYSER OG RESULTATER

Tanalysene er kun deltakere med méal pi samtlige maletidspunkter inkludert,
totalt 14 mgdre, 7 fedre og 27 barn. Alfaniviet ble satt til .05. Det ble benyt-
tet tohalede signifikanstester i analysene. Effektstarrelse for paret t-test

ble angitt med koeffisienten Cohens d og ble tol-
ket etter fplgende retningslinjer: .20 = lav, .50 =
medium, og .80 = hgy (Cohen, 1988). I uavhen-
gige t-tester ble eta squared (v2) brukt som méal
paeffektstorrelse. Retningslinjer for tolkning ble
benyttet for 4 avgjgre om effektstgrrelsen skulle
beskrives som .01 = lav, .06 = medium eller .14 =
hgy (Cohen, 1988). Tilsvarende retningslinjene
for styrke ble benyttet for koeffisienten partial
etasquared (Pallant, 2011). Foreldrenes skarer pa
SCL-90 ble tolket opp mot normgrunnlag med
t-skarer, der klinisk grense er 63 (Derogatis, 2010).

Anbefalt utvalgsstgrrelse for & kunne iden-
tifisere effekter med @nsket statistisk styrke
for innengruppeendringer i en intervensjons-
gruppe i fremtidige studier ble beregnet i pro-
grammet G*Power3, gjennom 4 benytte fra-
fallsprosent, effektstgrrelser og korrelasjonene
mellom malingene i denne piloteringen (Faul,
Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007).

SCL-90
Det ble gjennomfgrt en paret t-test for & sam-
menligne foreldrenes gjennomsnittsskirer pa
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TABELL 2 Paret t-test: endring i m@drenes skarer pa SCL-90 fra T1til T2

23

*

SCL-90 n Diff SD SE t df sig. Cohens d
Somatisering 14 -0,25 0,71 0,19 -1,34 13 0,20 -0,36
Tvang 14 0,06 0,62 0,17 0,33 13 0,75 0,01
Interpersonlig sensitivitet 14 -0,30 0,41 0,11 2,72 13 0,02" -073"
Depresjon 14 -0,28 0,71 0,19 -1,47 13 0,17 -0,39
Angst 14 -0,33 0,81 0,22 -1,52 13 0,15 -0,41
Fiendtlighet 14 -0,14 0,42 0,11 -1,26 13 0,23 -0,34
Fobisk angst 14 -0,30 0,64 0,17 -1,78 13 0,10 -0,48
Paranoid tankegang 14 -043 0,49 0,13 -3,26 13 0,01” -0,87"
Psykotisisme 14 -0,22 0,38 0,10 2,16 13 0,05 -0,58"
GSI 14 -0,23 0,49 0,13 -1,76 13 0,10 -0,47
“Gjennomsnittlig endring (- for reduksjon, + for gkning), ~signifikant endring

TABELL 3 Paret t-test: endring i fedrenes skarer pa SCL-90 fra T1 til T2
SCL-90 n Diff* SD SE t df sig. Cohensd
Somatisering 7 -041 0,70 0,26 -1,55 6 0,17 -0,58
Tvang 7 -0,30 043 0,16 -1,85 6 0,11 -0,70
Interpersonlig sensitivitet 7 -0,37 0,48 0,18 -2,02 6 0,09 -0,76
Depresjon 7 -0,43 0,69 0,26 -1,64 6 0,15 -0,62
Angst 7 -0,61 0,73 0,28 -2,22 6 0,07 -0,84
Fiendtlighet 7 -0,09 0,42 0,16 -0,60 6 0,57 -0,23
Fobisk angst 7 0,27 0,50 0,19 141 6 0,21 0,53
Paranoid tankegang 7 -0,43 0,52 0,20 -2,15 6 0,08 -0,81
Psykotisisme 7 -0,40 0,36 0,13 2,97 6 0,03" 1,127
GSI 7 -0,39 0435 0,17 -2,33 6 0,06 -0,88

‘Gjennomsnittlig endring (- for reduksjon, + for gkning), ~signifikant endring

skalaer i SCL-90 ved oppstart av behandling
(T1) og etter avsluttet behandling (T2). Analy-
sene viste en statistisk signifikant reduksjon i
gjennomsnittet av rapporterte symptomer hos
mgdrene pa delskalaene interpersonlig sensi-
tivitet, paranoid tankegang og psykotisisme
med medium til hgy effektstgrrelse (tabell 2).
Mgdrenes skalerte skarer pa skalaene GSI, angst,
fobisk angst og psykotisisme befant seg neer eller
lik klinisk grense ved T1, mens samtlige befant
seg under klinisk grense ved T2 (figur 1a).
Videre viste analysene at fedrenes gjen-
nomsnittlige skare pa delskalaen psykotisisme
hadde en statistisk signifikant reduksjon med
hoy effektstgrrelse. Utviklingen i delskalaen
paranoid tankegang var av hgy effektstarrelse
for bAde m@drene og fedrene i utvalget, mens
samlemalet GSI og delskalaen angst viste en
reduksjon med hgy effektstgrrelse hos fedrene
(tabell 3). Fedrene hadde t-skarer over klinisk
grense pa skalaene GSI, somatisering, depresjon

ogangst ved T1, som sank til t-skdrer under kli-
nisk grense ved T2 (figur 1b).

BPM

I forberedende analyser ble barna i utvalget delt
i grupper ut fra kjgnn og alder (A1 = 6-11 ar og
A2 =11-18 4r). Uavhengige t-tester ble utfart
for 8 sammenligne skarer pA BPM i kjgnns- og
aldersgruppene. Testene viste ingen signifi-
kante forskjeller pa bakgrunn av kjgnn eller
alder, og det ble derfor ikke kontrollert for i de
videre analysene.

Detble giennomfart en enveis innengruppe-
variansanalyse med repeterte mélinger for &
sammenligne foreldrenes rapportering av bar-
nas skarer pA BPM ved T1 og T2, samt ved opp-
felging seks méneder etter avsluttet behandling
(T3). Variansanalysene indikerte en reduksjon i
psykososial problembelastning med hgy effekt-
stgrrelse for skalaene total, oppmerksomhets-
problemer og eksternalisering. Skalaen inter-

»
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TABELL 4 Variansanalyse: endring i barnas skarer (rapportert av foreldrene) pa BPM fra T1, via T2 til T3

T1 T2 T3 Effekt
Variabler n M (SD) M (SD) M (SD) F df sig. n?
total 27 9,26 (7,47) 7,22 (6,51) 6,48 (7,73) 2,07 25 A5 14
oppmerksomhetsproblemer 27 3,85 (3,69) 3,26 (3,42) 2,70 (3,45) 2,58 25 .10 17
eksternalisering 27 3,81(3,20) 2,74 (2,93) 2,48 (3,46) 2,53 25 .10 17
internalisering 27 1,63 (1,88) 1,22 (1,28) 1,30 (2,22) 0,54 25 .59 .04

nalisering hadde en positiv utvikling med lav
effektstorrelse (tabell 4).

Beregning av anbefalt

utvalgsstarrelse i fremtidig forskning
Foreldregruppen ble benyttet som utgangs-
punkt i beregningen av anbefalt utvalgsstar-
relse til en intervensjonsgruppe i en tenkt RCT-
studie, ettersom det i gjennomsnitt var flere
barn enn foreldre per familie i dette utvalget.
Undersgkelser indikerte sterke korrelasjoner
pa samlemalet GSI ved méiletidspunktene T1
og T2 bade for mgdrene: r = .63, n =14, p = .02,
og fedrene: r = .75, n = 7, p = .05, i dette data-
settet. Resultatene fra foreldrenes endring pa
SCL-90 gjgr at vi kan anta & finne medium til
sterke effekter med bruk av samme endrings-
variabler i fremtidige studier. Med utgangs-
punkt i korrelasjonene er det beregnet at det
ma rekrutteres 28 personer (28 mgdre og 28
fedre) for kunne identifisere medium effekt-
stgrrelser med anbefalt statistisk styrke pa .80
for innengruppeendringer (Pallant, 2010). 14 av
35 familier som har mottatt behandling, falt fra
i rekrutteringsprosessen, noe som gir et sam-
let frafall p4 40 %. Med tilsvarende frafall og
kjgnnsfordeling blant foreldrene i fremtidige
studier vil man maétte rekruttere omtrent 60
familier for 4 oppna gnsket statistisk styrke for
medrene og cirka 100 familier for a fa gnsket
statistisk styrke for fedre.

Terapeutenes etterlevelse

av behandlingstiltaket

Undersgkelsen av terapeutenes skarer pA CAN-
TAM-R ga en gjennomsnittskére pa 0,8. Dette

er over grenseverdien pé 0,61, og indikerer ade-
kvat behandlingsintegritet. Denne skiren base-
rer seg pa 18 av 21 familier, og de manglende

skarene skyldes at enkelte familier ikke hadde

fullfgrt behandlingene da dataene ble innhen-

tet. 16 av 18 familier rapporterer en skare over
grenseverdien pa 0,61.

DISKUSJON

Foreldrene hadde reduksjon i symptomer fra fgr

til etter behandling pé ni av ti skalaer i SCL-90.
Reduksjonen i symptomer i lgpet av behand-
lingstiden var signifikant pi flere av skalaene.
Itillegg viser malinger pa barnas psykososiale

problembelastning at disse reduseres pa samt-
lige skalaer i BPM. Dette indikerer at behand-
lingstiltaket kan bidra til endring i symptombe-
lastning og psykososial problembelastning, og

atinstrumentene som er brukt, er sensitive for
slike endringer. Flere av t-skarene i SCL-90 gar
fra over klinisk grense til under grense i lgpet
av behandlingstiden, og dette kan indikere

en bedring av psykiske plager hos foreldrene.
Dette ble ogsé funnet i RCT-studien til Swenson

og kolleger (2010). En slik tendens vil veere av
klinisk interesse ettersom foreldrenes mentale

helse har vist seg & veere en sentral risikofak-
tor for vold og omsorgssvikt i oppdragelsesay-
emed (se blant annet Black et al., 2001; Mossige

& Stefansen, 2016). En reduksjon i symptombe-
lastning er ogsd funnet i andre studier av MST-
CAN (Brunk et al., 1987; Hefti et al., 2020; Swen-
son et al., 2010).

Analyser viste signifikant reduksjon i
gjennomsnittskdrer pa delskalaen psyko-
tisisme gjennom behandlingen for bade
mgdrene og fedrene. Hgye skarer pa psykoti-
sisme kan tenkes & representere symptomer
som tilbaketrukkethet og isolasjon. Dette vil
i sa fall veere i trdd med forskning som indi-
kerer at familier der det forekommer vold og
omsorgssvikt, har en tendens til & leve mer
isolert enn andre familier, og at MST-CAN-
behandling kan bidra til & styrke familiens
sosiale nettverk (Gilbert et al., 2009; Swenson
et al., 2010). I analysene s vi ogsa en tydelig
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reduksjon i delskalaene paranoid tankegang og interpersonlig sensitivi-
tet gjennom behandlingen, av henholdsvis hgy og medium effektstar-
relse for begge kjgnn. Ettersom enkelte av testleddene i disse delskala-
ene handler om mistenksomhet, samt fglelser av utilstrekkelighet og
underlegenhet, kan hgye skarer tenkes a knytte seg til at foreldrene star
ien alvorlig barnevernssak nar de er i behandling, og det kan tenkes at
foreldrene tviler pa andres intensjoner og pa egne foreldreferdigheter
som fglge av dette. Reduksjonen kan tenkes a representere en positiv
utvikling i allianse og samarbeid med barnevernet og andre instanser i
lgpet av MST-CAN-behandlingen, slik tidligere studier papeker (Hefti
et al., 2020; Herbert et al., 2014).

Analyser av foreldrenes rapportering av barnas skarer pA BPM totalt
viste at de psykososiale vanskene ser ut til 4 reduseres i lgpet av perio-
den familien var i behandling, og at tendensen vedvarer ved oppfelging
etter seks méneder. Slike langtidseffekter ble avdekket i RCT-studien til
Swenson et al. (2010). Ettersom mentale, fysiske og atferdsmessige pro-
blemer hos barn er funnet a veere en risikofaktor for at barn utsettes for
vold (se bl.a.: Black et al., 2001; Mulder et al., 2018), og at vold fra foreldre
kan gke risikoen for at barn utvikler eksternaliserende eller internalise-
rende problemer (se bl.a.: Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz,
Edwards & Marks, 1998), kan delskalaene i BPM fungere som sentrale
kartleggingsmal i arbeidet med & forebygge nye tilfeller av vold i familier.
Internaliserende vansker malt med BPM viste ikke noen klar reduksjon i
vare analyser. Det kan tenkes at internaliserende vansker hos barna ikke
oppdages av foreldrene fordi slike vansker ikke ngdvendigvis er synlige
for foreldrene. Det at foreldrene ofte stir i en utfordrende situasjon ved
inntak i MST-CAN-behandling, kan og gjgre at oppmerksomhet rundt
barnas potensielle internaliserende vansker er redusert pa dette tids-
punktet. En reduksjon av internaliserende vansker er imidlertid funnet
i tidligere studier av behandlingen (Swenson et al., 2010).

Tendensene til positive endringer hos foreldre og barn som samsvarer
med tiden de er i MST-CAN-behandling, kan anses som lovende resulta-
ter for behandlingstiltaket. MST-CAN kan potensielt fylle et rom mellom
hjelpetiltakene barnevernet allerede tilbyr, og plassering utenfor hjem-
met, som skal veere en siste ngdlgsning. Tilgjengeligheten, intensiteten
og bredden i MST-CAN-behandling, samt muligheten for etterprgvbar-
het av tiltaket og naveerende evidensgrunnlag, kan bidra til & tilby sar-
bare familier et evidensbasert tilbud (Brunk et al., 1987; Dopp et al., 2018;
Swenson et al., 2010).

Begrensninger
Frafallet mellom de to méletidspunktene skyldes at enkelte familier ikke
hadde deltattibehandlingen lenge nok til 4 n& det andre méletidspunktet.
Frafall fra utvalget som skyldes brudd i behandlingsdeltakelse eller man-
glende samtykke, kan potensielt ha pavirket utfallet i de statistiske ana-
lysene. Ettersom dette er en pilotstudie med liten utvalgsstarrelse, har vi
gnsket & rette sgkelyset mot mulige endringstendenser som kan undersgkes
i senere studier. Derfor har vi i stor grad rapportert om effektmal ogsa der
endringene ikke er signifikante. Med flere deltakere ville det ogsa i stagrre
grad veert mulig 4 identifisere systematiske forskjeller innad i utvalget.
Data fra familiene ble innhentet med selvrapporteringsskjemaer. Det
kan derfor ikke utelukkes at deltakerne har skjevheter i svartendensene
eller tolker testleddene ulikt. P4 grunn av anonymiseringshensyn var det

»

Det er hovedsakelig
foreldrene som
mottar behandling
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Var pilotstudie gir
holdepunkter for at
en videre evaluering
av behandlingstiltaket
inorsk kontekst vil
vaere giennomifgrbar
og meningsfull

ikke mulig 4 beregne skalerte skarer fra BPM, ettersom skaringsprogram-
met KRrever enkelte opplysninger vi ikke hadde tilgang til. Komparent-
opplysninger fra for eksempel leerere og selvrapport fra de eldre barna i
utvalget kunne potensielt bidratt til 4 gi et mer utfyllende bilde av bar-
nas fungering malt med BPM.

Utfall fra variansanalyser utfgrt i SPSS beregner effektstgrrelse
med koeffisienten partial eta squared. En mulig svakhet ved dette
effektmalet er at deti et innengruppedesign kan overvurdere graden
av forklart varians pa grunn av hgye korrelasjoner mellom malin-
gene (Perugini, Gallucci, & Costantini, 2018). Dette kan ha ledet til
overestimering av effektstgrrelser knyttet til barnas utvikling i psy-
kososiale vansker gjennom behandlingen, noe som ma tas hgyde for
i fremtidige studier.

Fremtidig forskning

RCT er et ngdvendig forskningsdesign for & kunne tilskrive utvikling

pa tvers av maletidspunktene til effekter ved behandlingen. A tildele

en kontrollgruppe en annen randomisert behandling kan imidlertid ha

béde etiske og praktiske utfordringer. En mate a l¢se denne problemstil-
lingen p& kunne veere 8 sammenligne MST-CAN med tiltak som benyttes

for samme malgruppe i kommuner som ikke har MST-CAN tilgjengelig,
med sammenlignbare sosiogkonomiske forhold, ettersom ingen andre

kommuner i Norge tilbyr MST-CAN-behandling per dags dato.

En norsk RCT-studie vil potensielt kunne bidra til & avdekke styrker
og svakheter i behandlingen i en norsk kontekst, samt bidra til 4 bygge
evidensgrunnlag for behandlingstiltak som imgtekommer behovene og
utfordringene til den mélgruppen MST-CAN retter seg mot. Bade lov-
verk, fordeling av midler og ansvar for sirbare familier er ulikt i Norge
sammenlignet med USA, der tidligere RCT-studier er utfert (Brunk et
al. 1987; Swenson et al., 2010). En norsk studie vil kunne peke p4d om
tidligere studier av tiltaket lar seg generalisere til norsk kontekst eller
ikke. At datainnsamling av monitoreringsdata gjgres som et ledd i MST-
CAN-behandling, kan videre bidra til & forenkle forskningsprosedyren
i fremtidige studier.

KONKLUSJON

Analysene i denne studien viser at symptombelastning og psykoso-
sial problembelastning reduseres med hovedsakelig moderate til hgye

effektstgrrelser. Dette indikerer at behandlingstiltaket bidrar til end-
ring, og at maleinstrumentene fanger opp dette. Beregninger av anbefalt
utvalg basert pa korrelasjoner, effektstgrrelser og frafallsprosent i denne

piloteringen viser at det bgr rekrutteres minst 60 familier til interven-
sjonsgruppen i en fremtidig RCT for & oppna @gnsket statistisk styrke for
innengruppeendringer. Videre indikerer etterlevelsesméal en adekvat
behandlingsintegritet. Resultatene fra var pilotstudie gir holdepunkter
for at en videre evaluering av behandlingstiltaket i norsk kontekst vil

veere gjennomfgrbar og meningsfull. x
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Testkvalitetsprosjektet - del 1:
Norske psykologers testholdninger og testbruk

OPPSUMMERING

Norske studier det siste tiaret har vist kvalitetsproblemer med

tester brukt i Norge, samt en praksis som bryter med internasjonale
testretningslinjer. Hensikten med dette prosjektet var a gi en oppdatert
oversikt over utfordringer i testfeltet og a identifisere hvilke tester som
er mye brukt og samtidig har kvalitetsproblemer. | 2018 svarte 1400
norske psykologer pa undersgkelsen om holdninger til testkvalitet,
samt hvor ofte de bruker de ulike tester. Resultatene viser at psykologer
er svaert opptatt av psykometrisk testkvalitet, men mindre av lov om
opphavsrett. De oppfatter ansvaret for testkvalitetssikring som likt

delt mellom testutviklere, arbeidsgivere og testbrukere. Sammenlignet
med en studie fra et tiar siden viser navaerende resultater at psykologer
lener seg mer til arbeidsgivers vurderinger av testkvalitet og mindre

til egne vurderinger. Noen tester der kvalitetsproblemer tidligere har
blitt dokumentert, er fortsatt i hyppig bruk. Resultatene viser ogsa

at av systematiske testvurderinger publisert pa PsykTestBarn.no/
FHIL.no, var flere pa tester som sjelden er i bruk. Denne studien viser
behovet for stgrre bevissthet om internasjonale testretningslinjer blant
testutviklere og testbrukere. Det er ogsa behov for lett tilgjengelig
teknisk testdokumentasjon slik at testbrukere kan ta informerte valg og
ha tillit til testresultatene.

MERKNADER Forfatteren har avgitt signert interessekonflikterklaering og oppgir
ingen interessekonflikter. Innhold i rapporten er utarbeidet av forfatteren uten

pavirkning fra de gkonomiske bidragsyterne. Denne rapporten er ikke fagfellevurdert.

Denne undersgkelsen viser
behov for forbedrings-
tiltak i testfeltet.
Testretningslinjer blir ikke
fulgt opp tilstrekkelig, og
det er vanskelig a finne
informasjon om testenes
psykometriske egenskaper.

Norsk psykologforening (NPF) har lenge veert
bekymret for testfeltet og ment at flere aktgrer
ma bidratil 4 heve kvaliteten i et landskap som
er preget av manglende oversikt over verktgy,
og manglende etterlevelse av internasjonale
standarder og retningslinjer for testing. Med
bakgrunn i tidligere undersgkelser som viste
kvalitetsproblemer i testfeltet, inngikk NPF
hgsten 2017 et samarbeid med Helsedirekto-
ratet og Folkehelseinstituttet (FHI) om en nyere
kartlegging av testfeltet, der 1400 norske psy-
kologer rapporterte om sine holdninger til test-
kvalitet og om sitt testbruk. Hensikten var 4 gi
en oppdatert oversikt over utfordringer i test-
feltet og & identifisere hvilke tester som var mye
brukt og samtidig hadde problemer knyttet til
opphavsrett, oversettelse, norsk normdata,
reliabilitet eller validitet; for & kunne vurdere
mulige korrigerende tiltak. Denne artikkelen



beskriver prosjektets fgrste del: undersgkel-
sens utforming, resultatene om psykologers
holdninger til testkvalitet, hvilke tester de
anvender, samt informasjon avdekket om tes-
tenes kvalitetsstatus pa Helsebiblioteket, Psyk-
TestBarn og FHI. Resultatene om de hyppigst
anvendte testene med kvalitetsspgrsmaél blir
presentert i Testkvalitetsprosjekt del 2 (Rydet,
under utgivelse).

BAKGRUNN

INorge utgis et gkende antall psykologiske tes-
ter, spgrreskjemaer, sjekklister, intervjuer og
kartleggingsverktgy som brukes i utredninger
innen helse, utdanning og yrkesliv. (Heretter
omtales alle disse verktgyene som tester.) Test-
feltet er uoversiktlig med mange tester tilgjen-
gelig bade via formelle og uformelle kanaler,
som testforlag, bgker, forskningsartikler og
gjennom kolleger. De fleste testene er utviklet
i andre land og er ikke ngdvendigyvis tilpasset
norske forhold.

Funn fra tidligere norske undersgkelser har
vist Klart problematisk virksomhet i testfeltet.
12006 gjennomfarte NPF (Selvik, 2007) en kva-
litetsanalyse av 17 tester brukt innen psykisk
helsevern. Konklusjonene avdekket uforsvar-
lig testbruk som gjaldt «oversettelse, avtale
med rettighetshaver, manglende normering,
gkonomiske/administrative forhold og kopi-
ering» (s. 22). 1 2009 deltok 935 medlemmer
av NPF i en testundersgkelse der det ble vist
til utstrakt bruk av tester uten offisielle nor-
ske versjoner, og som ikke hadde gjennomgétt
undersgkelser av psykometriske egenskaper
for norske testtakere (se Vaskinn et al., 2010
og Vaskinn et al., 2012). Ogsd Kunnskapssen-
teret for helsetjenesten / FHI og RBUP @st og
Ser, i samarbeid med de regionale kunnskaps-
sentrene for barn og unge (PsykTestBarn), har
pavist i sine omfattende kartlegginger av kva-
liteten pé testverktgyene at det er utilstrekke-
liginformasjon om psykometriske egenskaper
og manglende norsk tilpasning av tester hyp-
pig brukt i Norge (Korngr et al., 2015). Disse
funnene viste at testpraksis hos bade psyko-
loger og testutvikler stred mot internasjonale
testretningslinjer.

