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Prinsipperkleeringen om evidensbasert psykologisk praksis ma fortolkes og
konkretiseres for a bli et nyttig verktay i kvalitetssikringen av psykologisk
behandling. Denne artikkelen presenterer en klinikers forsgk pa a anvende
prinsipperkleaeringen som praksisveileder.

Psykologprofesjonens legitimitet er avhengig av at myndigheter og klienter har tillit til at tjenestene
som ytes, er kvalitetssikret og blir utfert i trad med standarder for god yrkesutovelse (Molander

& Terum, 2008). Psykologutdanningen i Norge er forankret i «Bouldermodellen»s ideal om
psykologer som «scientists-practitioners», noe som innebzerer at faget baseres pa bade et vitenskapelig
kunnskapsgrunnlag og erfaringsbasert praksis (Rennestad, 2009). Psykologers praksis reguleres ogsa
av myndighetene i form av lov om pasientrettigheter, lov om helsepersonell m.v. og lov om statlig
tilsyn med helsetjenesten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Ytterligere foringer for god fagutevelse
finnes i direktoratsutgitte retningslinjer og veiledere, eksempelvis Helsedirektoratet (2008, 2009) og
Sosial- og helsedirektoratet (2004, 2005, 2006). Men selv om myndighetene definerer rammer for
fagutovelse, er det i ytterste konsekvens opp til det psykologiske fagmiljoet & avgjore hva som er godt
psykologfag (Myklebust & Zimmermann, 2008). Helsetilsynet tar utgangspunkt i hva fagfeltet anser
som god praksis nar det skal gjores vurderinger av forsvarlighet (Johansen & Cordt-Hansen, 2006).
Det er saledes en kontinuerlig utfordring for profesjonen 4 finne gode systemer for kvalitetssikring i
et fag hvor en heterogen og fragmentert kunnskapsbase skal forvaltes i kombinasjon med betydelig
moralsk, politisk og juridisk skjgnnsutevelse (Grimen, 2008).

Psykologer har vansker med & formulere presist hva slags behandlingsstrategier
de bruker, og hvordan deres intervensjoner forer til endring hos pasienten

I denne sammenhengen er Prinsipperkleringen om evidensbasert psykologisk praksis blitt
en viktig premissleverander for norske psykologer. Den ble vedtatt av sentralstyret i januar 2007
(Norsk Psykologforening, 2007)! og seker a gi en balansert fremstilling av hva som utgjer gode
psykologtjenester (Aanonsen, 2007), samt sette en faglig standard som skal ivareta viktige kvalitetskrav
ved psykologisk praksis (Holmén, 2009).

Psykologforeningen definerer evidensbasert psykologisk praksis (EBPP) som «integrering av den
beste tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens egenskaper,
kulturelle bakgrunn og enskemal» (Norsk Psykologforening, 2007, s. 1127). Evidensbasert praksis
bestar altsa av tre elementer:

1 ]d="psykolog10-10-a-1757">Prinsipperkleringen er utarbeidet av den amerikanske
psykologforeningen (APA) og vedtatt av Psykologforeningen (Berge, 2007). Den er bygget pa
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, American Psychological Association (APA) sin
rapport (2006). Videre referanser til prinsipperkleaeringen i denne artikkelen er hentet fra denne.
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FAGARTIKKEL 2

(1) Beste tilgjengelige forskning?

(2) Klinisk ekspertise

(3) Pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og enskemal

Krav om at psykologisk praksis skal hvile pa et vitenskapelig kunnskapsgrunnlag, er neppe
kontroversielt. Begrepene «evidens» og «evidensbasert (psykologisk) praksis» er langt mer
kontroversielle og har ulik betydning i ulike fagmiljger (se Ronnestad (2008) for en inngédende drefting
av evidensbegrepets historiske utvikling). Med utgangspunkt i prinsipperkleringen har evidensbasert
psykologisk praksis blitt grundig debattert i Tidsskrift for Norsk Psykologforening (APA, 2006;