12000 vedtok NPF & gjgre International
Test Commissions (ITC) internasjonale ret-
ningslinjer for testbruk (ITC, 2001) gjeldende
som standarder for norske psykologer. Ret-
ningslinjene beskriver testbrukerens ansvar

for etisk testbruk, inkludert respekt for opp-
havsrett. Videre star det at man skal velge
«teknisk godt utformede tester som passer til
situasjonen» (ITC, 2001, side 13). Dette inne-
baerer at testbrukere skal ta stilling til om det
finnes tilstrekkelig informasjon om testens
reliabilitet, representativitet av normgrup-
pen i forhold til den malgruppen testen skal
benyttes for, samt validitet. Det spesifiseres at
man skal «unnga bruk av tester som har ina-
dekvat eller uklar stgtte i teknisk dokumen-
tasjon» (side 13).

ITC har ogsa retningslinjer som gjel-
der oversettelse og tilpasning av tester (ITC,
2017, 2. utgave) som spesifiserer at testutvi-
klere og testforlag skal ha fulgt en standardi-
sert oversettelsesprotokoll og gjort tilgjengelig
en manual der kulturell tilpasning av sprak og
kultur for mélgruppen er redegjort for. Testen
skal veere psykometrisk kvalitetssikret med en
undersgkelse av normer, reliabilitet og vali-
ditet som er beskrevet i manualen. Videre er
European Federation of Psychologists’ Asso-
ciations (EFPA) Test Review Model (2013, v.
4.2.6) en gullstandard for testutvikling. Pro-
tokollen beskriver relevante kvalitetsaspek-
ter ved tester og gir en detaljert redegjorelse
av formelle krav som stilles til dokumenta-
sjonen av testers psykometriske egenska-
per og hvordan standardiseringen (inklusiv
normdatainnsamlingen) har blitt gjennom-
fort. For & kunne veere ansvarlige testbru-
kere etter ITCs internasjonale retningslinjer
for testbruk (ITC, 2001) er norske psykologer
avhengig av tilstrekkelig teknisk dokumen-
tasjon for & kunne ta stilling til hvordan tes-
ter presterer i en norsk kontekst. For mange
tester som er i bruk i Norge, er denne doku-
mentasjonen utilstrekkelig eller fraveerende
(Korngr et al., 2015). Dette skaper et dilemma
for norske psykologer, som kan oppleve man-
gel pa kvalitetssikrede tester. Situasjonen kan
o0gsa utgjare en pasientsikkerhetsrisiko nar
man tar i bruk verktgy som ikke fungerer som
intendert.

Helsedirektoratet ga i 2008 Kunnskapssen-
teret for helsetjenesten / FHI og RBUP @st og
Ser, i samarbeid med de regionale kunnskaps-
sentrene for barn og unge (PsykTestBarn), opp-
draget med & gjennomfgre grundige, systema-
tiske vurderinger av norske versjoner av tester.
FHI og PsykTestBarn gjor fortlgpende vurde-

ringer av tester i henhold til en tilpasset versjon  »
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av EFPAs Test Review Model (2013, v. 4.2.6). Det

foretas en grundig undersgkelse av om norske

eller skandinaviske studier og annen faginfor-
masjon som testmanualer belyser: om opphavs-
rett til testen er avklart, om godkjente overset-
telsesprosedyrer er fulgt, om norsk normering

er gjennomfgrt og for hvilke grupper, samt om

funn rundt ulike typer validitet og reliabilitet.
Arbeidet som FHI og PsykTestBarn gjennomfg-
rer, viser ogsa at det er lite kvalitetssikrede data

om tester i Norge, og at kulturelle faktorer ved

tester gjor konklusjoner i litteraturen fra andre

land usikre (FHI, personlig kommunikasjon, 29.
september, 2017). Mens FHIs/PsykTestBarns

systematiske vurderinger av tester er et nyt-
tig bidrag til testdatabasen, er det et krevende

arbeid, og ressursene har ikke veert tilstrekke-
ligtil & vurdere det antallet tester som behgves

i et raskt voksende testfelt.

MALET FOR PROSJEKTET

Med bakgrunn i de tidligere undersgkelsene
av norske psykologers testbruk (Selvik, 2007;
Vaskinn et al., 2010 og Vaskinn et al., 2012) og
kvalitetsundersgkelser utfgrt av FHI og Psyk-
TestBarn (se Korngr et al., 2015) s& NPF behov
for oppdatert informasjon om testbruk, slik
at kvalitetsforbedringstiltak kunne fokuseres
der det trengtes mest i samarbeid med aktu-
elle samarbeidspartnere. NPF tok derfor initi-
ativ til & legge frem en prosjektskisse for Hel-
sedirektoratet og FHI, som begge jobber med
pasientsikkerhet, og som har veert padrivere
for testundersgkelsesarbeid. Det ble s avtalt
at Helsedirektoratet bidrar med prosjektmidler
til en bred kartlegging, utfgrt av NPF, av hvilke
tester norske psykologer bruker, for & kunne
identifisere hvilke tester som var mest brukt
og samtidig hadde stgrre problemer knyttet
til opphavsrett, oversettelse, norsk normdata,
reliabilitet eller validitet. I tillegg ble det lagt til
spgrsmél om psykologenes holdninger til test-
kvalitet. Hensikten var & gi Helsedirektoratet et
grunnlag for & kunne identifisere mulige kor-
rigerende tiltak og igangsette samarbeid for &
stgtte relevante aktgrer.

METODE
Iundersgkelsen ble 3 hovedkategorier av data
samlet inn:

1) Bakgrunnsinformasjon. I tillegg til demo-
grafiske data ble det samlet inn opplysnin-

ger om psykologenes utdanningsar, spesia-
liststatus, hovedarbeidssted og fagfelt.
Informantenes holdninger og praksis rela-
tert til testkvalitet. Vi inkluderte spgrsmal
fraen av de tidligere undersgkelsene av nor-
ske psykologers testbruk og testholdninger
utarbeidet av European Federation of Psy-
chologists’ Associations (EFPA) i samarbeid
med NPF (Vaskinn et al., 2010 og Vaskinn et
al., 2012).

Informasjon om de mest anvendte testene.
Vi utarbeidet en liste med over 350 tester
som er tilgjengelige eller i bruk i Norge, ved
& innhente informasjon fra ulike kilder: ni
helseforetak/behandlingsenheter, NAV
sentralt, Pedagogisk-Psykologisk Tjeneste
Beerum, DNV GL, Selviks rapport fra 2007,
EFPA/Psykologforeningens undersgkelse
fra 2009 (Vaskinn et al., 2012), ulike lokale
og nasjonale retningslinjer for utredning
og ulike internettkilder (som blant andre
Helsebiblioteket.no, R-BUP.no, Psyktest-
barn.no, Folkehelseinstituttet.no, Pearson.
no, Hogrefe.no og Statped.no). Resultatet
ble en liste som inkluderer utviklingstester,
evnetester, kognitive funksjonstester / nev-
ropsykologiske tester, diagnostiske verk-
toy, kartleggingsskalaer, kliniske inter-
vjuer samt arbeids- og organisasjonstester.
Hovedvekten av testene pa listen er kliniske
tester brukt i helsetjenesten. Noen tester
ble vurdert som mindre relevante for pro-
sjektets fokusomrade og ble derfor ute-
latt fra listen for & redusere trettheten ved
utfylling av undersgkelsen. Eksempler pa
dette er forholdsvis enkle symptomscree-
nere (som GAD-7), subjektive setningsut-
fyllingsskjemaer (som Rotter Incomplete
Sentences Blank), tester som ikke fan-
tes pa norsk (som Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-Adolescent), tester
brukt hovedsakelig av pedagoger fremfor
psykologer (som Dansk Impressiv Morfo-
logisk Test) og tester med rimelig begren-
sete malgrupper (som Asperger Syndrome
Workplace Interview).

2
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Informanter

NPF sendte ut den elektroniske undersgkel-
sen til 4915 av sine medlemmer i februar 2018.
Vi ekskludert studenter og pensjonister samt
psykologer som nylig hadde mottatt en annen
undersgkelse fra NPF. Psykologene ble bedt om
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& indikere hvor ofte de brukte hver test: flere
ganger i uken, flere ganger i méneden, flere
ganger i kvartalet, sjeldnere enn hvert kvartal
og sjeldnere enn hvert ar. Vi analyserte 1406
svar, noe som ga en svarprosent pa 29.

Analyser

Vi gjorde en beskrivende analyse av testenes
samlede bruksfrekvens ved & summere antall
svar i kategorier «flere ganger i uken», «flere
ganger i maneden» og «flere ganger i kvartalet».

RESULTATER

Bakgrunnsinformasjon

Av de rundt 51 % av informantene som oppga
informasjon om kjgnn, alder og spesialiststa-
tus var 72 % kvinner og 54 % spesialister. I utval-
get var 68% 50 ar eller yngre, og alderskatego-
rien med flest psykologer var 31-35 ar. Flere
som hadde utdannet seg mer nylig, besvarte
undersgkelsen.

Tabell 1 viser at flertallet av informantene
jobbet i spesialisthelsetjenesten (62 %), med
48 % innenfor psykisk helsevern (29 % med
voksne, 19 % med barn og unge). Alle unntatt 11
deltagere oppga sitt fagfelt. Den stgrste enkelt-
gruppen jobbet med «barn og unge» (25 %). Til
sammenlikning jobbet 18 % med voksne 0g 18 %
med psykoterapi.

Informantenes holdninger og

praksis relatert til testkvalitet

Totalt 715 besvarte spgrsmalet «I hvor stor grad
legger du vekt pa at testene/kartleggingsverk-
tgyene du bruker er kvalitetssikret i forhold til
normering, reliabilitet og validitet?». Av disse
svarte 68 % «i stor grad», 30 % svarte «i noen
grad» og 2 % svarte «i liten grad». Til spegrs-
mélet «I hvor stor grad legger du vekt pa at
testene/kartleggingsverktgyene du bruker er
kvalitetssikret i forhold til opphavsrettigheter
(copyright)?» svarte 37 % «i stor grad» og 41 % «i
noen grad», mens 22 % var i liten grad opptatt
av opphavsrettigheter.

Informantene ble gitt mulighet til & krysse
av for alle de fire svaralternativene pa spgars-
malet «<Hvordan forsikrer du deg om at tes-
tene/kartleggingsverktgyene du bruker er
kvalitetssikret i forhold til opphavsrettighe-
ter, normering, reliabilitet og validitet?». Sva-
rene fordelte seg noksé jevnt mellom «Stoler
pa at leverandgr har kvalitetssikret produk-
tene sine» (n = 321), «Stoler pa at arbeidsgiver

Tabell 1. Respondenters hovedarbeidssted

31

Hovedarbeidssted Antall Prosent
Psykisk helsevern for voksne 413 294
Psykisk helsevern for barn og unge 260 18,5
Privat praksis med driftsavtale 102 73
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 101 7,2
Primeerhelsetjeneste/kommunehelsetjeneste 84 6,0
Somatisk helseavdeling 74 53
Privat praksis uten driftsavtale 68 4,8
Pedagogisk-psykologisk tjeneste 65 4,6
Kompetansetjeneste eller annen offentlig tjeneste 26 1,8
Privat neeringsliv 25 1,8
NAV (Arbeids- og velferdsforvaltningen) 22 1,6
Privat stiftelse 22 1,6
Familievernkontor 19 14
Statlig barnevern 19 14
Kommunalt barnevern 10 0,7
Bedriftshelsetjeneste 4 0,3
Annet 90 64
Totalt antall svar 1404 99,9
Uteblitte svar 2 0.1

har kvalitetssikret de verktgyene som brukes
pa min arbeidsplass (n = 289) og «Sjekker per-
sonlig at verktgyene jeg bruker er kvalitetssi-
kret» (n = 318). Svaralternativet «Har ikke noe
bevisst forhold til dette» ble avkrysset av 35
av informantene. I fritekstfeltet ble det regis-
trert 59 kommentarer som omhandlet alt fra at
man ikke var opptatt av opphavsrett, til at man
brukte ulike kilder som PsykTestBarn, Helse-
biblioteket, testmanualer og vitenskapelige
artikler for a finne informasjon om testkvali-
tet. Noen kommentarer refererte til arbeidsgi-
vers og psykologers manglende oversikt over
tester av god kvalitet.

Majoriteten av informantene oppga at de
bruker tester i sitt arbeid (90 %, n = 1271). Av
disse oppga 49 % at de bruker tester flere gan-
geriuken, 36 % flere ganger i maneden og 10 %
flere ganger i kvartalet.

De 40 mest brukte testene (se Tabell 2) er
beskrevet under i ulike testkategorier:

»
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Tabell 2. De 40 mest brukte testene

Antall psykologer som
bruker testen minst flere
ganger i kvartalet

Test (N =1406)
1.  Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 299
2.  Beck Anxiety Inventory (BAI) 223
3. Mini Internasjonalt Nevropsykiatrisk Intervju plus (M.I.N.I plus) 207
4. Wechsler Adult Intelligence Scale-Fourth edition (WAIS-IV) 198
5. Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) 197
6. Adult ADHD Self-Report Scale-v1.1 (ASRS-v1.1) 195
7. Mini Internasjonalt Nevropsykiatrisk Intervju (M.I.N.L.). 192
8.  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders (SCID-II) 159
9. Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF; parent and teacher version; 5-18 ar) 147
10. Achenbach System of Empirically Based Assessment — Child Behavior Checklist (ASEBA - CBCL) 144
11. Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 144
12.  Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 142
13. Achenbach System of Empirically Based Assessment — Teacher Report Form (ASEBA - TRF) 138
14. Conners Continuous Performance Test 3 (Conners CPT 3) 134
15. Kartlegging av traumeerfaringer-Barn/Foreldre (KATE-B/F) 130
16. Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth edition (WISC-IV) 119
17.  Achenbach System of Empirically Based Assessment — Youth Self-Report (ASEBA - YSR) 118
18. Wechsler Intelligence Scale for Children-Fifth Edition (WISC-V) 117
19. Diagnostisk intervju for utredning av ADHD hos voksne (DIVA 2.0) 117
20. Behavior Rating Inventory of Executive Function-Self-Report Version (BRIEF-SR; 11-18 ar) 111
21. Drug Use Disorders Identification Test (DUDIT) 110
22. Achenbach System of Empirically Based Assessment — Caregiver-Teacher Report Form (ASEBA - C-TRF) 105
23. Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS) 101
24. Behavior Rating Inventory of Executive Function-Adult Version (BRIEF-A; 18-90 ar) 929
25. Child and Adolescent Trauma Screen (CATS) 97
26. ADHD Rating Scale-IV: Hiemmeversjon (ADHD-RS-IV: Hjemme) 95
27. ADHD Rating Scale-IV: Skoleversjon (ADHD-RS-IV: Skole) 91
28. Rey Complex Figure Test and Recognition Trial (RCFT) 88
29. California Verbal Learning Test-II (CVLT-II) 83
30. Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children (6-18 years):

Present and Lifetime Version (Kiddie-SADS-PL) 78
31. Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 70
32. Behavior Rating Inventory of Executive Function-Preschool Version (BRIEF-P; 2-5:11 ar) 69
33. Vineland Adaptive Behavior Scales-Second edition (Vineland-II) 68
34. Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence-Fourth edition (WPPSI-IV) 64
35. Norsk revidert Mini Mental Status Evaluering (MMSE-NR3) 61
36. Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) 61
37. Wechsler Memory Scale-IIT (WMS-III) 58
38. Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 58
39. TFAS test (COWAT; verbal flyt) 57

40. Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ) 56
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De mest anvendte testene
Kartleggingsskjemaer. Mest brukt av alle
tester i listen var Beck Depression Inventory
(BDI-II; Beck & Steer, 2005) og Beck Anxiety
Inventory (BAI; Beck, Steer & Brown, 2005),
som brukes til kartlegging av symptomer en
ser relativt ofte hos ungdom og voksne i psy-
kisk helsevern. Blant kartleggingsskjemaer
som brukes til & screene for et bredt spekter av
problematikk, var Symptom Checklist 90-Revi-
sed (SCL-90-R; Derogatis, 2010) for voksne samt
fire versjoner i Achenbach System of Empiri-
cally Based Assessment (ASEBA) for barn og
unge (Achenbach et al., 2000, 2001).

Kartleggingsskjemaer som ofte anvendes
i utredning av mulig ADHD-problematikk
inkluderte Adult ADHD Self-Report Scale-
v1.1 (ASRS-v1.1; Kessler et al., 2005), fire ver-
sjoner av Behavior Rating Inventory of Exe-
cutive Function (BRIEF; Parent and Teacher
Version, Gioia et al., 2000; Self-Report Ver-
sion, Guy et al., 2004; Adult Version, Roth et al.,
2005 og Preschool Version, Gioia et al., 2003)
og hjemme- og skoleversjoner av ADHD Rating
Scale-IV (ADHD-RS-IV; DuPaul et al., 1998). To
kartleggingsskjemaer brukt til screening av
rusproblematikk ble rapportert: Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT; Babor
et al., 2001) og Drug Use Disorders Identifica-
tion Test (DUDIT; Berman et al., 2003). Videre
ble det oppgitt tre skjemaer brukt i utredning
av traumer: Kartlegging av traumeerfaringer-
Barn/Foreldre (NKVTS, 2015a/2015b), Child
and Adolescent Trauma Screen (Sachser et
al., 2017) og Impact of Event Scale-Revised
(Weiss et al., 1997). De andre kartleggingsskje-
maene blant de 40 mest brukte var Montgo-
mery Asberg Depression Rating Scale (MADRS;
Montgomery et al., 1979), utviklet for a fplge
symptomendringer ved bruk av antidepressiv
medisin, og Autism Spectrum Screening Ques-
tionnaire (Ehlers et al., 1999).

Kliniske intervjuer. Mini Internasjonalt
Nevropsykiatrisk Intervju, plus- og standard-
versjoner (M.I.N.I.; Sheehan et al. 1998), var de
mest brukte kliniske intervjuene. Andre kli-
niske intervjuer for voksne inkluderte Structu-
red Clinical Interview for DSM-IV Axis II Perso-
nality Disorders (SCID-II; First & Gibbon et al.,
1997) og Diagnostisk intervju for utredning av
ADHD hos voksne 2.0 (Kooij et al., 2010). Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School Aged Children (6-18 years): Present

and Lifetime Version (Kiddie-SADS-PL; Kauf-
man, 1997) var det mest brukte kliniske inter-
vju for barn/unge. De to andre hyppig brukte
intervjuene var Vineland Adaptive Behavior
Scales-Second edition (Sparrow et al., 2011) og
Autism Diagnostic Interview-Revised (Rutter
et al., 2003), som brukes i utredning av hen-
holdsvis adaptive ferdigheter og autismespek-
tervansker.

Intelligenstester. Blant de 40 mest
brukte testene som fremkom i undersgkel-
sen, var det kun Wechsler-testene som ble
anvendt til utredning av intelligens. Wech-
sler Adult Intelligence Scale-Fourth Edition
(Wechsler, 2011) kom pa fjerdeplass blant
alle testene. For barn og unge var Wechsler
Intelligence Scale for Children-Fourth Edi-
tion (WISC-IV; Wechsler, 2009) og den nyere
WISC-V (Wechsler, 2017), som ble publisert
pé norsk aret for underspkelsen ble sendt
ut, brukt i nesten like stor grad. Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence-
Fourth edition (Wechsler, 2015) til bruk hos
barn opptil 7 ar og 7 maneder var noe mindre
brukt enn de andre, antagelig grunnet min-
dre méalgruppe.

Nevropsykologiske tester. De mest
utbredte nevropsykologiske testene brukes til &
vurdere kognisjon, eksekutiv fungering, orien-
tering, hukommelse, visuospatiale evner, opp-
merksomhet, innleering og verbal flyt. Flere av
disse testene kan brukes bade for barn/unge og
voksne. Blant tester som kan anvendes i utred-
ning av barn fra 6 irs alder fant vi Rey Complex
Figure Test and Recognition Trial (RCFT; Mey-
ersetal.,2004) og Wisconsin Card Sorting Test
(WCST; Heaton et al., 1993).

Innrapporterte tester som kan brukes fra 8
ars alder var Conners Continuous Performance
Test 3 (Conners CPT-3; Conners, 2014), Delis-
Kaplan Executive Function System (D-KEFS;
Delis et al., 2005) og FAS Test. FAS Test, opp-
rinnelig utviklet av Benton et al. som Control-
led Oral Word Association test (1989), kan bru-
kes som en selvstendig test, men den finnes
ogsi som en del av D-KEFS nevropsykologisk
batteri (D-KEFS Verbal Flyt — Ordflyt av Delis
et al., 2005).

California Verbal Learning Test-II (CVLT-II;
Delis et al., 2004) og Wechsler Memory Scale-
III (WMS-III; Wechsler, 2008) kan anvendes i
utredning av personer i alderen 16 ar og over.

Norsk revidert Mini Mental Status Evaluering »
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(MMSE-NR3; Strobel et al., 2008) brukes i vur-
dering av ulike typer kognitiv svikt, oftest hos
voksne.

Ytterligere analyser. Flere av testene som
var i utstrakt bruk i 2009 (Vaskinn et al., 2012),
var det ogsa i 2018: Wechsler tester, BDI-II,
BAI, begge versjonene av M.I.N.I., SCL-90-R,
ASRS-v1.1, SCID-II, BRIEF, ASEBA, MADRS,
AUDIT, DUDIT, Conners CPT (né i sin tredje
utgave), begge versjoner av ADHD-RS-IV, RCFT,
CVLT-II, Kiddie-SADS-PL, WCST, MMSE (ni i
sin tredje versjon) og WMS (ogsé i sin tredje
versjon). Imidlertid ser det ut til at noen tester
brukes langt mindre n& enn det som ble rap-
porter om i 2009. Blant disse er Ravens Matri-
ser, hvor 38 % av informantene oppga & bruke
dette i 2009 mot 7 % i 2018 (Raven, 1998). Min-
nesota Multiphasic Personality Inventory-2 ble
rapportert i bruk av 27 % i 2009 mot 9 % i 2018
(Butcher et al., 2004) og NEO Personality Inven-
tory-R ble brukt av 12 % i 2009, mens NEO-PI-3/
NEO-FFI-3 ble brukt av 3 % i 2018 (McCrae et
al., 2017). Siden testundersegkelsen i 2009 har
det kommet noen nye tester pa norsk som i
dag er i hyppig bruk, deriblant nyere versjo-
ner av Wechsler intelligenstester, Kartlegging
av traumeerfaringer-Barn/Foreldre (NKVTS,
2015a/2015b), Child and Adolescent Trauma
Screen (Sachser et al., 2017) og Diagnostisk
intervju for utredning av ADHD hos voksne
(DIVA 2.0; Kooij et al., 2010).

FHI og PsykTestBarn har gjort tilgjengelig,
frem til begynnelsen av juli 2020, 15 systema-
tiske vurderinger blant de 40 mest brukte tes-
tene fra denne undersgkelsen. Samtidig ble det
gjennomfgrt 15slike vurderinger av tester som
ikke varibrukidet hele tatt hos respondentene,
og 14 vurderinger av tester brukt av kun 8 eller
feerre psykologer (minst flere ganger i kvarta-
let, tester pa plass 170 eller lavere).

DISKUSJON

Mens denne undersgkelsen har en hgyere
svarprosent (29 %; N = 1406) enn Vaskinn og
kollegas tilsvarende testunderspkelse fra2009
(2010 0g 2012; 15 %, N = 943), er den likevel &
betrakte som relativt lav. Dette kan antyde et
visst seleksjonsproblem hvor primeert psyko-
loger med seerlig interesse for testing deltok i
undersgkelsen. Lav svarprosent gjgr det van-
skelig & ansla hvorvidt funnene fra undersgkel-
sen er representative. Psykologer dekker en stor
bredde nér det gjelder spesifikke fagomrader,

aktuelle pasient-/Kklientpopulasjoner og personlige erfaringsbakgrunner.
Denne spennvidden i virkefelt vil ngdvendigvis medfgre en viss hetero-
genitet nar det gjelder testbruk, og det kan saledes argumenteres at en
full representativitet hverken er et mulig eller hensiktsmessig mal for en
undersgkelse som denne. Materialet er imidlertid av en slik stgrrelse og
samsvarer med data fra andre kilder i en slik grad at det gir et illustre-
rende bilde av testbruk blant psykologer.

Selv om de alle fleste av informantene oppga at de bruker tester i sitt
arbeid, besvarte kun halvparten etterfglgende spgrsmél om testholdnin-
ger. Av informantene som svarte pa spgrsmal om testholdninger, oppga
98 % at de i stor eller noen grad er opptatt av at testene de bruker er kva-
litetssikret med hensyn til normering, reliabilitet og validitet. Feerre i
dette utvalget (78 %) ga tilsvarende rangering pa spgrsmalet om hvor-
vidt man er opptatt av om testene man bruker er avklart med hensyn til
opphavsrettigheter. At feerre av psykologene som deltok i undersgkelsen
rangerer spgrsmaélet relatert til opphavsrett som viktig, fremstir som et
paradoks, da opphavsrett er relatert til psykometriske kvaliteter ved tes-
ter. Bruk av verktgy der manualen mangler, for eksempel ved anvendelse
av fotokopierte spgrreskjemaer og intervjuer av ukjent opphav, medfgrer
uunngaelig at psykologen ikke har noen mulighet for & kontrollere tes-
tens psykometriske kvaliteter. Manualer inneholder rettledning i test-
administrasjon, normtabeller og beskrivelse av normdatagrunnlaget og
som regel resultat fra validitets- og/eller reliabilitetsstudier. Uten manual
har siledes ikke testbruker noe grunnlag for & vurdere om en test er til-
passet eller egnet for den populasjonen den aktuelle testtaker tilhgrer.

Problemer knyttet til opphavsrett har tidligere blitt omtalt i Tidsskrif-
tet for Norsk Psykologforening (Vaskinn et al., 2012; Egeland et al., 2015),
ogvare funn viser at situasjonen ikke har bedret seg de siste rene. SCID-
II (First & Gibbon et al., 1997) har i mange ar veert, og er fortsatt, blant de
hyppigst anvendte testene i Norge, til tross for at norske utgaver av dette
intervjuet aldri har veert autorisert og ikke skal brukes eller distribueres
(American Psychiatric Association Publishing, personlig kommunika-
sjon, 07. desember, 2020; Selvik, 2007; Ryder, under utgivelse). A bruke
SCID-II eristrid med ITCs internasjonale retningslinjer for testbruk som
NPF har vedtatt som rettledende. At tester som SCID-II brukes av mange
psykologer indikerer at det fortsatt eksisterer en problematisk avstand
mellom testbrukeres praksis og etikk, lovverk og rettledende prinsipper
for testsikkerhet.

Ved spgrsmaélet om «Hvordan forsikrer du deg om at testene/kart-
leggingsverktgyene du bruker er kvalitetssikret i forhold til opphavs-
rettigheter, normering, reliabilitet og validitet?» ser man en endring fra
resultatene i Vaskinn og kollegas testbruksundersgkelse fra 2009, hvor
42 % av informantene oppga at de selv tok ansvar for & sjekke testkvali-
tet, 0g 20 % oppga at de stolte pa at arbeidsgiver hadde kvalitetssikret
testene (2010). I var undersgkelse falt henholdsvis 33 % 0g 30 % av sva-
rene pa disse alternativene, noe som indikerer at psykologer tar mindre
selvstendig ansvar enn for ti &r siden og lener seg mer pa arbeidsgivers
vurderinger eller bestemmelser. Funnet kan imidlertid veere uttrykk for
ulike forhold, som at testfeltet oppfattes mer uoversiktlig, i foreta selv-
stendige kvalitetsvurderinger oppleves mer utfordrende, at det er min-
dre personlig engasjement eller bevissthet rundt valg av tester blant psy-
kologer, eller gkt tillit til arbeidsgivers faglige vurderinger. I tillegg kan
tendensen knyttes til at det ved flere klinikker og institusjoner legges
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foringer fra arbeidsgiver om hvilke tester som
kan eller skal brukes.

Hvem som egentlig har ansvar for kvali-
tetssikring av tester fremstar som uklart og
omstridt. Helsedirektoratet har i brev til Helse-
og omsorgsdepartementet plassert ansvar for
kvalitetssikring av tester hos helseforetak og
den enkelte testbruker (Helsedirektoratet,
2016). Her presiseres det at «Helsedirektora-
tet/offentlig helseforvaltning skal ikke ha en
godkjenningsrolle av verktgy i bruk i Norge»
og videre at «Helseforetakene og den enkelte
helsearbeider som anvender et verktgy, méa
selv sgrge for at bruken av verktgyet er innen
rammen for «god klinisk praksis» og innen-
for de rettighetsrammene som finnes». Flere
problemer er knyttet til disse formuleringene.
NPF har ment at det ikke er holdbart a legge
alt ansvar for testing over pa den enkelte test-
bruker nir informasjon om testkvalitet er s&
manglende, og nir det som finnes er s uover-
siktlig. I det &pne svarfeltet i vir undersgkelse
bekrefter informantene at bade psykologer og
arbeidsgivere mangler oversikt over hvilke tes-
ter som har hvilke psykometriske kvaliteter.
Det var ogsa uttrykt et gnske om en kvalitets-
sikret testbase. Helsebiblioteket.no, et offent-
lig finansiert nettsted drevet av FHI som til-
byr gratis tilgang til fagkunnskap, har patatt
seg oppgaven med a publisere ulike tester og
lenker til tester. Helsebibliotekets tilknyt-
ning til FHI kommuniserer en kvalitetsgod-
kjenning fra offentlig helseforvaltning, ikke
minst nér det star at Helsebiblioteket «skal
bidra til & heve kvaliteten pa helsetjenestene
og til & bedre pasientsikkerheten gjennom a
gi enkel tilgang til oppdaterte og kvalitets-
vurderte kilder pa nett for alt helsepersonell i
Norge». I vir undersgkelse ble Helsebibliote-
ket.no nevnt som en faglig kilde for testopp-
lysninger. I den grad testbrukere benytter seg
av denne nettressursen for a skaffe seg slik
informasjon, er det avgjgrende at den faktisk
evner & tilby oppdatert og kvalitetssikret infor-
masjon som ikke bryter med andsverkloven.
Dette prosjektet viser dessverre at dette ikke
alltid er tilfellet, som ved Helsebibliotekets
tidligere lenke til den aldri-godkjente SCID-
II og ndveerende lenker til M.I.N.I. versjoner
som er bade utdaterte og som eieren ikke har
gitt lov til & offentliggjare (David V. Sheehan,
personlig kommunikasjon, 11. desember, 2020;
Ryder, under utgivelse). Helsedirektoratet har

selv anbefalt bruk av SCID-II i nasjonale veile-
dere tross manglende tillatelse til & distribuere
eller bruke norske utgaver av dette intervjuet
(Helsedirektoratet, 2012 0g 2013). Disse eksem-
plene viser at kvalitetssikring er en formida-
bel utfordring som krever enorme ressurser
som den enkKkelte testbruker ikke har til radig-
het. FHI og PsykTestBarn har i stor grad bidratt
til tilgjengeliggjoring og gkt forstaelse for tes-
ters psykometriske egenskaper, slik at kvali-
fiserte testbrukere kan ta informerte valg om
tester. Dessverre viser det seg at det brukes
forskningsmidler pd mange tester som ut fra
informantenes svar viser seg 4 veere, i beste
fall, sjelden i bruk. Var undersgkelse bidrar til
informasjon om hvilke tester som bgr priorite-
res for slike systematiske kartlegginger.

Gjennom det siste tidret kan det se ut som
om utstrakt bruk av tester blant psykologgrup-
pen har veert stabil, da 90 % av informantene
oppga i bruke tester i sitt arbeid bade i test-
bruksundersgkelsen fra 2009 (Vaskinn et al.,
2010) og i 2018. Blant de 40 hyppigst anvendte
testene i vir undersgkelse fant vi bade spgr-
reskjemaer, intervjuer og testleder-adminis-
trerte verktgy. Flertallet av instrumentene var
kliniske tester, som er naturlig siden majorite-
ten avinformantene jobbet i spesialisthelsetje-
nesten. Noen av testene brukes imidlertid ogsa
iskolevesenet. Kun 4 % av informantene i utval-
get jobbet innenfor arbeids- og organisasjons-
psykologi, og falgelig ble bruk av arbeidspsy-
kologiske tester relativt sjelden rapportert om.

For nesten alle tester oppga en mindre
andel av informantene i 2018 enn i 2009 at
de brukte de ulike testene (Vaskinn et al., 2012).
Noe av forklaringen pé dette kan relateres til
at det er flere tester tilgjengelig na enn for 10
ar siden, og en konsekvens av dette er at hver
enkelt test blir brukt av feerre psykologer. Vi
fant ogsé at enkelte tester i 2009 med Kkjente
kvalitetsproblemer fortsatt ble profilert av
Helsedirektoratet og Helsebiblioteket, og at
de ble hyppig brukt av denne undersgkelsen
informanter i 2018.

KONKLUSJON

Denne undersgkelsen viser behovet for gkt
bevissthet om internasjonale testretningslin-
jer, bade hos testutviklere og hos testbrukere.
Mange av de testene som brukes av norske
psykologer, er ikke ngdvendigvis kvalitetssi-
kret med hensyn til formell oversettelsespro-

»
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tokoll, normeringsdata, reliabilitet og validi-
tet (Ryder, under utgivelse). I tillegg gir det
grunn til bekymring at det eksisterer en test-
bruksnorm som tillater omfattende misbruk av
andsverk, noe som bryter med internasjonale
testretningslinjer. Videre kan resultatene tyde
pa at testfeltet er preget av manglende oversikt
over kvalitetsinformasjon og utydelighet rundt
hvem som har ansvar for kvalitetssikring av tes-
ter. Denne undersgkelsen kan séledes tyde pé at
det er behov for tilgjengelig og oversiktlig tek-
nisk testdokumentasjon fra testutviklere, slik
at testbrukere kan ta informerte valg og ha til-
lit til testresultater. Et annet spgrsmal knyt-
ter seg til hvor stort kvalitetsproblem som kan
veere heftet ved de mest anvendte testene. I del

2 av dette prosjektet er de 40 mest brukte tes-
tene gjennomgatt for en belysning av de 10 tes-
tene med storst kvalitetsproblemer. Malet er &
gi aktuelle aktgrer oversikt over hvilke tester
som bgr prioriteres for forbedringstiltak. %
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Pargrende som
kunnskapskilde

A hente inn kunnskap fra pargrende kan vaere ngdvendig
for at psykologen skal utgve anerkjent praksis som ogsa

er i trdd med lovverket.

HVA BIDRAR FORELDRENE MED i hverdagen
til sin voksne sgnn med tilbakevendende depre-
sjon? Hvilke endringer har ektefellen lagt merke
til etter at partneren begynte i kognitiv terapi
mot angst? Hva tror foreldrene til datteren med
psykose at hun ville ha gnsket om hun hadde
kunnet samtykke? Svarene pa disse spgrsma-
lene vil ofte veere nyttige for psykologen a ha
kjennskap til. Psykologer behandler som regel
sine pasienter i avgrensede perioder innenfor
gitte rammer, mens pargrende lever med de
som er syke, ofte hele dggnet, gjennom ar.

Vi vet at systematisk involvering av parg-
rende kan bidra til mange positive utfall for
pasienten. Den systematisk litteraturgjennom-
gangen som ble gjennomfgrt ved utarbeidelsen
av nasjonal Pargrendeveileder (2017) samt lit-
teratursgk hgsten 2019, viser at involveringen
av pargrende kan fgre til bedre sosial funge-
ring (Magliano et al., 2006, West et al., 2014),
redusere risiko for tilbakefall (Pharoah, 2006,
D’Souza, Piskulic, & Sundram, 2010), gjare det
lettere & komme i arbeid (McFarlane, 2003) og
pavirke pasientens tilpasning til sykdom og
emosjonelle helse pi positive mater (Fisher &
Weihs, 2000). Positive utfall av det & involvere
familiene er tydelig ved farstegangspsykose
(Fuser-Poli, McGorry & Kane, 2017), bipolar
lidelse (Miklowitz & Chung, 2016, Reinares et
al., 2016), schizofreni (Chen et al., 2016, Okpo-
koro et al., 2014, Sin & Norman, 2013), alkohol-
avhengighet (Templeton et al., 2010), spisefor-
styrrelser (Steiger, 2017), OCD (Yanagisawa et
al., 2015) og alvorlige depresjoner (Brady, Kan-
gas & McGill, 2016).

Systematisk involvering av pargrende har
ikke bare positive konsekvenser for den som
strever, det bidrar ogsa til gkt mestring av og
kunnskap om lidelsen samt til & redusere stress

hos pargrende (Chien et al., 2016, Dahm, 2011,
Pharoah, 2006, Reinares et al., 2016, Martin-
Carrasco et al., 2016, Yesufu-Udechuke et al.,
2015).

Helselovgivningen (pasient- og brukerret-
tighetsloven, psykisk helsevernloven og hel-
sepersonelloven) har bestemmelser som &pner
for & involvere pargrende, og bestemmelser om
plikt til & involvere pargrende. I Nasjonal vei-
leder om involvering av pargrende i helse- og
omsorgstjenesten (2017) er det klare utgangs-
punktet at pargrende skal inkluderes, deres
kunnskap skal etterspgrres, og innsatsen deres
skal anerkjennes (Helsedirektoratet, 2017). En
annen nasjonal fgring som i dag er styrende
for mange psykologers yrkesutgvelse, er inn-
feringen av normgivende pakkeforlgp
innenfor psykisk helse og rus (Hel-
sedirektoratet, 2018).
Kontakt med parg-
rende nevnes en
rekke steder.
Henvisende
instans skal
blant annet,
sa& langt som
mulig, sgrge
for at pasient og
eventuelt parg-
rende er delaktig,
for & sikre god
informasjonsut-
veksling og dialog.
Henviser skal blant
annet informere og
drogfte bakgrunnen
for henvisningen,
innholdet i henvis-
ningen og hva hen-




visningen innebeerer. Det star videre at det i
alle pasientforlgp bgr sikres samarbeid med
pargrende og andre instanser, ut fra pasien-
tens gnsker og behov. I avsluttende samtale for-
ventes det at det skal gis mulighet for tilbake-
melding fra pasient og eventuelt pArgrende om
hvordan de har opplevd tilbudet de har fatt.
Pargrende omtales som en sentral stgtteperson
for den som er syk (Helsedirektoratet, 2018).
Samtidig som forskning om helseeffekten
av pargrendeinvolvering er entydig og statlige
foringer er klare, viser annen forskning at parg-
rende ikke involveres godt nok (Ruud, 2015;
Weimand, 2012). I en stor undersgkelse av pasi-
enters erfaringer med degnopphold i psykisk
helsevern svarte 29 prosent av pasientene at
behandlerne ikke hadde samarbeidet godt med
deres pargrende i det hele tatt, mens 27 prosent
beskrev at personalet hadde samarbeidet med
deres pargrende i noen grad (Danielsen et al.,
2017). Enkeltsaker behandlet av tilsynsmyndig-
hetene forteller ogsa om pargrende som har
opplevd & ikke bli hgrt og anerkjent
i helsetjenesten (Statens helse-
tilsyn, 2005a, 2005b, 20142 og
2014b). Saledes tyder mye
paatdetidageret
gap mellom

forskningen som stgtter familieinvolvering,
den rettslige reguleringen av pargrendeinvol-
vering og tilhgrende retningslinjene fra hel-
semyndighetene pd den ene siden og klinisk
praksis p& den andre siden. Dette samsvarer
med var egen erfaring gjennom praksis og gjen-
nom kontakt med pargrendeorganisasjoner
m.m. gjennom flere ar. Det kan veere mange
grunner til dette. Mangel pa tid og finansiering
av dette arbeidet kan veere en forklaring. Man-
gel pA kunnskap og erfaring kan veere en annen.
En tredje forklaring kan veere at psykisk helse-
vern for voksne noen steder har en kul-

tur der betydningen av hvordan pasi-

entens psykiske lidelse utspiller
segisamspill med pasientens
naermeste, tillegges mindre
vekt i behandlingen. En

flerde faktor som bidrar

»
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9

Et grunnleggende hensyn
I vurderingen av om
pargrende skal kontaktes,
er autonomihensynet

til at pargrende involveres lite, kan vaere at psykologen ikke vurderer at
involvering av pargrende er positivt for behandlingen, at behandlingen
kompliseres, og at involveringen av pargrende kan skade behandlingsre-
lasjonen til pasienten. En femte forklaring kan veere at psykologen ikke
i tilstrekkelig grad er kjent med den rettslige reguleringen av taushets-
plikt pa den ene siden og adgang og noen ganger plikt til 4 involvere
pargrende pa den andre siden.

Systematisk involvering av pargrende kan foregd p4 mange mater: gjen-
nom planlagte mgter med et p& forhand definert innhold ved innkomst og
utskriving, gijennom telefonkontakt, ved deltagelse p& ansvarsgruppemgter
ogundervisningsdager/-kvelder, ved kunnskapsbaserte flerfamiliegrupper
(McFarlane, 2007) eller systematisk kunnskapsbasert familiesamarbeid
(Fjell et al., 2013). Omfang av, innhold i og type tiltak rettet mot pargrende
vil variere ut fra en rekke faktorer som alder, omfang av kontakt, familie-
historikk, type lidelse, bosituasjon og relasjon. I denne artikkelen tar vi for
oss en avgrenset del av det & involvere pargrende: & innhente informasjon
fra voksne pargrende til pasienter over 18 ar i psykisk helsevern. Vi argu-
menterer for at psykologen m4 ha kunnskap om at innhenting av infor-
masjon fra pargrende har en rettslig, en faglig og en etisk side. Psykologen
ma ha kunnskap om sin adgang til & innhente informasjon om pasienten
fra pargrende for & gjgre denne vurderingen. Psykologen mé ogsé vite nir
det foreligger en lovpélagt plikt til 4 innhente informasjon fra pargrende.

I det folgende vil vi ta utgangspunkt i tre ulike situasjoner som
omhandler innhenting av komparentopplysninger fra pargrende. Erfa-
ringsmessig er disse situasjonene hyppig forekommende og kan kreve
grundige vurderinger. Inndelingen baserer seg ogsa pd en hovedinnde-
ling av rettslig regulering i helseretten.

1. Nar pasienten er samtykkekompetent og samtykker eller ikke samtyk-
ker til at psykologen innhenter informasjon fra pargrende

2. Narkomparentopplysninger er ngdvendig for 4 kunne gjgre en faglig
forsvarlig vurdering av pasientens helsetilstand

3. Nér pasienten er uten samtykkekompetanse eller behandles med tvang

For vi omtaler disse tre situasjonene, vil vi holde fram sentrale hensyn
som psykologen bgr veere seg bevisst nar det er aktuelt 4 innhente kom-
parentopplysninger fra pargrende innen spesialisthelsetjenesten for
voksne, uten at vi med dette mener at de hensynene som vi holder fram,
er uttgmmende oppregnet.

A AVVEIE HENSYN
Etgrunnleggende hensyn i vurderingen av om pargrende skal kontaktes,
er autonomihensynet. Respekt for pasientens autonomi innebaerer at psy-
kologen si langt som mulig legger til rette for at pasienten selv kan treffe
egne beslutninger, og handle i trdd med sine egne mal og vurderinger.
Pasienten kan mene at hun eller han selv kan gi psykologen ngdvendige
opplysninger, og at pargrende derfor ikke skal kontaktes. Det kan ogsa
veere et gnske fra pasienten at kunnskaper som pargrende sitter inne
med, ikke skal tilflyte behandlingsapparatet, for eksempel bruk av rus-
midler eller informasjon om hvordan pasienten fungerer i hverdagslivet.
Men pasienten kan ogsé ha et klart gnske om at pargrende skal medvirke.
Et annet forhold psykologen méi vurdere, er hvorvidt det & innhente
informasjon fra pargrende innebeerer at pargrende far opplysninger om



pasientens sykdomsforhold eller andre person-
lige forhold de ikke har kjennskap til fra for.
Dersom pérgrende blir kontaktet av en psyko-
log som jobber i psykisk helsevern, gir det auto-
matisk pargrende innblikk i at pasienten har
en psyKkisk lidelse som gir rett til behandling.
Personvernhensynet kan da tale imot at psyko-
logen innhenter kunnskaper om pasientenide
tilfeller pasienten ikke samtykker til kontakt
mellom pérgrende og helsepersonell.

Et annet helt sentralt anliggende er hensynet
til faglig forsvarlig yriesutovelse. 1 dette ligger
en forventning om at psykologen utgver en god
praksis. Ogi alle tilfeller at yrkespraksisen oppfyl-
ler et krav om en faglig forsvarlig minstestandard.

Det er videre et viktig etisk prinsipp at
pasienter, brukere og pargrende skal hgres i
spgrsmél som angar dem. Seerlig i tilfeller der
pasienten ikke er samtykkekompetent (beslut-
ningskompetent), tilsier hensynet til bruker-
medvirkning at neermeste pargrende involve-
resiundersgkelser og behandling ut fra at den
pargrende vil kunne formidle hva som sann-
synligvis er pasientens gnsker og behov. I til-
legg kan hensynet til rettssikkerhet tilsi at en
utenforstaende til en viss grad bgr kunne «se
helsetjenesten i kortene».

Pargrendes kunnskaper om pasienten
kan veere av betydning for undersgkelser og
behandling av pasienten, men behandlingshen-
synet kan ogsa tilsi at en i noen tilfeller likevel
ber la veere 4 innhente slike komparentopplys-
ninger. I sin ytterste konsekvens kan en mulig-
het for 4 innhente personlige opplysninger om
pasienten fra pargrende innebeere at pasienten
ikke oppsegker helsetjenesten ut fra en frykt for
hva pargrende far kjennskap til, og hva helse-
personellet far vite fra pargrende. Hensynet til
tillitsforhold mellom pasient og psykolog kan i
slike tilfeller tilsi at det skal veere minimal kon-
takt mellom pargrende og psykologen.

Videre er det ngdvendig a vektlegge hensy-
net til bergrte barn som pargrende. Barn som
pargrende er en utsatt gruppe, og har behov for
informasjon, inklusjon, stgtte og tilstrekkelig
omsorg. Det kan kreve at psykologen vurde-
rer muligheten for & innhente informasjon fra
andre voksne omsorgspersoner.

Et siste hensyn som mé avveies nar psyko-
logen skal vurdere & innhente informasjon fra
pargrende, er hensynet til pdargrende selv. Seer-
liger behovet for a innhente kunnskap fra parg-
rende betydelig i situasjoner der den som er

alvorlig syk, bor sammen med sine pargrende.
Mange pargrende utfgrer store omsorgsopp-
gaver og har mange belastninger som fglge av
rollen sin.

SKJONNSMESSIGE VURDERINGER

1. Narpasienten er samtykkekompetent og
samtykKker eller ikke samtykKker til at psy-
Kkologen innhenter informasjon fra pare-
rende

Den klare hovedregelen i psykisk helsevern er
at pasientens gnsker er styrende for involve-
ring av pargrende, her i spgrsméilet om & inn-
hente opplysninger fra pargrende. Nar pasien-
ten samtykker til at psykologen far ngdvendig
informasjon fra bestemte pargrende, er dette
juridisk sett enkelt. Psykologen har en juri-
disk adgang til & innhente informasjon fra
pargrende sa langt samtykket rekker og opp-
lysningene er av betydning for de vurderinger
som skal gjgres. Spgrsmaélet for psykologen blir
da om han eller hun skal benytte seg av denne
adgangen. S4 langt samtykket rekker, vil ikke
argumenter som vektlegger hensynet til pasi-
entens autonomi, integritet eller tillitsforhol-
det mellom pasienten og behandleren, veere
relevante. Men psykologen bgr i slike tilfeller
snakke med pasienten om hvilken informasjon
som skal innhentes og hvorfor, og sikre seg at
pasienten forstar formélet, rekkevidden og
konsekvensene av & hente inn informasjonen
(Helsedirektoratet, 2017). Vi erfarer at spgrsmal
som kan bidra til refleksjon, kan veere:

— Snakker du sammen med dine nermeste
om det du gar igjennom?