Berge, 2007; Dehli, 2009; Ekeland, 2008; Hofgaard, 2008; Holmén, 2009; Kennair, 2009; McCullough,
Hjeltnes, Ulvenes, Langkaas & Hoffart, 2009; Norman & Nielsen, 2009; Norsk Psykologforening, 2007;
0Oddli & Kjes, 2009a; Oddli & Kjes, 2009b; Smedslund, 2008; Aanonsen, 2007). Hvordan man skal
forsta begrepet evidensbasert psykologisk praksis, har ogsa vert gjenstand for inngaende drofting i
det amerikanske psykologmiljeet. (Se for eksempel Levant & Hasan, 2008; Stuart & Lilienfield, 2007;
Wampold, Goodheart, & Levant, 2007.)

Evidensbegrepet brukes fortsatt ulikt av forskjellige forfattere og tradisjoner, og dette
vanskeliggjor forstaelsen av prinsipperklaeringen. Et eksempel pé dette er Hagen (2009), som bruker
evidensbegrepet i betydningen evidensbaserte metoder, ikke evidensbasert praksis som definert
av APA (2006) og Psykologforeningen (2007), ytterligere klargjort av Levant og Hasan (2008) og
Wampold, Goodheart og Levant (2007). Et annet eksempel er Sorlie et al. (2010), som skriver at
evidensbasert praksis blir «[...] ogsa omtalt som empirisk stottede tiltak, tar utgangspunkt i at noen
behandlingsmetoder eller tiltaksprogrammer er mer virksomme enn andre» (Serlie, Ogden, Solholm
& Olseth, 2010, s. 315). Her brukes en forstaelse av evidensbegrepet som ikke harmonerer med
forstaelsen som er lagt til grunn i prinsipperkleeringen.3 Rennestad (2008) papeker hvor viktig det er a
oke bevisstgjoringen rundt betydningen av evidensbegrepet og & problematisere forenklede forstaelser
av kunnskapsgrunnlaget innenfor anvendt psykologi.

2 Id="psykolog10-10-a-1760”>Psykologforeningen (2007) bruker bade «beste forskningsevidens»
og «beste tilgjengelige forskning». Rennestad (2009) papeker at bruken av ordet «evidens» kan knyttes
til idealet om «det vitenskapelige bevis», og at eksperimentell forskningsdesign (RCT-studier) innenfor
denne tradisjonen vurderes som kvalitativt bedre enn andre. Bruken av «beste forskningsevidens»

vil kunne medfore at kunnskap generert giennom andre forskningsdesigner vurderes som et svakere
kunnskapsgrunnlag for praksis. Ifelge Ronnestad viser «den beste forskningen» i prinsipperkleringen
til kvalitetskrav som varierer med design, og ma ikke oppfattes som at én type forskningsdesign er
kvalitativt bedre enn andre. I det videre blir det forste elementet i prinsipperkleeringen omtalt som
«beste tilgjengelige forskning».

3 Id="psykolog10-10-a-1765">Den grunnleggende forskjellen mellom begrepene
«praksis» (Evidence Based Psychological Practice - EBPP) pa den ene siden og «metode» eller
«tiltak» (Evidence Supportet Treatments — EST) pa den andre er at EST betegner definerte
behandlingsmetoder som gjennom minimum to randomiserte kliniske eksperimenter (RCT) har blitt
bekreftet a ha en effekt pa en definert gruppe (Levant & Hasan, 2008). I EBPP forstés evidens som
forskning integrert med klinisk ekspertise, tilpasset pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og
gnskemal (Levant & Hasan, 2008)
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Det er en kontinuerlig utfordring for profesjonen d finne gode systemer for
kvalitetssikring i et fag hvor en heterogen og fragmentert kunnskapsbase skal
forvaltes i kombinasjon med moralsk, politisk og juridisk skjennsutovelse

Prinsipperkleeringen er ment & veilede den enkelte klinikers praksis. For a kunne veilede
ma den fortolkes og konkretiseres. I det videre sper jeg: Hvordan kan de tre kjernekriteriene for
evidensbasert praksis forstas og operasjonaliseres i lys av min egen kliniske erfaring? Jeg héper pa
denne maten a belyse noen utfordringer som klinikere vil mete nar prinsipperkleeringen tas i bruk
som praksisveileder.