— Vare naermeste er oftest de som kjenner oss
best og ser endringer, noen ganger for vi ser
dem selv. Jeg lurer p&4 om jeg kan fa lov til
& snakke med dine naermeste om hva de la
merke til i perioden fgr du ble syk?

- Hvordan kan dine neermeste stgtte deg pa
en mate som er ok for deg? Hva trenger du
hjelp til, og hva har de mulighet til & hjelpe
deg med?

— Hvem kan fortelle oss om dine gnsker for
behandling og oppfelging dersom du ikke
klarer & formidle dette selv?

Psykologen bgr veere bevisst pa at det 4 fa sam-
tykke til d innhente informasjon fra pirgrende

i mange tilfeller bgr veere en prosess, ikkeen »
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engangshendelse. Psykologen bgr ogsé veere
Kklar pa atjo mer alvorlig situasjonen er for pasi-
enten, jo mer bgr han eller hun motiveres til &
veere dpen overfor sine neermeste (Helsedirek-
toratet, 2017).

Gir ikke den samtykkekompetente pasien-
ten samtyKkKke til kontakt mellom psykolog og
pargrende, mi psykologen innrette seg etter
dette. Her slar autonomihensynet klart gjen-
nom. I slike tilfeller kan psykologen legge til
rette for at pargrende far stgtte og generell
informasjon, ved & tilby dem 4 mgte annet hel-
sepersonell enn dem som er direkte involvert
ibehandlingen av pasienten. Dette er i mange
tilfeller god praksis og kan bidra til & forebygge
helsesvikt hos pargrende.

Psykologen kan ogsé bidra til & stgtte parg-
rende ved & gi tydelig uttrykk for at de ser at
situasjonen er meget vanskelig, og gi dem infor-
masjon om brukerorganisasjoner og relevante
stgttesenter.

En annen krevende situasjon kan oppsta nir
pargrende tar kontakt for & gi informasjon de
mener psykologen bgr ha, uten at pasienten har
samtykKet til slik kontakt. Det er aldri et brudd
pa taushetsplikten & lytte til pargrende, men
dersom informasjonen vurderes som relevant
for undersgkelsen og behandlingen av pasien-
ten, ma informasjonen journalfgres. Psykolo-
gen ma i slike tilfeller snakke med pargrende
om at pasienten har innsynsrett i opplysnin-
gene som er gitt, og av hvem, med unntak av
tilfeller der det er «patrengende ngdvendig for
& hindre fare for liv eller alvorlig helseskade
for pasienten eller brukeren selv, eller innsyn
er klart utilradelig av hensyn til personer som
star vedkommende neer», jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 5-1.

Det kan veere vanskelig 4 vurdere om man skal
innhente informasjon fra pargrende nar ulike
hensyn ma veies opp mot hverandre. Etter var
vurdering mé det kunne sies at hensynet til pasi-
entens autonomi og hensynet til tillit mellom
psykolog og pasient vanskelig kan anfares som
grunn til ikke 4 innhente informasjon nar pasi-
enten har samtykKket til slik informasjonsinn-
henting. Videre bgr ikke hensynet til tidsbruk og
gkonomi ha gjennomslag satt opp mot kravet til
faglig forsvarlighet. Nar pasienten ikke har sam-
tykket til informasjonsinnhenting, er det forst
og fremst hensynet til pasientens autonomi og
integritet samt tillitsforholdet som begrunner at
pasientens manglende samtykke ma respekteres.

2. Nar komparentopplysninger er ngdven-
dig for & kunne gjore en faglig forsvarlig
vurdering

Pargrende vil i mange tilfeller ha informasjon
som psykologen trenger for & gjore gode vurde-
ringer, bide nir det gjelder utredning og behand-
ling. I den nasjonale pargrendeveilederen (Hel-
sedirektoratet, 2017) star det folgende om det &
innhente opplysninger fra neermeste pargrende:

Pargrende som kjenner pasienten eller bru-
keren vil ofte ha nyttig, relevant og nad-
vendig informasjon om hans eller hennes
sykdomshistorie og hjelpebehov. Kravet til
faglig forsvarlig utredning vil ofte innebzaere
en plikt til & innhente og bruke informasjon
ved diagnostiske vurderinger og i utforming,
gjennomfgring og oppfelging av helsehjelpen
eller tjenestetilbudet (s. 34-35).

Det fplger ikke av noen konkret lovbestemmelse
at helsepersonell generelt har en plikt til 4 inn-
hente kunnskap fra pargrende. Kravet er knyttet
til at yrkesutgvelsen skal veere faglig forsvarlig,
jf. helsepersonelloven § 4. En faglig forsvarlig
vurdering vil i noen tilfeller innebeere at det vil
veere behov for 4 hente inn informasjon utover
det som innhentes ved observasjon, testing og
undersgkelser innenfor institusjonen, elleriden
direkte kontakten mellom pasienten og psykolo-
gen. Pargrende kan ha kunnskap om pasientens
utviklingshistorie, symptomutforming, premor-
bide funksjon, ressurser og nettverk, som vil ha
betydning for psykologens vurderinger knyttet
til diagnostisering, behandling og oppfelging.
De kan ha kunnskap om hvordan sykdommen
utviklet seg, og hvordan den som er syk, fun-
gerer nar han eller hun er frisk. De kan ogsa ha
erfaring med hvilke tiltak som har hjulpet tid-
ligere. PArgrende kan videre ha kunnskap om
aktuelt funksjonsniva og symptomer som ikke
er synlig for psykologen. Det skal for eksempel
som hovedregel ikke settes en ADHD-diagnose
uten 4 hainnhentet opplysninger om pasientens
utviklingshistorikk (WHO, 1999). Det bgr hel-
ler ikke trekkes raske konklusjoner vedrgrende
pasienter man ikke kjenner, uten & hainnhentet
og dokumentert komparentopplysninger.
Statens helsetilsyn har hatt saker til behand-
ling der denne problemstillingen har veert sen-
tral. I en konkret sak ble det uttalt: «Statens
helsetilsyn er av den oppfatning at en korrekt



og utfyllende selvmordsrisiko i tillegg til den aktuelle kliniske tilstand
ogsé skal omfatte komparentopplysninger. Sgsteren hadde tatt et ansvar
for pasienten, hun besgkte ham under oppholdet og kunne sannsynlig-
vis ha bidratt med utfyllende opplysninger» (Statens helsetilsyn, 15. juli
20054, hentet fra Béckmann & Kjellevold, 2015).

Det er ikke nok & hente inn informasjon, den ma ogsé journalfgres.
Opplysninger fra pargrende ma journalfgres ut fra en vurdering av at
opplysningene er relevante for den videre behandlingen. Statens helse-
tilsyn uttaler i en konkret sak at

(...) lege A burde ha sgrget for & journalfore pargrendes informasjon slik
at den ble tilgjengelig for senere behandlere. Det vises til at de pargrende
hadde viktige opplysninger om tidligere alvorlige hendelser, som de skal
ha videreformidlet ved inntakssamtalen. Lege A journalfgrte kun lege-
vaktens opplysninger og egne betraktninger. Dersom senere ansvarlig
lege hadde hatt kjennskap til de opplysningene pargrende ga om disse
alvorlige hendelsene, ville vurderingsgrunnlaget veert mer korrekt, og
risikovurderingen kunne ha fatt et annet utfall (Statens helsetilsyn, 13.
april 2005b, hentet fra Bockmann og Kjellevold, 2015).

A innhente opplysninger om pasienten fra pargrende, etter samtykke
fra pasienten, er etter var vurdering ofte god klinisk praksis. A la vaere
& innhente og journalfgre kunnskap fra pargrende kan i en del tilfeller
vurderes dit hen at psykologen ikke har utgvd en faglig forsvarlig praksis.

3. Nar pasienten er uten samtykkekompetanse eller behandles med
tvang

Nar en pasient er vurdert 8 mangle samtykkekompetanse, og ikke kan
formidle egne gnsker, er det grunnleggende at noen som kjenner pasi-
enten, kan formidle hva de tror han eller hun ville gnsket. Det er ogsa et
viktig rettssikkerhetsprinsipp at noen utenfor tjenesten har innsyn i de
avgjorelser som treffes, og dermed adgang til 4 reagere i form av klage
nar pasienten ikke kan gjare det selv.

Nar en pasient er over 18 ar og mangler samtykkekompetanse, skal
nermeste pirgrende s langt det er mulig hares nar helsetjenesten vur-
derer et alvorlig inngrep. Det fplger av pasient- og brukerrettighetslo-
ven § 4-6. Videre fglger det av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 at
naermeste pargrende har rett til 8 medvirke sammen med pasienten nar
pasienten ikke er samtykkekompetent. Psykologen mé legge til rette for
at nermeste pargrende fir uttale seg om hva som er det beste for pasi-
enten, og at vedkommende blir hgrt pa.

Nér det skal fattes vedtak om tvangsobservasjon og tvangsinnleg-
gelse, jf. psykisk helsevernloven § 3-2 og 3—-3, har neermeste pargrende
en rett til 4 uttale seg, og psykologen har en plikt til & legge til rette for
dette, jf. psykisk helsevernloven § 3—-9. Uttaleretten gjelder uavhengig
av pasientens samtykke, og innebeerer at neermeste pargrende ma fa
tilstrekkelig informasjon, slik at hun eller han kan uttale seg og even-
tuelt klage pa de vedtak som treffes (Kjellevold, 2018; Syse, 2016). Det
heter om pargrendes uttalerett, i kommentarene til psykisk helsevern-
loven § 3-9, at det «bgr generelt settes av god tid til kommunikasjon
med pargrende» (Helsedirektoratet, Rundskriv IS-1/2017). Opplysnin-
gene fra pirgrende skal, si langt det er relevant for vurderingene, jour-
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| framtidens helsevesen er
det & hape at psykologer
0g annet helsepersonell

| starre grad anerkjenner
pargrende som en naer
samarbeidspartner og

en viktig kunnskapskilde

nalfgres og inngd i grunnlaget for avgjgrelsen jf. psykisk helsevernlo-
ven § 3-9, andre avsnitt.

Neaermeste pargrendes uttalelser er etter var vurdering ngdvendig
informasjon som ma tas med i en faglig forsvarlig vurdering, men ogsa i
henhold til bestemmelser i pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk
helsevernloven. A unnlate 4 hore pa naermeste pargrende i slike situa-
sjoner vil bli vurdert som et pliktbrudd.

DISKUSJON

Forskning viser at pArgrendeinvolvering kan veere nyttig i behandlingen
av psykiske lidelser. Lovverk og statlige fgringer er tydelige pa at parg-
rende bgr involveres i helse- og omsorgstjenestene. Oppsummert kan
vi si at hovedmalet med & innhente informasjon fra pargrende i de aller
fleste tilfellene er a sikre at pasienten far best mulig helsehjelp og sam-
tidig bevarer eller forbedrer relasjonene til sine neermeste.

Psykologen mé stille seg tre spgrsmal:

Det forste spgrsmalet er: «<Hvorfor skal jeg innhente denne informa-
sjonen?» I noen tilfeller vil rettssikkerhetsprinsippet veere den viktigste
grunnen til 4 innhente informasjon. I andre tilfeller vil det veere kravet til
en faglig forsvarlig minstestandard som gj@r at psykologen mé innhente
komparentopplysninger. I langt de fleste tilfellene vil imidlertid svaret
pa dette spgrsmaélet veere at det & innhente kunnskap fra pargrende sik-
rer pasienten en best mulig behandling.

Det andre spgrsmalet psykologen bgr stille seg, er hvordan informa-
sjonen bgr innhentes, slik at det blir en god og nyttig erfaring for bade
pasienten og de pargrende. Psykologen mé vurdere nar, hvor, fra hvem
og hvordan informasjonsinnhentingen bgr foregi. Det er vesensforskjel-
lig om informasjon gis med eller uten pasienten til stede, om pasienten
har fatt veere med pa & bestemme hvilken informasjon som skal innhen-
tes, om det foregér over telefon eller i en samtale ansikt til ansikt, om
det er en engangshendelse eller noe som strekker seg over flere samta-
ler. Psykologen mé ha som mal at all kontakt med pargrende skal skje i
neert samarbeid med pasienten og ut fra pasientens gnsker, dersom det
ikke bryter med faglig forsvarlighetsprinsippet eller er i situasjoner der
pasienten ikke er vurdert 4 veere samtykkekompetent.

Innhenting avinformasjon er bare en del av det & involvere pargrende.
Et tredje spgrsmal bgr derfor veere hvilken plan en skal ha for videre dia-
log og samarbeid med pargrende. Erfaringsmessig vet vi at dpenhet kan
gjore det lettere 4 snakke sammen, forsti og mestre situasjonen i det vik-
tige fellesskapet pasienten har med sine naermeste. Nar pasienten sam-
tykker, kan psykologen snakke &pent med bade pasienten og pargrende
om det som har skjedd. Hvordan pargrende kan bista pasienten pi en
mate som er hensiktsmessig for hele familien, kan ogsi konkretiseres.

Samtidig er det viktig at psykologen har klart for seg at det & innhente
informasjon fra pargrende kan innebeere en rekke dilemma og vanske-
lige situasjoner. Pargrende mgter aldri helsetjenesten som ngytrale infor-
manter. Det er krevende nar informasjonen fra de pargrende og pasien-
ten ikke samsvarer, eller nar psykologen er kjent med at kunnskap fra
pargrende kan pavirke relasjonen mellom pasienten og deres neermeste
pa en negativ mate. Det er mange hensyn & avveie.

Ut fra forskning, pasientklager og erfaring kan vi si at det i de fleste
situasjoner ikke er loven som setter begrensninger pa psykologens mulig-
het til 4 innhente kunnskap fra pirgrende. Manglende kunnskapsinn-



henting kan noki stgrre grad knyttes opp til pasientens gnske, vurdering
av nytteverdi, ressursbruk, tradisjon, kunnskap om lovverket og hvor-
dan en snakker med den som er syk, om det & involvere sine neermeste.
Alle disse forholdene omhandler & skjgnnsmessig avveie ulike hensyn.
I noen situasjoner bgr psykologen bruke sin adgang til 4 fa opplysnin-
ger fra pargrende om pasienten, mens psykologen i andre tilfeller bgr la

denne muligheten ligge.

Samlet sett er det mange argumenter for at psykologer i stgrre grad
ber drive en familieorientert praksis og veere oppmerksomme pa sam-
menhengen pasientene lever i utenfor terapirommet, bade ved lettere
og mer alvorlige psykiske lidelser. I framtidens helsevesen er det 4 hape
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Vitenskapelig ryggrad

Tilbakemeldingene fra
leserundersgkelsen viser at vare
lesere gnsker starre tilfang av
vitenskapelig fagstoff. Na rigger
redaksjonen seg for a fa dette til.
Les sjefredaktar Katharine Cecilia
Willams’ kommentar pa side 58.

DIAGNOSENS BREDE PORT

Sjolve fenomenet autisme ser ikkje ut til 3 auke i sa stor grad
som ferekomsttala kan fa oss til a tru. Utvida diagnosekriterium
bidreg betydeleg, skriv Anita Helgeland pa side 48.

Send innlegg til Frist er den10.i hver maned.







Psykologisk patruljevakt
mellom normalitet og avvik

Fgrekomsten av autisme er utvilsamt aukande. Eg undrar
pa om denne auken kan vere uttrykk for ei innsnevring av

normalitetsomgrepet.

EIMURRANDE KJENSLE er komen til overflata;
ei oppleving av at grenseoppgangane mellom
det ein kallar normal fungering, og det ein ser
pa som avvik, gradvis vert forskyvde. Gjen-
nom halvanna tidr med klinisk psykologar-
beid i ulike delar av spesialisthelsetenesta for
barn og unge er inntrykket mitt at terskelen
inn til diagnoseland er i ferd med 4 slitast ned,
og at me som vaktar inngangen dit, bidreg til
4 gjere porten stadig vidare. I habiliteringste-
nesta, der eg arbeider no, er det nevroutvik-
lingsforstyrringane — og seerleg autismespek-
terdiagnosane — som oftast valdar hovudbry.
Det hender eg kjenner ein bismak nar eg tek
ein diagnose i munnen, og det er ikKje alltid
den er etande.

Overvekta av autismespekterdiagnosane ver-
kar velgrunna. Likevel mgter eg barn med autis-
mespekterdiagnosar som for f& &r sidan nok ville
passert for litt «spesielle». Hovudalibiet for diag-
nosane ser ut til  vere skarar over grensever-
diane pé eitt eller fleire «gullstandard» kartleg-
gingsinstrument. Barna har kanskje interesser

som ikKje er heilt gjengse, er lite konforme, kre-
ative, rigide, utrygge, har konsentrasjonsvan-
skar, generelle leerevanskar eller skeivheiter i
evneprofilen. Men avvik i kontaktfunksjonar
eller kommunikasjon er ikKje alltid openberre.
Som nyutdanna psykolog fekk eg i oppgave
& vurdere (under kyndig rettleiing, ma vite) eit
barn opp mot ei mogleg autismespekterforstyr-
ring. Barnet gleid ikkje heilt smidiginn i miljget i
heimbygda, og gjekk sine eigne vegar. Det hadde
likevel vener, og 1ét eigentleg til & vere rimeleg
nggd med tilveeret. Eg vurderte barnet opp og i
mente, men kunne ikkje finne noko feil pa det.
Eghella beint fram i retning av & vere imponert
over barnet sine kreative evner. Eg konkluderte
med at me hadde med ei kunstnarspire 4 gjere,
og sette diagnosemanualen fint tilbake i hylla.
Dabarnet som vaksen vart tilvist til ei anna
avdeling der eg arbeidde d&, stod det likevel ein
autismespekterdiagnose pa det som no var blitt
til ei heil liste over vanskar og diagnosar. Perso-
nen sine unike ressursar var ikkje nemnde med
eitt ord. Tankane gjekk til ei rekke kreative per-
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sonar fra historia. Ville dei eigentleg vore tente
med & bli sett med eit slikt blikk?
Fgrekomsten av autisme er utvilsamt
aukande. Eg undrar p4 om denne auken kan
vere uttrykk for ei innsnevring av normalitets-
omgrepet. — Og om det er haldepunkt for det;
har det implikasjonar for oss klinikarar i feltet?

AUTISTISK EKSPANSJON

Ifleire tiir etter Leo Kanner si forste skildring av
seereigenheitene til dei autistiske barna i 1943
vart tilstanden rekna for 4 vere sjeldan, med ein
prevalens pa rundt 0,02—-0,05 prosent (Wing &
Potter, 2002). Sidan den tid ser autisme ut til &
hablitt stadig vanlegare. For at dei opprinnelege
tala skal likne dei som vert rapporterte i Europa,
Asia og USAidag, ma me flytte komma opptil to
plassar mot hggre (0,2 til 2,5 prosent, Augystyn et
al.,2020). Tal innhenta i Noreg i perioden 2008-
2011, tilsa ein prevalens pa 0,6 prosent i alders-
gruppa 6-12 ar for diagnosen barneautisme (F84).
0,9 prosent av norske barn hadde fatt diagno-
seninnandeivar12 ar (Surén et al., 2013) —rundt
tretti gonger fleire enn den «opprinnelege» pre-
valensen. Tal fr& perioden 2008-2016 viste ein
framleis aukande farekomst blant norske barn -
mest markert for gutar, og for jenter i alderen
15-17 ar (Reneflot et al., 2018). Auken i fprekomst
er elles betydeleg stgrre i den sakalla «<hggtfun-
gerande» gruppa enn i gruppa med komorbide
leerevanskar (Chacrabarti & Fombonne, 2005;
Idring et al., 2015; Reneflot et al, 2018).

Sjolve autismeomgrepet har ogsa blitt roms-
legare med tida. I dei to forste utgévene av det
amerikanske diagnosesystemet vart tilstan-
den Klassifisert som ein type barne-schizofreni
(Kanner, 1949). Fgrst ved utgjevinga av DSM-III
11980 vart autisme sett pa som ein eigen kate-
gori. Kriteria for diagnosen infantil autisme var
betydeleg snevrare enn no. Eitt kriterium var
debut for fylte 30 manader.

Sidan ICD-10 og DSM-IV kom pé 1990-talet,
har det som starta som ein parentes, blitt utvida
til eit spekter. Spekteret inkluderer bade fleire
diagnosar og eit stgrre mangfald av symptom.
Fellesnemnarane er gjennomgripande avvik
i gjensidig sosial interaksjon og kommunika-
sjon, og eit avgrensa og stereotypt repertoar av
interesser og aktiviteter.

FORKLARINGSMODELLAR
Ein forskar myKje pé &rsaker bade til autisme
og til auka fgrekomsttal. Dei stigande tala er

ikkje ngdvendigvis uttrykk for at sjglve feno-
menet er vanlegare. Dei kan og vere uttrykk for
at fleire blir diagnostiserte og far oppfelging;
at auka medvit rundt diagnosane bidreg til &
redusere mgrketal. Ein oppdagar ogsa tilstan-
dane tidlegare enn fgr. Utviding av diagnose-
kriteria i seg sjglv verkar ogsa betydeleg inn pa
forekomsttala.

Andre forhold som kan spele inn, er mel-
lom anna trendar over tid nir det gjeld kva for
diagnosar som vert fgretrekte. Nokon hevdar at
ein no oftare ser ut til 4 velje autismespekter-
diagnosar til fordel for leerevanske- og utvik-
lingshemmings-diagnosar (t.d. Shattuck, 2006).
Rapporterte tal blir ogsa paverka av tilgang til
helsetenester eller utdanningstilbod, vilje til &
spke hjelp, kompetanse ved ulike utrednings-
institusjonar samt metodologiske forhold som
til dgmes skilnader i inklusjonskriterium mel-
lom ulike studiar.

Hansen, Schendel og Parner (2015) meiner
at fleire av tilfella vert rapporterte no enn tid-
legare. Ein studie som undersgkte utviklinga
av autismespekter-diagnosar i Sverige over ein
tidrsperiode (Lundstrom et al., 2015), kom fram
til at mengda barn med fenotypen var stabilt,
samstundes som talet pa registrerte diagno-
sar auka dramatisk. Ein har ogséa sett endrin-
gar over tid nar det gjeld i kva for grad ein per-
son mé utvise symptom for & oppfylle kriteria
for diagnosane (Arvidsson et al, 2018). Ser me
ikkje lenger skogen for berre autisme?

Nokon meiner at dette ikKkje tilstrekkeleg
forklarer auken i talet pa autismespekterdi-
agnosar, og at det sannsynlegvis ogsa gar fgre
seg ein viss reell auke av fenotypen. Ein har
leitt etter faktorar som kan ligge under ein reell
auke, og funne samanhengar mellom autisme
og mellom anna foreldra sin alder, metabolske
tilstandar hos mor og eksponering for lufturei-
ning. Bidraga til aukande farekomsttal fr4 mil-
jemessige og biologiske faktorar ser likevel ut
til & vere beskjedne (Gardener, Spiegelman &
Buka, 2011).

Aukenitalet pa autismediagnosar kan ogsa
ha forklaringar som ligg pa eit meir samfunns-
messig plan. Kan endringar i synet vart pa nor-
maliteten spele inn?

NORMALITET

Normaliteten er ulgyseleg bunden til motset-
naden sin: avviket. Sosiologen og samfunns-
forskaren Per Solvang (2006) seier at «norma-



liteten har veert sett p& som en stgrrelse som i sitt innerste vesen ikke
gir seg til kjenne. Hvis den gir seg til kjenne, er det fordi vi star overfor
det motsatte, det unormale» (s. 182). D4 Kanner identifiserte autisten,
var det fordi han stod ut frd bakgrunnen. Han var ikkje som dei andre.
Om det unormale er det som skil seg ut fra bakgrunnen, er konteksten
sentral. Normaliteten er relativ til denne. Kvar grensene gar for det som
vert rekna som «normalt» og ikkje, avheng av tid og rom - av historia
og av kulturen.

ANDRE PERSPEKTIV PA NORMALITETEN

Emile Durkheim (1897/1991) - ein av grunnleggarane av sosiologien —
skreiv om normopplgysning som trugsmal mot fellesskapen. Like-
vekta mé skapast aktivt, meinte han. Eit velfungerande samfunn er
kjenneteikna av at menneske er avhengige av og solidariske med kva-
randre. Dei inngar forpliktingar og kontraktar pa grunnlag av felles
verdiar og normer. Bade ytre grenser som lover og sosiale sanksjonar,
og internaliserte normer, verdiar og roller er viktige for at samfun-
net skal fungere.

Alternativt kan ein sja pad det unormale som ei normi seg sjglv. I nokre
kunstnar- og intellektuelle miljg er det vanleg 4 tenke at ein bgr utfordre
det bestdande, og at kvar og ein bgr framheve sin eigenart. Det sdkalla
aspie-miljget hevdar ei liknande oppfatning; uavhengig tenking og unike
seertrekk — nevrodiversitet — er norma ogidealet. Ein skal vere «seg sjglv» —
ogsa nar dette avvik fra oppfatningar om kva som er vanleg. Norma er
at folk er ulike, og at personar med nevroutviklingsforstyrringar ikkje
er avvikarar frd normalen, men heller vanlege menneske, med unike
seertrekk.

Lennard J. Davis — professor og forskar pa funksjonshemmings-fel-
tet (2013) — skriv at omgrepet mangfald («diversity») allereie har fatt den
same tydinga som normalitet hadde tidlegare. Han meiner omgrepet kan
bidra til 4 ordne og gruppere, slik normalitetsomgrepet gjorde for, men
ekskluderer det medisinske domenet («disability») fra denne generali-
seringa. D& skjgnar me at det framleis er eit langt stykke igjen til at ho
faktisk er gyldig.

Oppfatningar om normalitet og avvik er levande tilstades i medvitet
til bade lek og leerd ogsé i dag. Diagnosar er da ogsa framleis formule-
ringar om funksjonssvikt og avvik fri ei tenkt norm. Filosof, historikar
og antropolog Henry Jacques Stiker (1999) meiner at den vestlege kultu-
ren er konkurranseorientert, og framleis strever med 4 tolerere ulikskap.

NYE TIDER, NYE KRAV
Ein fellesnemnar for kva som har blitt definert som psykisk sjukdom
opp gjennom historia, er at individ som har fatt slike merkelappar pa
seg, ikkje har vore i stand til & innfri krav som samfunnet har stilt til dei
(Madsen, 2017). Diagnostiske kriterium Kkrev at ein vurderer individet
sine eigenskapar ut fra forventingar, til dgmes til grad av sjglvstende og
til sosial fungering. Nar individet fungerer darleg i samfunnet det lever
i, vert det definert som sjukt. Om samfunnet dé stiller strengare krav
enn tidlegare, er det ein naturleg konsekvens at fleire vil falle gjennom.
Dess meir krava i samfunnet aukar, dess meir tilgjengelege vert diag-
nosemanualane pi skriveborda vare. Dei danske psykologane Klaus
Nielsen og Carsten René Jgrgensen (2015) skriv om korleis auka fgre-
komst av nevroutviklingsforstyrringar kan representere ei lite fore-
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DEBATT

malstenleg og «kulturelt blind» individua-
lisering av problem som i hgg grad ogsé er
sosiale/kulturelle. Problema oppstar i mgtet
mellom individet si atferd og samfunnsmes-
sige forventingar. Einskildindividet si atferd
vert sett som Kkriterium for det ein tenker er
ei biologisk liding. Konteksten atferda fore-
kjem i, som organisering av institusjonen,
gkonomiske ressursar, personalet sine kva-
lifikasjonar og det psykososiale miljget vert
ofte oversett.

INNSNEVRING

Sjolv tenker eg no at den auka fgrekomsten av
autismespekterdiagnosar kan vere eit uttrykk
for ei innsnevring av normalitetsomgrepet.
Sjolve fenomenet autisme ser ikkje ut til &
auke i sa stor grad som fgrekomsttala kan
fa oss til tru. Utvida diagnosekriterium bid-
reg betydeleg. Det at ein over tid har utvida
kriteria for diagnosen, kan i seg sjglv vere
uttrykk for at normaliteten smalnar inn. Det
ser samstundes ut til at det skjer noko med
vurderinga var av kvar grensene gar, slik at
det stadig skal mindre til for & fa ein diag-
nose i autismespekteret. Det er neerliggande
4 tenke at ei slik utvikling kan vere sympto-
matisk for eit samfunn som har stadig lettare
for & sja pa ulike eigenskapar hos menneske
som avvikande.

Nar skulesystem og arbeidsliv i utgangs-
punktet ikkje rommar det mangfaldet som
individa representerer, er det lett & fa auge
pa dei som ikkje oppfyller krava. Me peikar
ut desse personane, og dokumenterer behov
som gar ut over det «<normale». Me utset ei stor
gruppe menneske for omfattande utgreiingar,
som gjerne kulminerer i diagnosar, som igjen
utlgyser rettar, midlar og hjelp. Tiltak skal sa
bidra til at individa vert romma i systema og
innlemma i samfunnet, trass skavankane ein
no har pavist.

Fleire hevdar at «falske epidemiar» ligg bak
den stadige auken i talet pA menneske som vert
diagnostiserte med psykiske lidingar - inklu-
dert autismespekterdiagnosane (Frances,
2013). Uttrykket inneber at auken i fgrekomst
av ei rekke psykiske lidingar ikKje er reell, men
representerer overdiagnostisering av tilstandar
som ligg innanfor normalvariasjonen. Psykolog
og filosof Ole Jacob Madsen (2017) papeiker eit
problem som oppstar nar ein bruker uttrykket
«falske epidemiar». Ein legg til grunn «at det

er mulig 8 komme fram til de rette niviene for
ulike psykiske lidelser i befolkningen», men det
liggjoidefinisjonen avomgrepet at dette ikkje
let seg gjere.

Diagnostisering av avvik frd normaliteten
treng ikkje vere uttrykk for overgrep fré ei over-
makt - anten makta vert utgvd fré statleg hald,
fra behandlarar som er tildela definisjonsmakt,
eller fri ein legemiddelindustri med tvilsame
motiv. Menneske som opplever & kome til kort,
arbeider ogsé ofte sjolv for 4 bli sette og trudde,
for & finne meiningsfulle forklaringar pé at dei
ikkje strekk til, og for a fa behandling eller hjelp
som kan dyktiggjere dei til & igjen bli inklu-
derteieit samfunn dei kjenner seg pa utsida av.
Det & f& ein diagnose utlgyser ogsa rettar som
mange er avhengige av for & kunne fungere og
for & kunne leve gode liv.

Slik er det ofte med Asperger-diagnosen,
som i stgrre grad har blitt omfamna og asso-
siert med positive eigenskapar enn den tidle-
gare autisme-diagnosen. Mange identifiserer
seg sterkt med diagnosen, som bade kan gi for-
klaringar pa utfordringar og anerkjenning av
ressursar.

EIN VEG VIDARE

Moralenivisa er at me som diagnostiserer, har
eit ansvar nar det gjeld forvalting av normali-
tetsomgrepet. For & kunne ta hand om dette pa
ein god mite mé& me vere medvitne om kva for
tenking og verdiar som ligg til grunn for prak-
sisen var. Autismespekterdiagnosane utfordrar
ossiserleg grad nir det gjeld toleransen for det
& skilje seg ut. Me stér i fare for 4 diagnostisere
annleisheit i seg sjglv, og ikkje berre dei utfor-
dringane denne inneber.

Madsen (2017) rar oss til 4 tenke pragma-
tisk, og 4 vurdere om diagnostiske kategoriar
er foremdlstenlege for dei som vert diagnosti-
serte og/eller for omgjevnadene deira. Om me
tek dette til folge, ser me at diagnosar er nyttige
for mange, slik samfunnet vart no er organisert.
Men det finst ogsd mange som, trass utfordrin-
gar, nok vil ha det betre utan diagnosar enn
med. Seerleg nir me stir overfor grensetilfelle,
ma me som utreier ha tunga beint i munnen.
Mykje avheng av auga som ser.

Me ma ogsa ha den langsiktige samfunnsut-
viklinga i sidesynet. Psykologar har ei viktig
rolle nar det gjeld & patruljere grensene for nor-
malitet og avvik. Tar me lett pd denne oppgava,
risikerer me 4 bidra til ei gradvis forskyving og



innsnevring av normalitetsomgrepet, noko
som neppe gagnar verken individa eller sam-

funnet som heilskap.

Néar diagnosen fgrst er gjeven, ma hjelparen
ogs4 ta stilling til korleis han skal stille seg til
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det han har vurdert som eit avvik. Ein kan velje
4 styre mot eit mal om & neerme seg det sdkalla

normale, ein kan velje & framelske unike seer-

omrade.

trekk, eller & kombinere desse mala pé ulike

x
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ALTERNATIV Multisystemisk terapi
med barn utsatt for omsorgssvikt er
et alternativ til omsorgsovertagelse,
skriver artikkelforfatterne. Foto:
Valerie Wagner / NTB Scanpix

Rett metode kan forebygge
omsorgsovertagelse

Fa offentlige inngrep har sa alvorlige konsekvenser som
omsorgsovertagelse. Desto viktigere er det a ta i bruk
evidensbaserte behandlingsmetoder mens barna enna

bor hjemme.

FEM PROSENT av barn i Norge forteller at de
har opplevd grov vold eller alvorlig omsorgs-
svikt hjemme (Hafstad & Augusti, 2019). Dette
tilsvarer rundt 55 000 barn, eller 2000 sko-
leklasser, der samtlige elever er redde for &
komme hjem til rus, slag, spark, trusler eller for-
eldre som ikke er der etter endt skoledag. Disse
barna far allerede oppmerksomhet i samfunns-
debatten. Muligheten er ogsa stor for at flere av
dem vil trenge oppmerksomhet fra psykisk hel-
severn nar de en gang blir voksne. P4 tross av
kunnskapen vi har om disse sammenhengene,
har vi sveert fa forskningsbaserte behandlings-
tiltak som muliggjgr endring i hjemmet og stan-
ser volden og omsorgssvikten barna lever med.
Vold og omsorgssvikt skjer oftest i familier med
sammensatte behov, der faktorer som psykisk

uhelse, rusmisbruk, fattigdom, konflikter eller
sosial isolasjon opprettholder hverandre. Samti-
digertilbudene i hjelpeapparatet fordelt mellom
mange ulike instanser. Resultatet er at familiene

med de mest sammenvevde vanskene ofte faller
mellom de enkelte hjelpernes stoler. A fglge opp

det tidvis fragmenterte hjelpeapparatet blir i seg

selv en for krevende oppgave til at de far nytte av
hjelpen de blir tilbudt. Det kommunale barnever-
netblir stdende igjen med ansvar for 4 koordinere

innsatsene og samtidig vurdere om det er tilstrek-
kelig gode omsorgsforhold for det enkelte barn.

«BARNETS BESTE»

Alle vedtak i barnevernet skal bygge pa hensy-
net til barnets beste. Pa bakgrunn av nyere dom-
mer mot Norge i Den europeiske menneskeret-



tighetsdomstolen (EMD) har hgyesterett nylig
presisert hva «barnets beste» innebeerer: «For det
forste har barnet som individ selvstendig krav pa
vern om sin helse og utvikling, uavhengig av for-
eldrenes interesser og behov. For det andre er det
som utgangspunkt til det beste for barnet 4 hore
til i sin biologiske familie og bevare familieban-
dene» (Barne- og familiedepartementet, 2020).

I dag er det tilbudet de fleste barnevern-
tjenester gir familier med komplekse behov,
hovedsakelig ulike rad- og familieveilednings-
tiltak, noe som gjerne ikke er omfattende nok
til & endre omsorgssituasjonen til barna. Det
er med andre ord et stort gap fra denne type
tiltak til det store og alvorlige skrittet det er &
plassere barn utenfor hjemmet.

I dette nummeret av Psykologtidsskriftet
publiseres en pilotstudie om gjennomfgrbar-
heten av behandlingen «Multisystemisk terapi
for vold og omsorgssvikt (MST-CAN)» s. 19.
Konklusjonen er Klar: MST-CAN viser positive
resultater for familiens psykologiske fungering
og indikerer at fremtidige kontrollerte studier
av tiltaket er gjennomfg@rbare i en norsk sam-
menheng. I MST-CAN jobber terapeutene tett
og intensivt med familiens behov og relasjoner
mens barna bor hjemme. Metodikken muliggjor
saledes for barnevernet 4 tette gapet mellom vei-
ledningstiltak og plassering utenfor hjemmet.

FORELDRENES EGNE PROBLEMER

Det kreves hgy klinisk kompetanse for & skape

endring der problemene er fastlaste og kom-
plekse. Kompetansen handler om barn og unges

utviklings- og omsorgsbetingelser, men ogsa om

hvordan man kan fa til et trygt nok samarbeid til

& kunne skape endring. Ofte kreves det behand-
ling av foreldrenes egne psykiske problemetr,
traumer og rusmisbruk, foreldreferdigheter og
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familiens relasjoner. I MST-CAN jobber psyko-
loger med alt dette. Samtidig gjgr de behandlin-
gen helhetlig ved a rette den inn mot arenaene
ogrelasjonene der familiene har stgrst behov. P&
den maten kan familien bruke all sin energi pa
behandlingen, og de unngar & forholde seg til
mange instanser som ikke drar i samme retning.
Vi ser dessverre at ideologiske holdninger
kan dominere diskusjonen nar barnevern dis-
kuteres og det foreslas tiltak, slik debatten i
Oslo kommune kan illustrere (se f.eks. Aften-
posten, 2020). Det kan overforenkle lgsningene
og fore til at feerre av barna som lever med vold
og omsorgssvikt, far tiltak og behandling som
faktisk hjelper. Det er fa, om noen, inngrep fra
det offentlige som har s alvorlige konsekvenser
som en omsorgsovertagelse. Derfor er det helt
sentralt at man bruker systematisk evaluerte
behandlingsmetoder dersom man velger a sette
inn tiltak mens barna bor hjemme. MST-CAN
er det fgrste tiltaket man har implementert i
Norge som et alternativ til omsorgsovertagelse.
Det er store og udekkede behov for
evalueringsforskning pa tiltak for 4 fa slutt pa
vold og omsorgssvikt i familier. Systematiske eva-
lueringer er en forutsetning for kompetanseut-
viklingen pa barnevernfeltet fordi de vil gi oss
en mulighet til 4 kontinuerlig prove, tilpasse,
leere og forbedre méaten vi ivaretar familier pA.
Dette apner for at fagmiljger sgker sammen for
& kunne gjennomfgre stgrre studier. Multisen-
terstudier er et eksempel pa dette, som har vist
seg & veere fruktbare innenfor psykisk helsevern.
Den foreliggende MST-CAN-pilotstudien viser
et tilsvarende potensial pa barnevernfeltet.

Les den vitenskapelige artikkelen pa side 18-27

Sletthol, A. (2020). Har Oslo sa mye bedre verdier enn
resten av landet? Debatt i Aftenposten: https://
www.aftenposten.no/meninger/kommentar/
i/8mnP9d/har-oslo-saa-mye-bedre-verdier-enn-
resten-av-landet-andreas-sletthol
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A folge opp
det tidvis
fragmen-
terte hjelpe-
apparatet
bliriseg
selvenfor
krevende
oppgave
tilatdefar
nytteav
hjelpen de
blir tilbudt
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TEKST
Inger-Margrete
Svendsen,
psykologspesialist

SKAMMENS
FUNKSJON

Jegopplever
at Stiegler
lukker
dialogen
ved a
definere
avsender av
budskapet
paen
negativ
mate

DEBATT

Skamdebatt av sporet

Jan Reidar Stiegler kan ikke vite noe om Zemir Popovacs
intensjoner. Det kan ingen av 0ss. Her er vi overlatt til vare
egne fortolkninger, selvbevissthet og holdninger.

DET ER MED stor glede jeg har lest Zemir Popo-
vacs teoretiske innspill, tanker og refleksjoner
om ‘skam’. Det er fint og viktig at vi som fagfel-
ler har ogtar oss rom til & ytre oss om og pévirke
vart komplekse fagfelt. Men hva skaper, og hva
gdelegger den gode, &pne dialogen?

En forutsetning for 4 vage & ytre seg er at vi
som mottakere og diskusjonspartnere tar imot
med en apen, respektfull og nysgjerrig hold-
ning. Uenighet om hele eller deler at et innlegg
eller perspektiv er selvsagt berettiget og ngd-
vendig. Men formen vi mgter hverandre med,
avgjor utforskningen, leeringen og mangfoldet
i stemmene som deltar.

Jeg tror Jan Reidar Stiegler har gode inten-
sjoner med innlegget Savner akademisk ydmyk-
het idesemberutgaven av Psykologtidsskriftet.
Jeg tror han ndr han sier at han gnsker dialog.
Dialog er 4 bidra til dpne, trygge rom der ulike
perspektiver lever, brynes og anerkjennes. Jeg
tror vi er mange som gjerne vil hgre pé flere
fagfeller som har arbeidet lenge med ‘skam’ og
andre komplekse temaer.

Men nér Stiegler hevder at Popovac instru-
erer et helt fagfelt, eller pastar at teksten til
Popovac ikke fungerer som utgangspunkt for
«konstruktiv akademisk debatt...» fordi han
«....mangler ngdvendig ydmykhet i sin omgang
med empiri, teori og komplekse faglige begre-
per», opplever jeg at Stiegler lukker dialogen
ved 4 definere avsender av budskapet pa en
negativ méte.

Det samme skjer nir Stiegler skriver: «<Popo-
vac avfeier andre teorier uten fgrst & demon-
strere at han forstar disse teoriene, og uten a
vise at de er feil. Hans pastander fremstar der-
for i mine gyne mer som et forsgk pa 4 domi-
nere heller enn & bidra til 4 klargjare.»

Dette er Stieglers egne subjektive fortolknin-
ger. Ingen av oss kan vite noe om Popovacs inten-
sjoner. Her er vi overlatt til vire egne fortolknin-
ger, selvbevissthet og holdninger. Stiegler kan

selv leses som en som forsgker & definere feltet.
Jeg gnsker ikke & lese Stiegler slik. Min fortolk-
ninger et valg. Nar Stiegler argumenterer, synes
jeg han er farlig neer & ta mannen og ikke ballen.
Det oppstar et paradoks: Stieglers méate &
mgte Popovacs innspill pA rammes av samme
kritikk som Stiegler selv retter mot Popovac. Stie-
gler anklager Popovac for & mangle ydmykhet,
men star i fare for & blottstille samme mangel.
Jeg tror det er en forutsetning for at feltet
vart skal utvikle seg, at vi er &pne for mange
stemmer, at vi imgtegir hverandre p4 en sak-
lig méte. Hvis ikke, kan vi raskt skape et kon-
formt, fattig og angstfylt ytringsrom for de fa.
Det er krevende & skille person og sak nr enga-
sjementet og uenigheten vekkes. Desto vikti-
gere er det at vi mgter hverandre med respekt
og saklige perspektiver, og at vi ikke fristes til
& definere personen vi debatterer med. x

DEBATT OM SKAMMENS FUNKSJON

Tidligere innlegg:

Nr.12 - 2020 Savner akademisk ydmykhet
(Jan Reidar Stiegler)

Nr.12 - 2020 Livsfarlig a gi skam
en positiv verdi
(Haldor @vreeide)

Nr. 11 - 2020 Skam ekspedert
(Zemir Popovac)

Nr. 10 - 2020 Skam, psykologi og ontologi
(Jan Sunder Halvorsen)

Nr.10 - 2020 Skam nyansert
(Aksel Inge Sinding)

Nr.8 - 2020 Skam revidert
(Zemir Popovac)

Nr. 6 - 2020 Blikket utenfra
(Siri Gullestad)



TILSVAR:

Kvalitetssikring
av tester i NAV

Vi vil jobbe for & sikre at tester brukes i trad
med rutinene, skriver NAV i dette tilsvaret
til Charity van Delfts kritikk i NA-intervjuet.

FOR NAV SOM organisasjon, og for brukere som far oppfolging fra NAV, er
psykologene en sveert verdifull ressurs. Bdde nar det gjelder kartlegging
av utfordringer i arbeidslivet og hjelp til & finne nye muligheter. Psyko-
logene jobber sammen med brukere, men er ogsa faglig stotteperson for
veiledere og andre ansatte som fglger opp brukere. Psykologene har en
verdifull kompetanse om en av NAVs aller stgrste mélgrupper — brukere
med psyKiske helseplager/lidelser. Dette er en kompetanse NAV trenger
for & gi et godt oppfaelgingstilbud og bidra til at flere kommer i og star i
arbeid. Dette er vi helt enige med Charity van Delft om.

Vi er opptatt av 4 kvalitetssikre tjenestene vi gir i NAV Arbeidsrad-
givning, derfor ble det i 2015 etablert en nasjonal verktgygruppe ledet
av Arbeids- og velferdsdirektoratet, der eksperter pa ulike fagomrader
som NAV Arbeidsrddgivning leverer tjenester til, var samlet. Denne
gruppen foretok en kartlegging av hvilke tester som var i bruk, og laget
en oversikt over hvilke tester som kunne brukes i NAV, og hvilke tes-
ter som ikke kunne brukes i NAV, med bakgrunn i grundige faglige
vurderinger. Det ble satt krav til kompetanse og merknader om hvilke
malgrupper testen ikke passer for. Dette arbeidet koordinerte Charity
van Delft pa en utmerket mite. Arbeidet har fortsatt frem til né, og
verktgykassen oppdateres lgpende. Her vil det veere kontinuerlig faglig
utvikling, og bruk av tester overfor brukere fra andre kulturer vil veere
et viktig tema fremover. Van Delft viser til at rutinene er gode, men at
de ikke fplges av alle. Dette vil Arbeids- og velferdsdirektoratet ta opp
med ledere for NAV Arbeidsradgivning, slik at det sikres at tester bru-
kes i trdd med rutinene.

Naér det gjelder veilederes kunnskap om nevropsykologiske tester, s&
vil vi se pA tiltak for 4 sikre at disse ikke gjennomfgres ungdig. Bedre
informasjon til NAV-kontorene og rutiner for saksdrgftinger for henvis-
ning vil kunne bedre dette. Dette vil vi ogsa ta opp i dialog med arbeids-
radgivningskontorene.

Les ogsa NA-intervjuet med Charity van Delft pa side 4 og 5.
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TEKST Vivian Andersen, seniorradgiver,
seksjon for samfunnskontakt i NAV

Vier opptattav a
kvalitetssikre tjenestene vi
giri NAV Arbeidsradgivning
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TEKST
Katharine Ceclilia
Williams,
Sjefredaktar

KOMMENTAR

Leserundersgkelsen 2020

Strategiutvikling

Redaksjonen i Psykologtidsskriftet har denne hgsten
arbeidet med strategiutvikling med utgangspunkt i den nye
Formalsparagrafen og resultatene fra leserundersgkelsen.