Kriterium 1: Beste tilgjengelige forskning

APA (2006) skisserer en rekke problemstillinger knyttet til a integrere forskning i daglig klinisk
praksis (bokstavpunktene a-f, s. 274), uten at det gar klart frem hvordan de skal lgses. Dette kan ha
sammenheng med at det fortsatt er uenigheter knyttet til hvordan forskning pa psykoterapi skal drives
og presenteres, og ulike forskeres vitenskapsteoretiske posisjon har medfert omfattende debatt rundt
hvordan man skal forsta hva som er virksomme elementer i psykologisk praksis (Rennestad, 2008).

Prinsipperkleringen refererer til en rekke forskningsdesigner som gyldige kilder for kunnskap
under omtalen av «Beste tilgjengelige forskning» (APA, 2006, kulepunktene 1-9, s. 274), og
understreker at ulik design og metodikk passer til a svare pa ulike typer forskningsspersmal (APA,
2006).

Rennestad (2009) peker pa at variasjonen av legitime forskningsdesigner i prinsipperkleringen
understreker at psykologi som vitenskap har et bredt kunnskapsgrunnlag, og at det derfor er
problematisk at forskningstradisjon og myndighetsutgitte veiledere i Norge ofte hviler ensidig pa
randomiserte kontrollerte forsok (RCT) som gyldig tilneerming for & oppna valid kunnskap.

RCT-studier utgjor en viktig kunnskapsbase for utvikling av retningslinjer for ulike
behandlingsmetoder (APA, 2002). Slike studier har gkt forstaelsen av at psykologisk behandling
virker (Kazdin, 1996). Tilgangen pa RCT-forskning varierer imidlertid med hvor lett den
aktuelle behandlingens intervensjoner lar seg underlegge hypotesebasert uttesting. Kognitive og
kognitive/adferdsorienterte behandlingsformer er lettere 8 manualisere og lar seg lettere undersoke
med kontrollerte designer, noe som ogsa har medfert at det foreligger mest forskning pé disse
behandlingsformene (Rennestad, 2008). At det foreligger mer dokumentasjon pa virkningen av en
bestemt type behandling, er imidlertid ikke ensbetydende med at behandlingsformer uten tilsvarende
grad av forskningsbelegg er uvirksomme (APA, 2002). Behandlingsformer som i RCT-studier har
vist seg effektive pa en populasjon, virker ikke pa alle i populasjonen. Enkelte pasienter responderer
bedre pa en behandlingsform som ikke er virksom for majoriteten av mennesker (APA, 2002). Det
er ogsa knyttet problemer til & implementere resultater om virksomme tiltak til ordineer praksis. Her
kan en rekke praktiske begrensninger og ufortutsette hendelser komme til & redusere en effekt som er
pavist under kontrollerte forskningsbetingelser (Serlie et al., 2010). Prinsipperkleringen konkluderer
derfor ikke med hva som er «sant» med hensyn til hvilke metoder som ber brukes pa ulike tilstander
(Wampold, Goodheart & Levant, 2007). Intervensjoner som utfores under kontrollerte forhold, med
selektive kriterier for utvelgelse av deltagere, lar seg ikke uten videre generalisere til den virkelige
verden av tjenesteyting (Levant & Hasan, 2008). Gode retningslinjer for behandling ma derfor baseres
pé flere kunnskapskilder enn en type forskning (APA, 2002).
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Hvordan kan en psykolog oppfylle prinsipperklaeringens krav om a benytte seg av beste
tilgjengelige forskning i praksis?