Alle utgivere trenger a ha innsikt i de inter-
esser og behov deres primeere malgruppe har.
I forlengelsen av en slik erkjennelse gjennom-
forte Psykologtidsskriftet i oktober en leserun-
dersgkelse som bygget pé en tilsvarende under-
spkelse utfort i 2017.

Vi fikk inn svar fra 2246 psykologer, noe som
gir en responsrate pa litt i overkant av 20 %.
I avkrysningsdelen av undersgkelsen fordeler
svarene seg relativt jevnt, noe som kan bety at
leserne generelt er forngyde/misforngyde med
tidsskriftet sitt, eller indikere en malingsfeil.
Leserne oppgir seg imidlertid mest enige i fol-
gende formuleringer:

1. Gjennom d popularisere forskningsstoff
bidrar Psykologtidsskriftet til at jeg far
enklere tilgang til ny kunnskap

2. Psykologtidsskriftets samfunns- og helsepo-
litiske stoff er interessant

3. Psykologtidsskriftet er en god kilde for meg
for a holde meg faglig oppdatert

En tidel av de som svarte pa undersgkelsen,
gav skriftlige tilbakemeldinger i eget fritekstfelt.
Dette utgjgr altsa et lite mindretall, og merkna-
dene her kan derfor ikke betraktes som repre-
sentative. Likevel var det en del kommentarer
som gikk igjen og derfor er naturlig & se naer-
mere pa. Jeg kategoriserte disse kommentarene

og registrerte fem tema som ble hyppigst nevnt:

1. @nsker stgrre psykologfaglig bredde

2. @nsker vitenskapelige artikler, av hgyere
kvalitet, mer forskningsformidling

3. Skepsis til journalistikken

4. @nsker 4 fierne papirversjonen / bedre nett-
sider eller digital publisering

5. Skepsistil det faglige nivaet / faglig aktualitet

Redaksjonen har i hgst arbeidet med stra-
tegiutvikling, blant annet basert pa resulta-
tene fra leserundersgkelsen. Vi ser et behov
for & utvikle oss i bredden néar det gjelder det
psykologfaglige feltet og gnsker spesielt & gke
fokus pa nevropsykologi, habiliteringsfeltet og
arbeids- og organisasjonspsykologi. Redaksjo-
nelt stoff knyttet til fagetiske problemstillinger
blir et satsningsomréade. I tillegg gnsker vi &
komme naermere psykologene der de arbeider
og har sitt virke, noe vi vil se neermere pa nar
smittevernrestriksjonene heves.

Blant dem som gav sKkriftlige tilbakemeldin-
ger, oppgav flere at de ikke gnsker papirversjo-
nen, eller at de foretrakk nettutgaven. Kanskje
star dette i kontrast til det faktum at mindretal-
let (24 %) rapportere i avkrysningsdelen at de i
stor eller sveert stor grad leser Psykologtidsskrif-
tet like gjerne pa papir som pa nett (58 % i liten
eller sveert liten grad). Samtidig ser vi at dette var
en gjenganger blant tilbakemeldingene ogsa i
leserundersgkelsen i 2017. Behov for utvikling av
nettsidene med god sgkefunksjon og oversiktlig-
het er utledet som arbeidshypotese ut fra dette.
I fremtidige leserundersgkelser og annet inn-
siktsarbeid vil det veere viktig for redaksjonen
4 kartlegge neermere de temaene som gikk igjen
i fritekstfeltet, siden det er usikkert om avkrys-
ningsdelen i tilstrekkelig grad omfavnet disse.

Som ny sjefredaktgr er det ngdvendig for
meg 4 utforme en strategi og en plattform for
det redaksjonelle arbeidet fremover. Tilbake-
meldingene fra leserundersgkelsen viser at
vare lesere, bade i 2017 0og 2020, gnsker stgrre
tilfang av vitenskapelig fagstoff. Psykologtids-
skriftets formalsparagraf utgjor det sentrale
fundamentet i strategiarbeidet, der det i over-
ensstemmelse med lesernes tilbakemeldin-
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Tilbakemeldingene fra leserundersgkelsen
viser at varelesere, badei2017 og 2020,
gnsker stgrre tilfang av vitenskapelig fagstoff

ger presiseres at De fagfellevurderte vitenskapelige artiklene skal
utgjore ryggraden i Psykologtidsskriftet. Her er det ngdvendig &
definere hva som utgjgr en vitenskapelig artikkel.

Artikler som presenterer et vitenskapelig resonnement, som
gir nye innsikter til fagfeltet med en metoderedegjgrelse som har
en transparens som gjgr det mulig a etterprgve funn og analyser,
utgjor den overordnete definisjonen. Imidlertid er det naturlig for
norske psykologers fagtidsskrift & definere vitenskapelige artikler i
overensstemmelse med spesifiserte, offisielle kriterier. Kort fortalt
innebeerer dette at artiklene ma kvalifisere for publiseringspoeng.

Status for Psykologtidsskriftetidag er at publisering av artikler
kan, gitt at forfatteren oppfyller gjeldende krav, generere publi-
seringspoeng fordi vi er godkjent fagfellevurdert utgiver (niva 1).
Imidlertid er det andre standarder for vitenskapelig publisering

som Psykologtidsskriftet ikke oppfyller. Psykologtidsskriftet man-
gler en vitenskapelig redaksjon (editorial board), som primeert skal

besté av forskere som er ansatt ved en enhet som driver forskning.
Psykologtidsskriftet har ikke implementert system for DOI-num-
merering av artikler og er ikke indeksert i relevante databaser for
forskningsartikler (eksempelvis PsychInfo eller PubMed). Dette

innebeerer at artiklene ikke publiseres i en form som gjgr den til-
strekkelig sgkbar, noe som utgjgr en alvorlig utfordring dersom

vitenskapelige artikler skal klare 8 komme i posisjon til & utgjare

Psykologtidsskriftets ryggrad. Tilgjengeliggjgring blir stadig mer
vektlagt innenfor forskningsfeltet. Med Plan S vil alt forsknings-
arbeid som er finansiert av offentlige finansieringssystemer, som

Forskningsradet, fra 1. januar i ar utelukkende bli publisert av god-
kjente utgivere for Apen tilgang (open access). Psykologtidsskriftet
er ikke indeksert som godkjent &pen tilgang-utgiver. Naveerende

nettutgave er ikKke tilrettelagt for slik publisering, noe som for-
sterker ngdvendigheten av & utvikle nettsidene.

Oppsummert har Psykologtidsskriftet et stort arbeid foran seg
skal den nye formuleringen i formalsparagrafen bli en realitet.
Dette arbeidet har startet og vil veere prioritert fremover. Inntil
Psykologtidsskriftet oppfyller alle offisielle krav til vitenskapelig
publisering, vil redaksjonen legge til grunn den overordnete defi-
nisjonen av vitenskapelige artikler som er redegjort for over. %
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En hund etter
psykologtittelen

Cecilie Zalo klaget inn daglig leder for GoodDog

As for a ha brukt tittelen «<hundepsykolog» uten

a vaere autorisert etter helsepersonelloven. Ikke

i strid med loven, konkluderte Fylkesmannen

i svarbrevet som ble delt pa FB-gruppa Psykologer.

Terapipsykolog? Tja, hva med «terapipsykolog, ville
det veere beskyttet ifglge denne fylkesmannen?

Igor Jakobsen

Hundelege? Bra initiativl Hadde veert interessant
om de mente det samme om «hundelege».

Dagfinn Sarensen

Psykologi for dyr: Det er vel ikke sa interessant

da «hundelege» klart kan gi inntrykk av at man er
veterinzer. Det finnes ikke noe tilsvarende yrke innen
psykologi for dyr, og derfor gir «<hundepsykolog»
selvsagt heller ikke inntrykk av at man har en autori-
sasjon som man ikke har

Alexander Lundgreen

Faktum: Hmm! Holder det vedtaket i henhold til
lovens intensjon og rettspraksis? Sa vidt jeg kan se
er det da, etter det de legger til grunn, fritt frem. Fak-
tum er at hundepsykologi i sin tid var fundamentet
for mye av den psykologi vi har i dag.

Linda Wendelberg

Intensjonen: Selvsagt. Lovens intensjon er a beskytte
pasienter, ikke profesjonen.

Alexander Lundgreen

Greit: Man trenger jo ikke vaere autorisert psykolog
for & jobbe med hunders hode. De fleste som kan
mye om hunders adferd og mentalitet er ikke psyko-
loger. Hundepsykolog er greit, fordi det ikke er noen
kobling fra hund-menneske. Jeg syns det blir mer
problematisk nar vi feks. snakker om idrettspsykolog,
0g personen bak ikke er psykolog.

Espen Idas
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TEKST Torgeir M.
Hillestad, professor
i psykologi,
Universitetet i
Stavanger

FORSTERKNINGS-

BEGREPET

DEBATT

Sluttreplikk om forsterkning

Det er ikke riktig at forsterkning kan sta pa egne ben,

slik Barge Holden hevder.

I SITT SISTE innlegg ser Holden ut til & fort-
sette & operere med en en-faktorforstaelse av
psykologisk kunnskapsdannelse, ved uteluk-
kende & snakke om forsterkningsbegrepet. Jeg
ma f& opplyse om at det ikke er atferdsterapi-
ens prinsipper og praktiske resultater som her
er under debatt eller angrep fra min side, men
den vitenskapelige modellen som utgér fra et
ensidig fokus péa forsterkningsbegrepet.

Serlig Holdens utsagn: «Forsterkning kan
std pa egne ben», demonstrerer dette til fulle.
Men det er nettopp det det ikke kan. Holden
ser pa forholdet mellom ytre stimuli eller kon-
sekvenser og sannsynligheten for responde-
rende atferd. Dette kan kartlegges og systema-
tiseres. Men dette representerer en beskrivelse
av et saksforhold, hvor grundig det enn er, og
ingen forklaring. Systematisk beskrivende for-
hold kan veere nyttige klinisk, noe sikkert Hol-
den selv har erfart. Problemet oppstar imidler-
tid nar et beskrivende forhold far status som
forklaring. Holden har dessverre ikke fatt med
seg dette poenget.

Nér en bestemt atferd gker pa bakgrunn av
en bestemt konsekvens, kalles konsekvensen
ifplge Holden en forsterker, og er derfor en uav-
hengig variabel. Men idet en bestemt respons
forer til, eller blir forklart ut fra, konsekvens-
eller forsterkningsbegrepet, har vi samtidig
snudd det hele pa hodet: «Forsterkningen» blir
selv en funksjon av responsen siden det bare
er responsen selv som kan peke tilbake pé og
gi mening til forsterkningskategorien. Holden
forsgker riktignok 4 komme seg unna denne
kjensgjerningen ved a hevde at vi ikke behg-
ver & bruke uttrykk som «pa grunn av», og bare
snakke om «funksjonelle relasjoner». Ingen-
ting av dette endrer det faktum at respons ma
forstds ut fra forsterkning, mens forsterkning
ma forstés ut fra respons. Dette i seg selv blir
sirkuleert, selv om en kvier seg for a bruke for-
klaringsbegreper. Dette gjelder uansett om en

definerer forsterkningen som & veere utilsiktet
eller av «ytre» eller «indre» karakter.

For gvrig har jo Holden rett i at en henvis-
ning til utelukkende «indre tilstander» vil veere
utilstrekkelig. Dette har nettopp veert mitt eget
poeng. En-faktorforklaringer eller henvisnin-
ger er utilstrekkelige og blir i siste instans selv-
refererende eller sirkuleere. Det er nettopp fler-
faktorteorier som har forklaringskraft og utgjer
et malisegselvinnenfor vitenskap. Dette betyr
at forsterkningsbegrepet, eller kanskje hele
atferdsteorien, mé suppleres eller integreres
med teorimodeller som i sitt grunnkonsept tar
for segindividet som et indre menneskelig sub-
jekt med alle dets seeregenheter og vesensbe-
stemmelser. Det betyr for eksempel supplering
av teorier av mer dynamisk og humanistisk art
med eventuelt selve atferdsbegrepet. Slike for-
spk er gjort, selv om kanskje ikke alle disse har
veert like vellykkede. Men det er veien & gd hvis
viskal bliistand til & utarbeide en virkelig full-
god forklarende psykologisk vitenskap.

Dette ordskiftet med Holden sprang ut aven
debatt om den kontekstuelle modellen i psy-
kiatrien. For min del anser jeg hermed debat-
ten med Holden for avsluttet. x

DEBATT OM
FORSTERKNINGSBEGREPET

Tidligere innlegg:

Nr. 12 - 2020 Sparker i apen forsterknings-
der (Bgrge Holden)

Nr. 11 - 2020 Atferd og forklaring
(Torgeir M. Hillestad)

Nr.10 - 2020 Uhaldbare pastandar
(Bgrge Holden)

Nr. 09 - 2020 Uholdbar vitenskapsposisjon
(Torgeir M. Hillestad)
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Inntrykk

Essay, anmeldelser og forfatterintervjuer

Variert
voldsantologi

Antologien Vold i naere
relasjoner er ogsa aktuell for
den som har jobbet en stund
i feltet, skriver anmelder

Mia Cathrine Myhre.

Les anmeldelsen pa side 71.

Har du lyst til a anmelde i Psykologtidsskriftet?

@nsker du a anmelde fagbgker for Psykologtidsskriftet eller har du tips til beker som bgr omtales?
Ta i sa fall kontakt med redaksjonen. Lengre bokessay er ogsa av interesse.

En vanlig bokanmeldelse er pa 3-4000 tegn.
Opplys om det foreligger mulige interessekonflikter i vurderingen av en bok.

Send forespgrsel pa e-post til redaksjonen@psykologtidsskriftet.no
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ESSAY

En fortelling om
radikalisering

Hvorfor ble Patricia Hearst radikalisert? Var det personen
eller situasjonen som var radikal?

TEKST Cathrine Moestue, psykolog og forfatter, medforfatter av boken Radikalisering. Fenomen og
forebygging pa Minotenk forlag (2018).



« RADIKALISERT Dette bildet av Patty Hearst er kanskje det mest beramte av henne og viser hvordan hun poserte

som terrorist flere maneder etter at hun ble kidnappet. Foto: Magnolia Pictures / Courtesy: Everett Collection

fordi de utfordrer var fantasi og vare tan-

ker om var egen selvbestemmelse. Fra
fiksjon og eventyr om Rapunsel i tdrnet og filmer
omJason Bourne, til ekte historier om Natascha
Kampush og - som dette essayet handler om -
radikaliseringen av Patricia Hearst. Fortellin-
gen om Hearst er ogsé aktualisert gjennom en
ny fjernsynsdokumentar av Jeffrey Toobin, og
som fortsatt er tilgjengelig p4 NRK nett-tv.

F ortellinger om kidnapping fascinerer oss

HISTORIEN

Det startet i 1974. Patricia Hearst var 19 ar da
hun flyttet inn med Kjeeresten sin i universitets-
byen Berkeley. VietnamkKkrigen splitter landet
og revolusjoneere krefter ulmer under overfla-
ten i det amerikanske samfunnet. En terro-
ristgruppe som Kkaller seg den symbiotiske fri-
gjoringsheeren (SLA), planlegger & kidnappe
tendringsjenta, fordi hun kommer fra «aristo-
kratiet». Hennes familie, «<Hearst», er kjent pa
grunn av hennes bestefar William Randolph
Hearst. Bestefaren bygget opp et avisimperium
og var en pioner i den sakalte sensasjonspres-
sen. Hovedpersonen i Orson Wells’ bergmte
spillefilm Citizen Kane (1941) er basert pa hen-
nes bestefar, W.R. Hearst.

SLA (Symbionese Liberation Army) var
en liten gruppe revolusjoneere som var besatt
av vapen og oppmerksomhet. Den 4. februar
1974 kidnappet de Patricia Hearst i hennes eget
hjem. Terroristene holdt henne innesperretiet
skap og underviste henne etter hvert i gerilja-
krigfering og marxistisk teori. Bare atte dager
etter kKidnappingen hgrer den fortvilte familien
fra henne pa et lydbadnd som ble sendt til dem:
«Mor, far. Jeg har det bra.» Gruppen brukte
disse lydbandene som en del av sine presse-
meldinger. Etter to maneder i skapet kom et
enda mer bergmt lydopptak av Patricias stille
stemme, der hennes tale na er blandet inn med
marxistisk slang. Hun tar plutselig avstand fra
sin familie og har skiftet navn til «Tania». Hun
forteller at hun ikke har blitt hjernevasket av
sine kidnappere, og at de hadde gjort det mulig

for henne 4 komme seg vekk, men at hun selv
hadde valgt 4 bli for a slass for revolusjonen.

Sammen med fire andre medlemmer av
SLA ranet Hearst en bank i San Francisco i
april 1974. Ranet ble fanget opp av et overvak-
ningskamera. Dette resulterte i et bergmt bilde
av Patricia Hearst, som holder et maskingeveer
ogerikledd en beret (militeer alpelue). Hun var
forvandlet til en terrorist bare ti uker etter at
hun hadde blitt kidnappet. Rettssaken hen-
nes fikk enorm oppmerksomhet, og mye som
kom opp der, er utgitt i en bok som heter The
Trial Of Patty Hearst fra 1976, skrevet av Caro-
lyn Anspacher. Hennes forsvarsadvokat F. Lee
Bailey bygget forsvaret opp pa argumentet om
«tvingende pavirkning» (coersive persuasion).
AKtoratets psykiater pasto at hun var en «rebell
som lette etter mening.»

Hun ble likevel funnet skyldig, dgmt til sju
ar i fengsel og satt der nesten to ar for presi-
dent Carter benadet henne. Senere fikk hun full
benéddning av president Bill Clinton.

Sporsmélet som fort dukker opp ndr man
setter seginn i saken om Patricia Hearst, er fol-
gende: Var hun ansvarlig for sine kriminelle
handlinger, eller var hun et offer som gjorde
det hun trengte for & overleve? Eller er svaret
et sted midt imellom?

KOGNITIV DISSONANS

Historien om Patricia Hearst er kanskje en av
de mest kjente kriminalhistoriene i nyere tid i
Amerika. Hun svarer selv pAd mange av de spgrs-
malene vi mitte ha om saken, i sin egen bok
Every Secret Thing, som kom ut i 1981: «Nar
jeg aksepterte den grusomme virkeligheten
av mitt nye liv, som er en del av SLA, s slut-
ter de enorme konfliktene jeg hadde inni meg.
Hverdagen ble lettere. Altjeg trengte & gjgre var
4 bli med dem og det gikk lettere dag for dag.»
Patricia beskriver selv hvordan det fgltes & ha
to holdninger samtidigi hodet, og som er i kon-
flikt med hverandre. Hun blir anklaget og Kri-
tisert av SLA for & tilhgre en klasse, en familie

med penger. Mange i Amerika sulter pA denne »
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Nar det er en konflikt inni
0ss, ma noe endre seg for
at ubehaget skal fjernes.
Vitar et valg

tiden og hun opplever ikke bare ubehaget i skapet og dgdsangsten, men
ogsa skyldfplelse knyttet til egen identitet.

Kognitiv dissonans-teori kan forklare hvordan sngballen begynner &
rulle inn i destruktiv retning. Leon Festinger, en ekte legende i sosialpsy-
kologien og medforfatter av den kjente boken When Prophesy Fails, opp-
summerte kognitiv dissonansteori slik: «Hvis du endrer en persons adferd,
vil hans tanker og folelser ogsa endre seg for & redusere dissonansen.»

Nér det er en konflikt inni oss, mi noe endre seg for at ubehaget skal fjer-
nes. Vi tar et valg. Patricia underkastet seg for & overleve. Det fgles som en
lettelse. Selv om valget er fatalt, s gir dissonansen vekk. Det vil si at mye av
det traumatiske stresset opphgrer. Kognitiv dissonans pavirker selvfglelsen.
Dette er en av de sterkeste psykologiske kreftene til motivasjon og atferd.

RADIKAL HISTORIEFORTELLING

Men ikke alle forklarer Hearsts radikaliseringsprosess med teorien om
kognitiv dissonans. Jeffrey Toobin er en rettsanalytiker hos CNN og spal-
tist ved The New Yorker.' Han er blant annet forfatter av boken The Run of
His Life: The Peoplev. O.J. Simpson.12016 kom han ut med en uautorisert
bok om Patricia Hearst: American Heiress: The Wild Saga of the Kidnap-
ping, Crimes and Trial of Patty Hearst. Han betviler at hun er utsatt for
«coercive persuasion» (tvingende pavirkning), og mener at hun knyttet
segtil terrorgruppen som en frivillig rasjonell aktgr. Han erkjenner at hun
ble kidnappet, og at det ma ha veert traumatisk, men nar hun bokstave-
lig talt kommer ut av skapet, etter den fgrste voldtekten, mener Toobin
at SLA skal ha behandlet henne bra.

Toobin har ogsa laget en TV-dokumentar basert pa boken, som han
har kalt «The Radical story of Patricia Hearst». Legg merke til at hennes
overgripere (SLA) er utelatt fra dokumentarens tittel - né er det historien
omden radikale Patricia han vil fortelle oss. P& norsk heter den Mysteriet
Patty Hearst, og allerede i forste episode spor han: «<Er hun Amerikas mest
bergmte kidnappingsoffer, eller er hun den mest bergmte overlgperen i
Amerikansk historie»? Med andre ord: Er det personen eller situasjonen
som er radikal? Den seks episoder lange TV-dokumentaren har blitt vist
pa NRK siden 2018 og er tilgjengelig frem til sommeren 2021.

BAde boken og TV-serien til Toobin er interessant med tanke pa de
historiske fakta, og jeg liker at han aktualiserer hennes radikaliserings-
historie, fordi det viser at ungdom kan radikaliseres gjennom trauma-
tiske relasjoner. Likevel opplever jeg Toobins analyse som sveert overfla-
tisk. Han kommenterer hennes adferd etter at identitetsforvirringen har
skjedd og fra det tidspunktet hun blir kalt for «Tania». Gruppens leder har
gitt henne dette symbolske navnet etter Che Guevaras tidligere kjeereste.
Toobin snakker om «Tania» som om hun skulle vere en rasjonell og fri-
villig aktgr, men beveger seg ikke pa innsiden av hvordan hennes traume
har pavirket personlighetsendringen. Slik jeg forstar hans argument, skal
Patricia pé uforklarlig vis ha bearbeidet egne traumer mens hun sitter
innesperret i et skap og har regulert ned dgdsangsten helt pa egen hand.
Néar hun endelig kommer ut av skapet, blir hun fascinert av feministiske
og marxistiske ideer. Og ikke bare det, men hun synes at terroristene er
kule, og at bankran er spennende. Han fglger aktoratets teori om at hun

1. Toobinble suspendert og s& sparket fra sin stilling i november 2020, han har ogsa tatt pause
frajobben i CNN. (Kilde: Dagbladet, 20. oktober 2020)



benyttet anledningen til & kvitte seg med sin forlovede og remme fra sitt
kjedelige liv som en «Hearst». Det er akkurat som om fglelser ikke eksis-
terer i Toobins narrativ, og konklusjonen blir etter min oppfatning ogsa
endimensjonal — hun var en rasjonell aktgr. Resultatet er en salig blan-
ding av historiske fakta og Toobins personlige meninger. Han er en vel
ansett journalist, men han er ingen traumeekspert, heller ikke er han nys-
gjerrig p& hva eksperter pa atferd og holdningsendring har & si om saken.
Jeg har ikke noe imot kontroversen rundt hva slags straff hun eventuelt
skulle fa for 4 ha veert involvert i kriminelle handlinger. A forsta et feno-
men er ikke det samme som 4 tilgi eller & veere enig i at kriminell atferd
er greit. Men jeg har noe imot Toobins fremstilling av saken. At han har
usynliggjort hva traumeekspertene og sakkyndige sa under rettssaken.
Toobin overrasker videre med & gi hovedrollen i TV-serien til en av
hennes overgripere, William «Bill» Harris», en av de fa overlevende fra
terroristgruppen SLA. Det var han som bar henne ut av huset og inn i
bagasjerommet. Bill snakker fritt og uimotsagt om sin forakt for Patricia
Hearst og overklassen. P4 denne méten gar Toobin ganske langt i & vali-
dere den venstreradikale og voldelige retorikken til SLA og forsterker etter
min mening de negative stereotypiene som finnes om «rike mennesker».