Implikasjon: Bruk av forskning til a finne overordnede prinsipper
I min praksis som psykolog har jeg primeert jobbet med barn og ungdom med atferdsvansker. Mine
sok pa disse typene problemer i tidsskriftdatabaser som er tilgjengelige gjennom helsebiblioteket,
refererte oftest til forskning pa definerte behandlingsmetoder. Neermere bestemt var det «De
utrolige arene», «Parent Management Training Oregon» (PMTO) og Multisystemisk terapi

(MST). Bade PMTO (Solholm, Askeland, Christiansen & Duckert, 2005; Ogden & Hagen, 2008),
MST (Christensen & Mauseth, 2007) og «De utrolige arene» (Martinussen, 2009) har vist seg

som effektive behandlingsprogrammer for atferdsproblemer og er alle implementert i Norge. I
PMTO legger man vekt pa at endring av barnets atferd i stor grad foregar gjennom endringer i
foreldreatferd og familierutiner (Solholm, Askeland, Christiansen & Duckert, 2005). MST opererer
med en grunnleggende antagelse om at alvorlige atferdsproblemer blir opprettholdt av negative
samhandlingsmenstre, og at foreldre ma hjelpes til & utvikle de ferdighetene og ressursene de
trenger for 4 fa til endringer i barnets atferd (Christensen & Mauseth, 2007). Carolyn Webster-
Stratton tar utgangspunkt i kunnskapen om at barn med atferdsproblemer ofte har foreldre som
mangler essensielle ferdigheter (Webster-Stratton & Hammond, 1997), og fokuserer pa a styrke
foreldreferdigheter for & redusere atferdsproblemer (Webster-Stratton, 2000).

De nevnte behandlingsmetodene er alle manualisert eller strukturert pa en slik mate at man ma
vaere trent og/eller sertifisert i dem for & bruke dem. Jeg hadde ikke slik godkjenning og kunne derfor
ikke anvende denne forskningen direkte. Den teori- og forskningsbaserte psykologiske kunnskapen
som ligger til grunn for alle disse metodene, tilsier imidlertid at behandlingen ber innrettes mot
barnets/ungdommens omgivelser (okologi), og at en styrking av foreldreferdigheter er avgjorende for
et godt resultat.

Lesing av denne litteraturen gjorde diskusjonen om forskning skal styre praksis i form av
prinsipper for endring, spesifikke behandlingsformer eller spesifikke intervensjoner (APA, 2006),
aktuell for meg. Jeg hadde ikke den spesifikke metodeopplaringen som forskningen viser til nytten av.
Samtidig klargjorde litteraturen grunnleggende endringsprinsipper for barn med atferdsvansker. Jeg
forsto i denne sammenhengen prinsipperkleringen slik at det ikke kan ansees som et krav til utevende
klinikere at de ma understotte alle intervensjoner med forskningsevidens. En slik ambisjon er ikke i
trad med tilgjengelig forskning eller kompleksiteten av menneskers psykologiske problemer (Stricker
& Trierweiler, 1995). Jeg valgte derfor & basere mine intervensjoner pa de grunnleggende prinsippene
som kom til syne i litteraturen. I praksis betod dette at jeg valgte & jobbe mest med barnas foreldre
med fokus pa a leere dem 4 bryte negative samhandlingsmenster, bygge positive relasjoner og lare
alternative mater 4 takle barnas negative atferd pa. Med dette perspektivet kunne jeg nyttiggjore meg
de veldokumenterte behandlingsprinsippene som 14 til grunn for MST, PMTO og «De utrolige drene»
selv om jeg ikke var trent i de spesifikke behandlingsmetodene.

Prinsipperkleeringens understrekning av at psykologers kunnskapsgrunnlag ma komme fra
flere typer forskningsdesigner, virker velbegrunnet. Imidlertid motte jeg som kliniker et problem da
den litteraturen jeg fant, primeert var basert pa eksperimentelle kontrollstudier. Denne forskningen
gav meg ryggdekning for a jobbe med foreldre og miljoet rundt barna fremfor primeert a legge vekt
pé for eksempel individualterapi. Det faktum at jeg ikke fant forskning som anbefalte alternative
fremgangsmater, ma imidlertid ikke forstas som at slik behandling ikke er virksom (APA, 2002). Her
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kan det synes som manglende tilgjengelighet pé forskning basert pa hele spekteret av designer som er
anbefalt i prinsipperkleeringen kan veere et problem.