MODIGE STEMMER

Patricia Hearst har ikke fgr inntil nylig villet uttale seg offentlig om doku-
mentaren, men brukte stemmen sin etter & ha blitt inspirert av kvinnene

pa Golden Globe som beskrev #MeToo-bevegelsen, og Hearst forteller i

et intervju med Deadline 11. januar 2018:

Det er ingen hemmelighet at jeg ble bortfgrt, voldtatt og torturert som
19-aring. Og at dagene som fulgte, var en serie med hendelser som resul-
terte i at et barn blir fullstendig knust psykisk og fysisk.

Patricia Hearst poengterte at hun har gitt mange intervjuer og skrevet
en bok for & diskutere saken hennes. Men hun pépekte at nar hun gjgr
dette, blir hun retraumatisert og satt tilbake til et mareritt som var dypt
smertefullt for henne. I intervjuet med Deadline gir hun ogsa en klar og
tydelig beskjed til Jeffrey Toobin og TV-selskapene: Hun nekter & gi dem
makten til & gjgre henne til et offer nok en gang. Hun nekter dem & skape
en plattform der det & legge skyld over pé offeret blir normalisert, og der
hennes traumehistorie blir fordreid til & se ut som et romantisk eventyr.

HVEM VAR HUN F@R HUN BLE KIDNAPPET?
Rettssakkyndige som ble kalt inn av forsvaret under rettssaken i 1976,
var psykiaterne dr. Louis West, dr. Robert J. Lifton, dr. Martin Orne og
psykologen Margaret Singer. Alle forkjempere for menneskerettigheter
og med tvingende pavirkning som spesialfelt.

Psykolog Singer utfgrte de psykologiske testerne og beskrev hvordan
hennes hadndskrift som «Tania» ikke lignet hdndskriften til Patricia, og
hun analyserte ogsa stemmen under bAndopptakene og forklarte hvordan
dette ikke var en spontan eller normal kommunikasjon. Hennes sprak
liknet mer p& stemmen til Angela Atwood, et annet kvinnelig medlem
av SLA, enn p4 hennes egen.

Dr. West beskrev Patricias tidligere mentale tilstand som typisk for
ungdommer pa hennes alder og med hennes bakgrunn. Fgr kidnappin-
gen hadde hun veert forlovet og hatt et respektabelt liv som student.

»
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MUGSHOT Etter at Hearst ble arrestert - og under rettssaken - handlet mye om fglgende spgrsmal: Lot Hearst
seg radikalisere frivillig eller tok hun sine valg pa grunn av et sterkt ytre press? Foto: Magnolia Pictures / Courtesy:
Everett Collection

A identifisere seg med overgriperne kan ha
veert hennes eneste mekanisme for 4 overleve.
Som en hjelpelgs fange ender det med en sam-
mensmeltning av ideene til en terroristgruppe,
og hun gjor ting hun ellers aldri ville ha gjort.

Louis West diagnostiserte Patricia med en
traumatisk nevrose med dissosiative trekk.
Han mente at Patricia kunne gjgre en sunn til-
pasning til det normale livet avhengig av hvor
godt hun ble behandlet av familie, venner, leger
og antagelig domstolene.

HVA ER TVINGENDE PAVIRKNING?

Under rettssaken blir Robert J. Lifton bedt om

& forklare prosessen med tvingende pavirk-
ning, «coercive persuasion». Bdde West og Lif-
ton hadde tidligere oppdaget at de amerikanske

pilotene som satt i kinesiske fangeleirer under
Koreakrigen, hadde utviklet falsk hukommelse

fordi de hadde blitt utsatt for en helt bestemt
type stress. Jeg sammenfatter hans omfattende

vitnesbyrd, hentet fra The Trial of Patty Hearst

(s. 317):

Lifton beskriver detaljert hvordan ankla-
gende intervjuteknikker er en del av det folel-
sesmessige angrepet pa personens selvforsta-
else og identitet. Det innebar Kkritikk av det en
person er mest stolt av, samt fysiske og psyko-
logisk ydmykelser. Under isolasjon begynner

fanger 4 fgle seg dehumanisert, helt uten & ha
kontroll pa sin skjebne. En tredje prosess som
er helt essensiell for tvingende pavirkning, er
manipulasjon av skyldfglelse og skam. Det er
offerets skyld at situasjonen er som den er. Lif-
ton forklarer at hvis du blir fortalt dette ofte
nok med dgdstrusler hengende over hodet, s&
begynner du 4 tro det selv. Alle former for tvin-
gende pavirkning har en mate a dra tilstael-
ser og innrgmmelser ut av offeret pa. Det kan
veere i form av et skriftlig dokument, eller det
kan veere gjennom et lydband, slik det var for
Patricia. Innrgmmelsesfasen fglger direkte av
anklagen om skyld. I enslik prosess er det sveert
viktig & fa offeret til 4 bedra seg selv, sin gruppe-
tilhgrighet, sine venner, sitt land. Resultatet er
at personen som opplever en slik prosess, fgler
seg avsondret fra sine tidligere rotter, identitet
og ute av stand til & vende tilbake.

MODERNE DIAGNOSER

Toobintrorikke pa at Patricia Hearst var «tvunget»,
og han forstar ikke identitetsforvirringen de sak-
kyndige forsgker a beskrive. Han sier stoltat han
ikke bruker ordet «stockholmsyndromet» eller
«hjernevask», fordi det er begreper skapt av
journalister. De er ikke 4 regne som medisinske
diagnoser, sier han. Det er jo i en viss forstand
riktig, men det var heller ikke disse begrepene



de sakkyndige brukte. Her blir hans narrativ vil-
ledende. Den identitetsforvirringen vi er vitne

til hos Patricia/«Tania», er faktisk en diagnose.
IDSM-5(APA, 2013) ble det innfgrt en ny kategori

for et slikt komplekst symptombilde; dissosia-
tive lidelser som ikke er spesifisert andre steder.
Diagnosesystemet gjgr det klart under paragraf
300.15 punkt 2 (2013):

Identitetsforvirring etter intens og tvingende
pavirkning: Individer som har blitt utsatt for
intens og tvingende pavirkning (eksempler er,
hjernevask, tankereform, indoktrinering under
fangenskap, tortur, rekruttering av sekter/
kulter eller terror organisasjoner) kan skape
en vedvarende endring eller bevisst forvirring
rundt egen identitet.

Forvandlingen fra en ung student til en «urban
gerilja» kan veere en dissosiativ lidelse, og ikke
et ungdomsopprer eller noe romantisk. Disso-
siativ lidelse betyr at vi ikke er oss selv, ikke
er i kontakt med kroppens naturlige falelser.
En dissosiasjon er Kjernen i det vi kaller trau-
mer. Identitetsforvirringen de opplever, er ikke
bevisste forsgk pa a ape etter noen de ser opp
til, men et forsgk pa & beskytte seg mot en over-
griper.

Mange kjenner denne mekanismen som en
identifikasjon med overgriper, populeert kalt
stockholmsyndromet. Traumer er sveert mer-
kelige fenomener, samtidig som de ogsa er et
fantastisk forsvar som kroppen har. Alle har
vi en medfgdt evne til dissosiasjon, et psykisk
forsvar ved ekstreme hendelser som oppleves
som livstruende.

NORMALE REAKSJONER

Idiskusjonen om radikaliserte er det viktig at vi
klarer 4 ha flere tanker i hodet samtidig. Noen
har hatt en mer ideologisk og frivillig overbe-
visning, mens andre, slik som Patricia Hearst,
ble overbevist under svert tvingende og trau-
matisk stressende pavirkning. Disse to for-
klaringsmodellene er ikke bare av akademisk
interesse, men de er dypt viktige for bAde dem
det gjelder, og for samfunnet generelt. Seri-
@se problemer kan oppstd dersom vi feiltolker
andres atferd. Mange rettssaker avgjores av det
grunnleggende spgrsmalet om attribusjon. Det
blir helt sentralt i vurderingen av bade skyld og
straff. I den kjente rettssaken om Knutby-pastor
Helge Fossmo og hans forhold til den medtil-
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talte barnepiken Sara Svensson ble det beskrevet hvordan Fossmo steg
for steg skal ha hjernevasket Svensson, slik at hun til slutt var i stand
til & drepe Fossmos kone, Alexandra Fossmo, og 4 skadeskyte naboen
Daniel Linde. At forklaringsmodellen og attribusjonen ble lagt til den
radikale situasjonen, og at Sara Svensson ble hjernevasket, var ogsa poli-
tiets hovedteori. Sara Svensson ble dgmt til tvungent psykisk helsevern.

I Patricias situasjon vet vi overraskende mye om hva som skjedde
med henne, det er ogsa en grunn til at historien er sa relevant for dagens
debatt om radikaliserte. Fascinasjonen for historien ligger i spgrsmalene
omkring informert samtykke, sdrbarhet, identitetsdannelse og ikke minst
frykten for at dette kan skje med nesten hvem som helst. Mekanismene
i slike prosesser blir ofte holdt skjult p& grunn av traumer, skam og stig-
matisering, noe som gj@r historiene vanskelig tilgjengelig for ettertiden.
Det tok 16 ar fgr Sara Svensson dpnet opp om sin historie, som vi n kan
se i dokumentaren «Drap i Knutby».

Jeg har lest Patricia Hearsts bok. Jeg har lest hva rettssakkyndige sa,
og satt meg inn i Toobins kritikk. Han sier ikke direkte at han vet bedre
enn fagfolk, men han sier det indirekte ved a usynliggjore deres forsk-
ning og ved & latterliggjore «stockholmsyndromet». Han har stgrre tro
pa seg selv og ideen om det rasjonelle mennesket.

Ut fra psykologisk teori omkring vold i nzere relasjoner og det vi vet av
liknende erfaringer beskrevet over, mener jeg Hearsts fortelling er mer
overbevisende enn overgripernes. Dersom hun har blitt utnyttet ved
hjelp av vold, trusler, misbruk av sirbar situasjon eller annen utilbgr-
lig adferd, er hun per definisjon et offer for en kriminell handling. Dette
kommer Klart frem i artikkel 3b i FNs protokoll mot menneskehandel.
Min konklusjon er dermed at Patricia Hearst hadde normale reaksjoner
under sveert radikale situasjoner. x
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ANMELDT AV Anne Inger Helmen Borge, professor
emeritus, Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo

FAGBOKFORLAGET HAR GITT UT to bind under tittelen Barn og rela-
sjonsbrudd av forfatterne Lars Smith, Ida Brandtzaeg og Stig Thorsteinson.
Bind I (177 sider) har mellomtittelen «Makroseparasjoner» og er en revi-
sjon av en tidligere utgave av Lars Smith. Bind II er nytt og har 367 sider.
Det har mellomtittelen «Mikroseparasjoner». Begge bind har undertit-
telen «Tilknytningsbasert forstielse, utredning og behandlingstiltak.»
Begrepene mikro og makro fungerer som samlebetegnelse for hen-
holdsvis hverdagslige samspill og mer gjennomgripende separasjoner,
som adopsjon og fosterhjem. Til sammen bidrar disse to bgkene til en
forbedret innsikt i tilknytning og relasjonsbrudd i tidlig barndom.

PROBLEMORIENTERING
Alle mennesker er knyttet til andre gjennom relasjoner hele livet. Den aller
forste utvikles mellom et nyfgdt barn og omsorgsgiver. Giennomgangs-
tema i bgkene er nettopp denne fgrste relasjonen i tidlige barndomsér.
Bind Il er skrevet av klinikere, og stoffet preges derfor av klinisk tenk-
ning og omtale av alvorlige symptomer, avvik, brudd og separasjoner.
Dette bindet er derfor godt egnet for alle som jobber med alvorlige avvik
hos smé barn og omsorgsgivere, og bidrar med ny og moderne kunn-
skap til bruk i daglig arbeid. Begge bind er rettet mot avvik og har en
gjennomgaende problemorientering. De er folgelig i liten grad skrevet ut
fra et perspektiv pé resiliens og beskyttelsesfaktorer (Borge, 2018). Pro-
blemperspektivet som er valgt, understgttes i valg av titlene med begre-
pene relasjonsbrudd og separasjoner. Men innholdet om avvik og lidelser
balanseres med gode kapitler om begreper, metoder, utredning og tiltak.
Bind II har tre deler med til sammen 13 kapitler. Del 1 bestér av fem
kapitler om begreper, mentalisering, desorganisert tilknytning og rol-
leforvirring. Del 2 omhandler utredning, behandling og intervensjoner
fordelt pé seks kapitler, og siste del i boka er kort med en oppsummering
av tilknytningspsykologien i et kulturelt og samfunnsmessig perspektiv.
Begge bind omtaler mye historikk. Det er etter min mening for mange
gamle referanser pa bekostning av ny forskning og litteratur. P4 den
annen side dokumenterer de mange gamle referansene at begrepet til-
knytning har eksistert i psykologisk litteratur i over 70 ar. Lars Smith
understreker ogsé at dersom leseren fgrst leser bind I og deretter bind
11, vil man f en forstéelse for den bevegelse som har funnet sted innen-
for tilknytningspsykologien gjennom denne perioden.
Pioneren Bowlby og hans assistent Mary Ainsworth er sveert hyppig
omtalt i begge bind, og noen ganger kan det oppleves som gjentagelser.
Den opprinnelige kategoriseringen av former for tilknytning er fortsatt
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i bruk, om enn i noe nyanserte termer. I bind
1I gjores det rede for ny kunnskap i feltet, som
for eksempel indre arbeidsmodeller, sensiti-
vitet, mentalisering, affektiv kommunikasjon
og Circle of Security. Dette er viktige nye kapit-
ler som kan fungere som oppslagsverk for nye
begreper som man ofte hgrer om i dag, men
som stort sett kun er omtalt i engelskspraklig
litteratur. Nedenfor fplger tre relevante anek-
doter som utdyper denne 70 ar lange bevegel-
sen av feltet og illustrerer samtidig sentrale fag-
lige utfordringer som tas opp i bgkene.

PSYKOLOGI I SIN SAMTID

11943 lanserte Leo Kanner begrepet (infantil)
autisme, og aret etter publiserte John Bowlby
en artikkel om de 44 innsatte i fengsel, og som
ofte omtales som «tyvene», og deres antatt
manglende fglelsesmessige omsorg i tidlig
barndom. Dette kan man lese om i Kanners
tredje utgave av Child Psychiatry fra 1957, som
forst utkom i 1935. Datidens publikasjoner fra
1920- 0g 30-ara om Child Guidance Clinics, Ele-
mentary Socialism, Insecurity, Separation Anx-
iety og Role of the Parents inspirerte datidens
unge forskere, inkludert Bowlby. I dag, 77 ar
senere, vet alle at det opprinnelige autisme-
begrepet fra Kanner ses pa som en liten bit i
et stgrre spektrum av ulike tilstander, dimen-

sjoner, alvorlighetsgrader, méleinstrumen-
ter og utredningsmetoder («autism spectrum
disorder»). «Attachment»-begrepet og det som
pa norsk kalles tilknytningspsykologien, har
kanskje p4 samme mate gjennomgatt en til-
svarende bevegelse og utvidelse. Det er derfor
interessant at det er et mal for dette bokpro-
sjektet & bidratil & formidle denne utviklingen.
Imidlertid benevnes ikke tilknytning like ofte
som en del av et spektrum, selv om forskere i
Storbritannia har argumentert for det. Bekene
illustrerer flere klare paralleller i utviklingen av
begrepet tilknytning, som i begrepet autisme.

MODERNISERTE VERKT@Y

Den andre anekdoten illustrerer hvordan fag-
lige nyvinninger har forandret forstielse og
inspirert til nye metoder for 4 observere og
male barns tidlige relasjoner. I 1979 var Urie
Bronfenbrenner president i den amerikanske
psykologforening. I en tale som president utfor-
dret han sine kolleger til & forstd barns utvikling
paen bedre mate enn det man vanligvis gjorde,
ved det han kalte «& observere et lite barn alene
i et fremmed rom med en fremmed person».
Han tok til orde for & forsta konteksten et lite
barn utvikler segi. Siden den gang har tilknyt-
ningspsykologisk utredning og behandling blitt

betydelig utvidet og mer sammensatt, noe man »

9%

Til sammen
bidrar disse
to bgkene til
en forbedret
innsikti
tilknytning
ogrelasjons-
brudd
itidlig
barndom
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kan lese om i disse to bgkene. For eksem-
pel, i kapittel 111 bind II, beskrives flere til-
knytningsbaserte intervensjoner som sup-
plerer observasjoner av et barn alene i et
fremmed rom, med observasjoner foretatt
isosiale situasjoner som hjemme eller i en
barnehagekontekst.

HVEM ER OMSORGSGIVER?

Den tredje anekdoten har kanadiske kol-
leger fortalt meg. Den forklarer noe av
Bowlbys sterke innflytelse og kampen for
& utvide mor-barn-relasjonen til omsorgs-
giver-barn-relasjonen, noe bind II under-
streker i innledningen. I 1948, etter ver-
denskrigen som hadde gdelagt mange
barn og familier, engasjerte WHO to for-
skere, hvorav en var Bowlby, til & utrede
henholdsvis «<Maternal Care and Mental
Health» og «Genocide Prevention». Det var
internasjonalt sett et sveert aktuelle tema
etter de alvorlige hendelsene under andre
verdenskrig. Dessverre omkom forskeren
som skulle utrede forebygging. Dermed fikk
Bowlby mye av oppmerksomheten. Det kan
kanskje veere med pé & forklare noe avdomi-
nansen tilknytningsteorien fikk om mgdre
og barn. Men publikasjoner pa 1960-tallet
dokumenterte at enkemenn med omsorg
for smibarn ogsa fungerte utmerket som
tilknytningspersoner, ikke bare mgdre.
Begrepet omsorgsgivere ble derfor lansert.
Hvor godt man har lyktes med & «likestille»
omsorgsgiverne i tidlig tilknytning, kan
man fortsatt diskutere.

Oppsummert kan man trygt si at bgkene
gir en aktuell oppdatering av tilknytnings-
psykologien. Innholdet holder tak i den his-
toriske trdden og bevegelsen i feltet, samti-
dig som moderne forstaelse ivaretas. x
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KLASSIKEREN

VILJE TIL MENING

I det kliniske arbeidet har jeg skjont
kraften som ligger i a finne mening

Viktor Frankl: Vilje til mening (1969)

Da jeg var student, forsgkte jeg & finne mening. Mening i hvor-
dan mennesket fremstod i den mangfoldige faglitteraturen. Ut
fra hvilke betingelser utvikler og endrer mennesket seg? I mye
faglitteratur er menneskesynet implisitt. Eksistensielle spgrsmal
om frihet, mening og ansvar blir i liten grad reflektert rundt i psy-
kologien som vitenskap. Men var forstaelse av menneskets natur
er ikke uvesentlig for de valg vi gjgr av behandlingstilneerminger.

Jeg ble fasinert av Frankls betraktninger om mennesket som
genuint meningssokende, og hvordan bade var vilje og frihet i
denne prosessen kan overskride de betingelsene vi lever under.
For selv om betingelsene kan veere gitt, har vi muligheten til &
velge hvordan vi skal forholde oss til dem, evnen til transendens
i motsetning til determinisme.

Frankl refererer til Nietzsche, som sier at «den som vet hvorfor,
kan tale et hvilket som helst hvordan». Dette blir en «kopernikansk
vending» i spgrsmalet om livets mening. Det er ikke du som skal
stille spgrsmalet om meningen med livet, men det er livet som
stiller deg spgrsméilet om meningen med ditt liv.

IdetKkliniske arbeidet har jeg skjgnt kraften som liggeri finne
mening, ogsa i det som kan oppleves som meningslgst. For eksem-
pel hos sterkt traumatiserte mennesker kan meningsaspektet veere
med pa a gi egen lidelse en stgrre betydning. For noen kan det for
eksempel veere meningsfullt & dele egne erfaringer hvis det kan
bidra til starre forstielse hos fagpersoner, og gi hap om bedring
og okt verdighet til andre som har lignende opplevelser. A finne
denne Viljen til Mening i terapeutiske prosesser opplever jeg som
frigjgrende, skapende - og livskraftig. Perspektivet inviterer ogsa
til en fenomenologisk tilneerming, med respekt for klientens livs-
verden i sgken mot mening.

@yvind Stoylen er psykologspesialist i avtalepraksis i Alesund.
Han utfordrer Geirmunn Sletten til d ta stafettpinnen videre.



Variert om vold

Boken gir faglig pafyll for alle som har interesse for vold i
naere relasjoner, men dekker ikke hele feltet.

VOLD I NAERE RELASJONER er en antologi
bestiende av 15 kapitler skrevet av til sammen
21 forfattere, alle med solid erfaring fra arbeid
med vold i neere relasjoner. Forfatterne har ulik
fagbakgrunn, noen er forskere, andre klinikere
og noen begge deler.

Boka demonstrerer bade styrkene og svak-
hetene ved en antologi. Kapitlene er velskrevne
med interessante temaer, og beerer preg av at
forfatterne har skrevet om aspekter ved vold
i neere relasjoner der de er spesielt engasjert.
Svakheten blir at feltet som helhet ikke dekkes
godt nok, itillegg til at jeg savner flere sentrale
temaer. For eksempel er det et kapittel om men-
nesker med kognitive funksjonsnedsettelser
og problematisk eller skadelig seksuell atferd,
men ingen andre kapitler som omhandler utg-
vere av vold spesielt. Videre er det to kapitler
som omhandler familievernet, mens krisesen-
tertilbudet ikke er selvstendig beskrevet. Det er
imidlertid gitt plass til nyere problemstillinger
og til mindre omtalte temaer, som digital vold
iungdommers neere relasjoner, vold i samiske
samfunn og konflikt og forsoning ved seksuelle
overgrep. Boka oppleves derfor som aktuell for
de som har jobbet en stund i feltet.

VARIERENDE KUNNSKAPSGRUNNLAG

Kapitlene har ogsi ulikt kunnskapsgrunn-
lag og varierende dokumentasjon av pastan-
der. Noen kapitler, for eksempel det om ung-
dommers digitale vold av Carolina @verlien
og kapittelet om partnerdrap av Solveig Karin
Bg Vatnar, er basert pa egen forskning. Andre
gir en oversikt over forskning pi feltet, mens
atter andre er erfaringsbaserte. Dette er ikke
ngdvendigvis et problem, s& lenge det kommer
klart frem hva premissene i de enkelte kapit-
lene er, men jeg savner at dette tas opp innled-
ningsvis av redaktgrene, og at det redegjgres

for pé en systematisk méate. Spesielt mangler
det dokumentasjon pa anvendbarhet og effekt
der det blir foreslatt terapeutiske tilneerminger.
Tydeligst kommer dette frem i kapittelet om
eeresrelatert vold av Elisabeth Harnes. Forste
del av kapittelet gir en god oversikt over pro-
blemomradet basert pa forskning og kunnskap
fra bade inn- og utland. I siste del blir narrativ
terapi foreslatt som arbeidsform i mgte med
klienter bergrt av eeresrelatert vold. Her beskri-
ves metoden grundig over ti sider, men uten
at det oppgis kilder som underbygger verken
effekt eller anvendbarhet utover forfatterens
egne erfaringer. Jeg likte allikevel godt kapit-
telet «Stress- og avmaktsbevisst omsorg» av Ole
Greger Lillevik. Her skrives det klokt om hvor-
dan ungdom i skjeeringspunktet mellom barne-
vernet og psykisk helsevern preges av livsbe-
lastninger utover voldserfaringer, og hvordan
dette er et viktig aspekt i miljgterapi. Men jeg
savner hva som er kunnskapsbaserte terapeu-
tiske tilneerminger til posttraumatiske reaksjo-
ner der dette er ngdvendig.