Mitt forsek pa a basere meg pa forskning hadde en slagside da radene jeg baserte min praksis pa,
bygde pa én type forskning. Prinsipperkleeringen vil ikke vere fullt ut nyttig for klinikere s lenge det
ikke er lett tilgjengelig forskning basert pa hele spekteret av designer prinsipperkleeringen anerkjenner
som gyldig kunnskapsgrunnlag for praksis. Dette synes nodvendig for a gi klinikere et mer nyansert
beslutningsgrunnlag nar de skal finne rad i forskningen.

Kriterium 2: Klinisk ekspertise

Stricker og Trierwiler (1995) peker pa at den spesifikke situasjonen hvor psykologen skal uteve

sin praksis, alltid er skiftende og unik, og at dette begrenser muligheten til direkte anvendelse

av forskning. Den kliniske ekspertisen er et begrep som beskriver kompetanse som psykologen
besitter. Denne er tilegnet gjennom utdanning, trening og erfaring, og anses som ngdvendig for a
identifisere og integrere forskningsevidens og kliniske data (informasjon om pasienten) pa en mate
som fremmer positive terapeutiske resultater (APA, 2006). Ifolge prinsipperkleringen manifesteres
klinisk ekspertise gjennom atte kompetanseomréder som fremmer positivt terapeutisk utkomme
(APA, 2006, bokstavpunktene a-h, s. 276). Disse inkluderer a forme terapeutiske allianser, planlegge
behandling, overvake fremgang (monitor progress) og tilpasse intervensjoner i forhold til dette
(APA, 2006). Prinsipperkleringen vektlegger ogsa interpersonlige ferdigheter som sentralt for klinisk
ekspertise, da «psykologisk praksis i sin kjerne er et interpersonlig forhold mellom psykolog og
pasient» (APA, 2006, s. 277, min oversettelse).

Psykologer har vansker med a formulere presist hva slags behandlingsstrategier de bruker, og
hvordan deres intervensjoner forer til endring hos pasienten (Bickman, 1999). Dette kan henge
sammen med Grimens (2008) beskrivelse av slike ferdigheter som praktisk kunnskap. Der teoretisk
kunnskap eksisterer uavhengig av hvem som benytter den, kan ikke praktisk kunnskap lesrives fra den
som har den. Praksis innebeerer blant annet at man i enhver handlingssituasjon eksplisitt eller implisitt
ma foreta en rekke skjonnsbaserte beslutninger som star i et mer eller mindre vilkarlig forhold til den
teoretiske kunnskapsbasen man handler ut fra. I slike situasjoner tenker, erfarer, bedemmer og handler
man pa grunnlag av viten som ikke er verbalt artikulert eller ikke kan artikuleres verbalt — det er taus
kunnskap (Grimen, 2008).

For a veere et meningsfylt begrep bor klinisk ekspertise som en del av evidensbasert praksis vaere
et begrep som lar seg evaluere. Myndighetene vil at vanskelig mélbare omrader innenfor helsetjenesten
skal evalueres, og at det utvikles hensiktsmessige evalueringsverktoy (Sosial- og helsedirektoratet,
2005). Dette er en utfordring i lys av Grimens (2008) problematisering av at praktisk kunnskap er
uartikulerbar. Men Grimen péapeker ogsa at kunnskap som ikke er verbalt formulert, kan bli kritisk
gransket: I hvilken grad noen besitter en type praktisk kunnskap, kan bedemmes ut fra kriterier pa
kvalitet som legges til grunn for visse typer handlinger.

Et slikt kriterium finner vi i prinsipperklaeringen, som vektlegger at klinisk ekspertise gjor
psykologen i stand til & virke som en «lokal klinisk forsker» som integrerer kunnskap fra ulike kilder
og bruker den til & formulere og teste ut hypoteser og intervensjoner i praksis (APA, 2006). Istedenfor
a se psykologen som en anvender av forskning, ber man i konkret klinisk aktivitet se henne som en
aktiv forsker som meter utfordringene i en klinisk hverdag pd samme mate som en forsker gjor i
laboratoriet (Stricker & Trierweiler, 1995).
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Hvordan kan en psykolog pé en systematisk mate dokumentere sin ekspertise som en «klinisk
forsker»?