OVERSIKT OG NYE ASPEKTER
Bruk av sitater bryter opp teksten og gjar pro-
blemstillingene mer levende. For gvrig er det
ingen figurer i boka fgr en kommer til side 295.
Tabeller, figurer og illustrasjoner fremstar der-
for som en ubrukt mulighet for 4 gjore boka mer
lettlest, og for & fremheve hovedpoeng.
Malgruppen som er oppgitt, favner fra stu-
denter til forskere samt ansatte i tjenesteappa-
ratet. Dette gjgr det vanskelig & vurdere nytten
nér det gjelder mélgruppen. Det som er sik-
kert, er at det fgrste kapittelet er en god gjen-
nomgang av hva fagfeltet vold i neere relasjo-
ner inneholderidag, og egner seg godt som en
grunninnfgring i feltet. Andre kapitler vil veere
for mer spesielt interesserte. x
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LIVSKROMPASS

ACT - takle stress

og fremme helse

Bli kursholder i en evidensbasert metode
for a styrke psykisk helse og velbefinnende,
Acceptance & Commitment Therapy.

Vitenskapelige studier viser at kurset blant annet
reduserer stress, depressivitet, angst og fremmer
mental helse.

Du far en 300 siders manual, fire dagers utdannelse,
powerpoint-presentasjoner, filmer, samtalekort,
ACT-online og andre materialer for & holde et variert
og engasjerende kurs.

Start 24. mars, online

Mer informasjon: www.livskompass.se/norge/

@) Kurs i EMDR
EMDR

Eye Movement Desensitization
and Reprocessing

Grunnutdanning i EMDR

Finn oppdatert om kommende EMDR-kurs
ved fysisk oppmagate eller online pa
www.emdrutdanning.no

Kursholder: Psykolog Bjorn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

éPsykoanalytisk
SINSTITUTT

Utdanning i psykoanalyse ved
Norsk psykoanalytisk institutt

Utdanningen kan sgkes av psykologer og leger
med autorisasjon i Norge. Det forutsettes pabegynt
spesialisering i psykologi, psykiatri eller barne- og
ungdomspsykiatri.

Utdanningen bestar av parallelle og samtidige
leeringserfaringer gjennom deltagelse i teoretiske
samt kliniske seminarer over 4 ar, personlig
analyse hos leereanalytiker, veiledning av minst to
egne analyser og skriftlig arbeid.

Psykologforeningen har godkjent seminarene for
kurssekvensen til spesialiteten i psykoterapi etter
ny ordning. Dette forutsetter at fellesprogrammet
er fullfart fgr oppstart pa seminarene ved
Instituttet, relevant klinisk praksis. Godkjenning
som spesialist i psykoterapi kan sgkes etter

4. semester forutsatt samtidig minst 70 timer
veiledning og at gvrige krav fra Psykologforeningen
er oppfylt jmf Psykologforeningens malbeskrivelse
for spesialiteten). Det er Psykologforeningen som
i sin helhet godkjenner spesialiteten i psykoterapi.

Interesserte kan henvende seg til instituttets
sekretariat for ytterligere informasjon. Se ogsa
instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no.
Informasjon om fremtidig gkonomisk stgtte fra
tilskuddordningen vil bli oppdatert pa hjemmesiden.

Sgknad med yrkeserfaring (CV), levnetsbeskrivelse
og kopi av autorisasjon sendes:

Norsk psykoanalytisk institutt, Fr. Nansens vei, 17,

4 N\ 0369 0SLO
tif. 22 60 58 20, e-post: post@psykoanalyse.no
Onsker du 3 annonsere Soknadsfrist: 1. mars 2021
i Psykologtidsskriftet?
Neste utgivelse er 1. februar,
. frist for 4 bestille anno?se Fﬂlg Tidsskrift for
til februar-utgaven er 18. januar Norsk pevkolosf: i .
Kontake oss pa e-post orsk psylkologlorening pa
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
eller dlf. 231031 33 facebook
\_ J
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Digital konferanse

Diabetesforum 2021

Konferansen er utviklet i samarbeid med Norges ledende eksperter innen
diabetesbehandling og diabetesforskning. Konferansen er digital og bestar
av to deler:

o Forskningsforum (27.-28. april) presenterer banebrytende
diabetesforskning av ledende forskere. ‘

o Fagforum (28.-29. april) gir deg nyttig og oppdatert @
informasjon om diabetesbehandling.

Konferansen er en unik tverrfaglig mateplass for helsepersonell og forskere °
som er opptatt av a gjare hverdagen bedre for mennesker med diabetes.

Det vil bli sgkt tellende timer og emnekurs for leger.
Se diabetes.no/diabetesforum2021 for mer informasjon.

Tre gode grunner til & delta pa Diabetesforum 2021
- Bli oppdatert pa det aller siste innen diabetesbehandlig.
« gk din kompetanse om en voksende samfunnsutfordring.

« Fa siste nytt innen diabetesforskning.

AL

Helsedirektoratet diabetesforbundet
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@NTNU

Kunnskap for en bedre verder

Ved Institutt for psykologi er det ledige stillinger innen klinisk barne- og ungdomspsykologi:
Forsteamanuensis i klinisk barne- og ungdomspsykologi
Professor i klinisk barne- og ungdomspsykologi

Neermere opplysninger om stillingene fas ved & kontakte
instituttleder Ute Gabriel, tif. 73 59 17 78 eller e-post ute.gabriel@ntnu.no

Naermere opplysninger om sgknadsprosessen kan fas ved henvendelse til HR-seksjonen ved
Kirsten Sjolte, tIf. 73 55 94 76 eller e-post Kirsten.sjolte@ntnu.no

Sgknadsfrist: 26.01.2021

Se fullstendige utlysningstekster pa

https://www.jobbnorge.no/ledige-stillinger/stilling/197711/
foersteamanuensis-i-klinisk-barne-og-ungdomspsykologi

https://www.jobbnorge.no/ledige-stillinger/stilling /197705 /

professor-i-klinisk-barne-og-ungdomspsykologi

Helse Ser-Ost RHF =7 :
seker: i W/

ﬂ
2
\

Ledig 100 % avtalehjemmel
i klinisk voksenpsykologi
lokalisert til Gjovik

Nzrmere opplysninger:

spesialradgiver Kari Iren Austad Borge,

enhet for psykisk helsevern og rusbehandling,
e-post Kari.Iren.Austad. Borge@helse-sorost.no
eller telefon 02411.

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk
soknadsskjema: helse-sorost.no/ledigstilling

Seknadsfrist: 25. januar 2021

°
HELSE o : ® SOR-OST

Visittkort

Ny selvbetjent losning for bestilling
av Visittkort med timekort.

Velg mellom lese kort v ek,

eller visittkort i blokk, e

og med eller uten ' ]
egen IOgO. Ida Marie Aasli kH

Bestilles via «min side»
for medlemsrabatt.

U - Vaksenpay ik ok initk Sjavegan

Norsk psykologforening

Fui Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
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Barne-, ungdoms- og familieetaten - Region gst

Familievernkontoret Innlandet Vest har ledig:
Lederstilling med mening

Familievernkontoret Innlandet er na delt inn i to selvstendige enheter, og fra 1. august
2021 er Familivernkontoret Innlandet Vest etablert.

—
@ % Kontoret gir hjelp til familier i krise eller konflikt og utferer lovpalagte meklingsoppgaver.
- Vitrenger deg som er erfaren og trygg ilederrollen. Du leder best sammen med
engasjerte og dyktige terapeuter og vil bidra til videreutvikling av Familievernkontoret
Innlandet Vest. Viskal vaere et sted med lokal forankring som familier oppsgker for hjelp
med sine relasjonsvansker.

Har du spagrsmal til stillingen? Ta kontakt med avdelingsdirekter Lena Holm Berndtsson
pa e-post: lena.holm.berndtsson@bufetat.no eller pa telefon 433 17 008.

Seoknadsfrist 17.01.2021.
Se fullstendig utlysning og sek stillingen pa www.bufdir.no

MST 1 Agder - region sgr har ledig:
Fast 100% stilling som MST-terapeut

Barne-, ungdoms og familieetaten har egne enheter som driver med multisystemisk

terapi (MST). Dette er en tidsavgrenset, familiebasert behandlingsmetode for ungdom

med alvorlige atferdsvansker. Terapeutene jobber i hjem, neermiljg og skole med foreldre

og ungdom, der ungdommen star i fare for & bli plassert utenfor hjemmet.

MST er en evidensbasert metode utviklet 1 USA og implementeringen i Norge ledes

av NUBU, datterselskap av NORCE. I region Sgr drives det totalt seks MST- team.

- Teamet bestar av inntil fire terapeuter og en veileder som er faglig og administrativ

ﬂ leder av teamet. Behandlingen er tilgjengelig hele dggnet, 7 dager i uka. Stillingen
innebaerer selvstendig arbeid, fleksibel arbeidstid og kontinuerlig faglig utvikling

gjennom ukentlig veiledning og regelmessige fagseminarer.

Sgknadsfrist 11.01.2021.

Se fullstendig utlysning og sek pa bufdir.no




76 STILLINGSANNONSER

Skal du flytte
eller bytte arbeidssted?

s

Registrer ny adresse pa
www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til
medlemsservice@psykologforeningen.no

—F<

SOKER DU JOBB?

@nsker du a lese stillingsannonsene fra
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender

deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke

pa Internett. Alle stillingsannonsene som

trykkes i Tidsskriftet finner du ogsa pa
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser

Send e-post til
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
og meld din interesse.

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2021

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500.

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:

Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.

Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083.

SMAANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450.

NETTANNONSER:

Pris for en stillingsannonse kun pé nett er kr 9 600, pris for
kursannonse kun pi nett er kr 6 500. Nettannonsene har
ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en mined. For et tillegg pa kr 4 500 kan kurs-
annonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppfares pa
www.psykologforeningen.no under «Kurs og konferanser» og
www.psykologtidsskriftet.no/Kurskalenderen.

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nettsiden.
For kr 5950 per méned eller kr 1950 per uke kan annonsen vises
pa forsiden av www.psykologtidsskriftet.no under boksen for
«ledige stillinger».

Allestilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-
skriftet.no/stillingsannonser

Nr Materiellfrist Utgivelse
2 18.01 01.02
3 15.02 01.03
4 19.03 06.04

ANNONSEFORMATER

1/1side 1/2 side 1/4 side
Stdende Stdende Liggende Stdende
170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:

Format 4 farger Sort
1/1side 17900 16 300
1/2 side 13900 12300
1/4 side 11900 9950

Annonser som skal lages som trykk-Kklar PDF blir belastet
med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss pa e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tif. 23 10 31 33.
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et
universitetssykehus som tilbyr befolkningen i den nordligste
landsdel medisinsk spisskompetanse av hgy kvalitet. Samtidig
er UNN lokalsykehus for Troms og deler av Nordland.
Foretaket har 6000 ansatte. Virksomheten skal bygge pd
kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.

Senter for psykisk helse og rusbehandling Midt-Troms,
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Psykologspesialist
sokes til voksenpsyKkiatrisk poliklinikk i Midt-Troms - vi
tilbyr 100.000,- kr i rekrutteringstillegg!

Ved Senter for psykisk helse- og rusbehandling Midt-Troms
sgker vi etter en utviklingsorientert og kunnskapsrik
psykologspesialist, eventuelt en psykolog. Arbeidsoppgavene
vil primaert veere knyttet til Voksenpsykiatrisk poliklinikk,
men det ma paregnes oppgaver ved alle enheter i senteret. Vi
sgker deg som trives med & jobbe selvstendig, men samtidig
jobber godt med andre. Stillingen omfatter veiledning av
annet helsepersonell og studenter, utredning, diagnostisering
og behandling av psykiske lidelser og ruslidelser.

Senter for Psykisk helse og rusbehandling Midt-Troms er
lokalisert pa Silsand i Senja kommune og Sjgvegan i Salangen
kommune, og bestar av Voksenpsykiatrisk poliklinikk,
Ambulant akutt-team og en dggnenhet med inntil 12
sengeplasser. Vi er samlokalisert med en barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Senteret er en seksjon i
Psykisk helse- og rusklinikken med ca. 60 stillingshjemler og
gir spesialisthelsetjenester innen psykisk helse og rus til
befolkningen i 8 Midt-Tromskommuner med til sammen ca
34.000 innbyggere.

Voksenpsykiatrisk poliklinikk bestar av en tverrfaglig
personalgruppe med psyKkiater, LIS, hggskoleutdannede
behandlere, psykologspesialister og psykologer. Poliklinikken
tilbyr utredning og behandling for voksne personer med
moderate og alvorlige psykiske lidelser og ruslidelser. Vi
samarbeider med gvrige enheter pa senteret, andre enheter i
spesialisthelsetjenesten, og fgrstelinjen i pasientenes
hjemkommune. En spennende virksomhet med mange
interessante faglige utfordringer.

Senter for psykisk helse- og rus Midt-Troms har en fantastisk
beliggenhet, bade pa Silsand og Sjgvegan. Omradet er kjent
for sitt mangfold hva angar muligheter for storslatte
naturopplevelser. Her er det muligheter for fine fjellturer,
panoramautsikt fra kajakk, toppturer og sykling i fantastiske
omgivelser. I neeromradet ligger det ogsa til rette for fartsfylte
opplevelser i alpinanlegg og utfordringer i klatrevegg, for &
nevne noen av mulighetene. Det er god tilgang pa barnehager,
skoler og videregaende skoler.

Kontakt: Enhetsleder VOP Espen Falch-Nicolaisen, tlf. 77 75

47 00 - 54738 / e-post Espen.Falch-Nicolaisen@unn.no eller
seksjonsleder Jorunn Lorentsen, tlf. 77 7547 00 - 54709 / e-
post jorunn.lorentsen@unn.no.

Sgknadsfrist: 17.01.2021

Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk
spknadsskjema finnes pa www.unn.no/jobb

Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no
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mamsgrindknllektivet

Psykologspesialist,
vikariat 50 %

N.K.S. Kvamsgrindkollektivet er et ideelt AS som
eies av Norske Kvinners Sanitetsforening, og har
driftsavtale med Helse Midt-Norge RHF.

Vi tilbyr spesialisert dggnbehandling for pasienter med
rus- og psykiske lidelser (ROP) i alderen 18-28 ar.
Behandlingstid er 6-12 maneder i dggnavdeling, far
poliklinisk oppfglging/behandling i inntil 12 maneder.
Enheten har implementert nasjonale pakkeforlgp.

Psykologgruppen ved Kvamsgrind bestar av 4
psykologer, 2 psykologspesialister og 2 psykologer

i spesialisering. Det pagar 2 forskningsprosjekter i
avdelingen innen digital helse i samarbeid med NTNU.
Vikariatet er for spesialist i kombinert PhD-lgp i 2 ar.

Denne stillingen passer bra & kombinere med forsk-
nings- og annen klinisk praksis. Annen stillingsprosent
kan diskuteres og det kan veere mulighet for fleksibel

arbeidstid med mulighet for dag-/ettermiddagsjobbing.

Stillingen innebzerer:

+ Utredning av rus-, psykiske lidelser og nevrokognitiv
funksjon

+ Psykologisk gruppe- og individualbehandling

+ Ledelse av tverrfaglig behandlingsteam

+ Veiledning, radgivning og undervisning

Krav til kompetanse og gnskede kvalifikasjoner:

+ Psykolog med godkjent klinisk spesialitet, gjerne
rus- og avhengighetspsykologi , evt. psykolog med
kort tid til godkjent spesialitet

+ Gjerne interesse og/eller erfaring med bruk av digitale
Igsninger for konsultasjoner, utredning og maling

Vi tilbyr:

- Konkurransedyktig Ignn og godtgjarelser etter
individuell avtale
Fleksibel arbeidstid og mulighet for hjemmekontor

- Gode pensjons- og forsikringsordninger

- Dekning av vedlikeholdsaktiviteter for spesialist

Tilsetting etter avtale, gnskelig med oppstart i
april 2021.

Kontakt: Kontaktpersoner for stillingen er
avdelingsleder/psykologspesialist,

Anders D. F. Lauvsnes, tIf. 73 82 54 10,

og daglig leder Pia Bjordal, tif. 472 93 069.

Sgknad sendes med CV pr. e-post post@kvamsgrind.no.
Vitnemal og attester fremlegges pa forespgrsel.

Soknadsfrist 31.01.2021
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President

Hakon Kongsrud Skard
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hakon@psykologforeningen.
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Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
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Arnhild Lauveng
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post@arnhildlauveng.com

Medlemmer

Siri Nees
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Troms
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outlook.com
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abseikhom@gmail.com
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gmail.com
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KVALITETSUTVALGET
Arnhild Lauveng,

e-post post@
arnhildlauveng.com

tlf. 91317 162

FAGUTVALGENE
Felleselementene
Geir Skauli, leder, e-post

geir.skauli@skien.kommune.

no, tIf. 907 90 513

Barne- og
ungdomspsykologi

Lars Ravn @hlckers, leder,
e-post larsravnohlckers@
gmail.com, tlf. 908 81250

Familiepsykologi

Trine Eikrem, leder, e-post
trine.eikrem@bufetat.no,
tlf. 466 16 566

Rus-og
avhengighetspsykologi
Eva Karin Lgvaas, leder,
e-post evakarinloevaas@
gmail.com, tlf. 916 64 076

Eldrepsykologi
Jorgen Wagle, leder,
e-post jorgen.wagle@
aldringoghelse.no,
tlf. 950 74 358

Psykoterapi

Ingunn Aanderaa
Opsahl, leder, e-post
ingunnaanderaa@hotmail.
com, tlf. 971 50 507

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

e-post ivarelvik@gmail.com,
tlf. 454 74 400

Nevropsykologi

Rune Raudeberg, leder,
e-post rune.raudeberg@
gmail.com, tIf. 952 47 487

Habiliteringspsykologi
Tonje Elgsas, e-post
tonjeped@gmail.com,
tif. 922 33 224

Arbeidspsykologi
Anette Hpy Dye, leder,
e-post anette.hoy.dye@
moment.consulting,
tlf. 928 24 338

Samfunn- og
allmennpsykologi

Kjersti Hildonen, leder,
e-post khi@lorenskog.
kommune.no, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@gmail.com,
tlf. 906 03 355

Klinisk helsepsykologi
Borrik Schjgdt, leder,
e-post borrik.schjodt@helse-
bergen.no, tlf. 990 27 309

GODKJENNINGS-
UTVALGET

Ole André Solbakken,
leder, e-post o.a.solbakken@
psykologi.uio.no

tlf. 913 75 496

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder, e-post
kim.larsen@so-hf.no,

tlf. 69 32 62 24

FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Annika Melinder, leder,
e-post a.m.d.melinder@
psykologi.uio.no,
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STUDENTPOLITISK
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Morten Bremnes, UiB, leder,
e-post bremnesmorten@
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KLIMAUTVALGET
Tommy Sotkajeervi, leder,
e-post sotkarjaervi@gmail.
com, tlf. 984 18 586

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

Roger Hagen, leder, e-post
roger.hagen@svt.ntnu.no,
tlf. 481 09 789
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HETSUTVALGET
Reidar Hjermann, leder,
e-post rh@hjermann.no,
tlf. 994 47 291

TESTPOLITISKUTVALG
Tanya Ryder, leder, e-post
tanya.ryder@hotmail.com,
tlf. 918 41109

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Espen Falch-Nicolaisen,
fung. leder, e-post
espennicolaisen@outlook.
com, tIf. 950 60 605

VALGKOMITEEN
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PSYKOLOGFORENING
Ane Johnsen Lien, leder,
e-post ane.lien@lyse.net,
tlf. 414 02 259

SEKRETARIATET

TIf. 2310 3130
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Karsten Karlsgen,
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myndighetskontakt, e-post
karsten@psykologforeningen.
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Ida Kvittingen, nettredaktgr,
e-post ida.kvittingen@
psykologforeningen.no

79

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnas,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no
Toril Dyrhovd,
nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
Christian Zimmermann,
forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
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psykologforeningen.no
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NORSK
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 3130

Faks 22 42 42 92

E-post post@
psykologforeningen.no
Hjemmeside
www.psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psyKkologforeningen.no
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NORSK PSYKOLOG-
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Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Bespksadresse:
Grev Wedels plass 4

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Privatpraksis
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

Eva Dalsgaard Axelsen,
Universitetet i Oslo
Henning Bang,
Universitetet i Oslo
Per-Einar Binder,
Universitetet i Bergen

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
i Oslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai Czajkowski,
Universitetet i Oslo

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stéle Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
sitetsforskning Bergen
Anders Martin Fjell,
Universitetet i Oslo

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

Anthony Hawke, Familie-
vernkontoret i Stavanger
Asle Hoffart, Modum Bad
Arne Holte, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

Reidun Ingebretsen, Norsk
institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring
Tine K. Jensen, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

June Ullevoldszter Lystad,
Oslo Universitetssykehus
Svein Magnussen,
Universitetet i Oslo

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg
Simon-Peter Neumetr,
RBUP @st og Ser, Oslo

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden, Nasjonalt
utviklingssenter for barn

og unge (NUBU)

Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Ivar Reinvang, Universitetet
iOslo

Astrid M. Richardsen,
Handelshgyskolen BI

Jan H. Rosenvinge,
Universitetet i Tromsg

Bjorn Rishovd Rund,
Universitetet i Oslo

Frida Gullestad Ro,
Universitetet i Oslo
Michael Helge Rgnnestad,
Universitetet i Oslo

Gro Mjeldheim Sandal,
Universitetet i Bergen

Per Qystein Saksvik,
Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet
Borrik Schjgdt, Haukeland
universitetssykehus

Jan SKjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn Skre, Universitetet
i Troms@

Arvid Skutle, Stiftelsen
Bergensklinikkene

Lars Smith, Nasjonalt
kompetansenettverk for
sped- og smabarns psykiske
helse

Hakan Sundberg,
Universitetet i Bergen
Frode Svartdal,
Universitetet i Tromso
Nora Sveaass, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo
Stephen von Tetzchner,
Universitetet i Oslo

0dd Arne Tjersland,
Universitetet i Oslo

Bente Traeen, Universitetet
iOslo

Merete Qie, Sykehuset
Innlandet HF

Simon @verland,
Universitetet i Bergen

Til bidragsyterne: Faglige bidrag sendes i redigerbar,
elektronisk form (word-format) til redaksjonen@
psykologtidsskriftet.no. Filnavnet skal inkludere navn

pé forsteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.

Ved oversendelse mé& manus veere i overensstemmelse

med retningslinjer og lengdekrav (psykologtidsskriftet.no,
se: Skriv for oss ). «Faglig bidrag» oppgis som e-postens tittel.

E-postens hoveddel skal innholde navn pa artikkel og forfattere,

sammendrag pa inntil 150 ord, og det totale antall tegn i
bidraget (inkl. mellomrom). Det bgr komme fram om artikkelen
passer som f.eks. fagbulletin (maks 15 000 tegn), fagartikkel

(18 000-28 000/40 000 tegn), fagessay (maks 20 000 tegn),
eller «fra praksis»-bidrag (maks 20 000 tegn). Avklar ogsa om
artikkelen bygger pa en student- eller spesialistoppgave.

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den fgrste i hver
maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1495 per ar, bedriftsabonnement kr 2650,
portotillegg utland. Lgssalg ordineere utgaver kr 185 + porto/

eksp.gebyr.

Annonser: Kontakt Unni Sandland, tlf. 2310 31 33,
e-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsgrer for informasjon

om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:

18.01, 15.02, 19.03, 19.04, 19.05, 18.06, 19.07,

19.08, 17.09, 18.10, 18.11
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