Implikasjon: Kasusformulering som metode

I egen praksis fant jeg Grimens (2008) tematisering av ferdigheter som taus kunnskap meningsfull nar
det gjaldt & gjore rede for hvorvidt visse komponenter av klinisk ekspertise ble ivaretatt. Jeg fant det
for eksempel utfordrende & verbalt artikulere hvordan jeg var i stand til & «<kode og dekode verbale og
ikke-verbale responser» (APA, 2006, s. 277, min oversettelse) eller «utfordre pasienten i en stottende
atmosfeere som fremmer utpreving, dpenhet og endring» (APA, 2006, s. 277, min oversettelse).

Imidlertid syntes idealet om psykologen som en «lokal klinisk forsker» a vaere et utrykk for
ekspertise som det var mulig a synliggjore. I fraver av definerte behandlingsmetoder gnsket jeg en
metode som kunne strukturere og synliggjore hvordan man som kliniker utredet problemer, utformet
behandlingshypoteser, provde ut intervensjoner, overvaket fremgang og eventuelt formulerte nye
hypoteser.

Kendjelic og Eells (2007) foreslar bruk av en generisk modell for kasusformuleringer som
et klinisk verktey. En kasusformulering er en hypotese om bakenforliggende arsaker, utlosende
faktorer og opprettholdende krefter i en persons psykologiske, interpersonlige og atferdsmessige
problemer (Eells, 1997). Shirk og Russel (1996) pastar at kasusformuleringer er essensielle verktoy for
a utvikle, teste ut og evaluere hypoteser. Kasusformulering pa et overordnet niva inkluderer deskriptiv
informasjon som utgjer grunnlag for hypoteser og preskriptiv informasjon; det innebzerer forslag til
tiltak, intervensjoner og planer for behandling (Eells, 1997).

Kendjelic og Eells (2007) foreslar en generisk modell for kasusformulering basert pa fellestrekk
som deles av alle kasus-formuleringsmodeller og kan brukes av alle skoleretninger innenfor
psykologisk behandling. De har identifisert fire grunnleggende kasusformuleringskomponenter
(Kendjelic og Eells, 2007, s. 68):

Beskrivelse av symptomer/ problemer. Slike beskrivelser inneholder informasjon som er nedvendig
for diagnostisering, men kan ogsa inkludere sosiokulturelle temaer, skonomiske vansker og problemer
pasienten forarsaker andre.

Beskrivelse av utlosende stressorer. Dette refererer til de hendelsene som utleste pasientens
navaerende problemer eller forte til en forverring i symptomer som forer til hjelpseking.

Beskrivelse av predisposisjonelle faktorer. Dette er hendelser eller tilstander som har gjort
pasienten sarbar for de utlesende hendelsene. Disse kan karakteriseres ulikt, avhengig av psykologens
orientering. De kan for eksempel beskrives som utvikling giennom psykoseksuelle stadier,
leeringshistorie, tilknytningsstil eller interpersonlige skjemaer.

Beskrivelse av implisert mekanisme. Dette bygger pa de foregdende komponentene og er et
forspk pa a forklare sammenhengene mellom dem. Det er dette som blir psykologens hypotese
eller forklaring pa pasientens navearende vansker og blir utgangspunkt for valg eller utforming av
intervensjoner. De kan for eksempel beskrives som kjernekonflikt, sett av dysfunksjonelle tanker eller
antagelser, biologisk sarbarhet, problematiske interpersonlige relasjonsmenstre, forsterkning eller
systemiske familieproblemer.

Kendjelic og Eells (2007) viser at de som far spesifikk oppleering i denne modellen, far en
signifikant bedring i kasusformuleringsevner og i sterre grad blir i stand til & beskrive og anvende
«taus kunnskap». Bruk av kasusformuleringer etter denne malen kan veere et hjelpemiddel som i storre
grad gjor det mulig a artikulere den kunnskapen som driver psykologens handlinger, og gjor det lettere
a synliggjore komponentene i behandlingsprosessen. Dette kan ogsa gjore det lettere for pasienten,
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psykologen, arbeidsgiver og tilsynsmyndigheter & evaluere behandlingsforlgpet og synliggjore viktige
komponenter av kliniske ekspertise.

Det er imidlertid et sporsmal om det er mulig til fulle & synliggjore klinisk ekspertise gjennom
verbal artikulering, og hvorvidt det er formalstjenelig & ha dette som ambisjon. Grimen (2008) pastar
at det er mulig a kritisk granske taus kunnskap, og at det ikke finnes gode grunner for & ekskludere
viten med andre artikulasjonsmater enn de verbale fra kunnskapsbegrepet. Erkjennelsen av at
visse elementer av klinisk ekspertise fundamentalt sett er taus kunnskap og ikke lar seg underlegge
dokumentasjon og evaluering, ber ikke medfere at man avviser dem som irrelevante. Erkjennelsen
har tvert imot implikasjoner for arbeid med a utvikle og perfeksjonere metoder for kvalitetssikring og
evaluering.

Kriterium 3: Pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og
gnskemal

Prinsipperkleringen vektlegger at psykologtjenester har storre sannsynlighet for a veere effektive

nér de tilpasses pasientens spesifikke problemer, styrker, personlighet, sosiokulturelle kontekst og
preferanser (APA, 2006). Dette medferer at klinikeren ma benytte seg av flere kunnskapskilder

enn forskning, og den viktigste av disse er pasienten selv (Duncan & Miller, 2000). Rennestad

(2009) papeker at det amerikanske orginaldokumentet bruker formuleringen «[...] in the context of
patients characteristics, culture and preferences» (APA, 2006, s. 273), og at bruken av ordet «context»
impliserer at kunnskap om pasienten ma vaere overordnet og forende for hvordan klinisk ekspertise
praktiseres, og for vurdering av hva som konstituerer den beste tilgjengelige forskningen i hvert enkelt
tilfelle.

Pasienter har ulike egenskaper (kjonn, kjonnsidentitet, etnisitet, rase, sosiale klasse,
funksjonshemninger, seksuell orientering) og ulike kombinasjoner av problemer som gjor dem
unike og dermed ulike fra den gruppen man baserer slutninger fra forskning pa (APA, 2006). Mange
pasienter kan ha symptomer som gjor dem like i den forstand at de oppfyller kriteriene for den
samme diagnosen. Men de psykologiske og kontekstuelle faktorene som skaper og opprettholder
symptomene, og de risikofaktorene og beskyttelsesfaktorene som er til stede i pasientens liv, kan veere
vidt forskjellige og ha ulik innvirkning pa pasientens prognoser (Shirk & Russel, 1996).

Det er med andre ord ikke nok at man har godt forskningsmessig belegg for sine intervensjoner.
Man ma sikre seg at de tjenestene man yter, er relevant for den enkelte pasient i en spesifikk
livssituasjon. Ifelge Skauli (2009) er en lesning for a sikre dette at «terapeuter benytter metoder
for kontinuerlig kvalitetsforbedring gjennom systematisk a samle og utnytte informasjon om
behandlingsprosess og -resultat» (s. 13).

Rutinemessig bruk av feedbackverktoy har vist seg & ha sammenheng med bedret
behandlingsresultat. Anker, Duncan og Sparks (2009) viser at hyppig og rutinemessig bruk av
pasientfeedback, styrt av verktoy som ikke er bundet til spesifikke terapiformer, legger til rette for
at psykologen kan folge med pé pasientens respons pa behandling og bedre legge til rette for en
behandling tilpasset pasienten. Det er i denne sammenhengen viktig a skille mellom oppsyn med
pasienttilfredshet og symptomlette/endring. Lambert, Salzer og Bickman (1998) fant at mal pa
tilfredshet ikke kan brukes som et mal pa eftekt av behandling. Samtidig er det et hyppig replisert
funn at en sterk arbeidsallianse (Horvath & Greenberg, 1989) mellom pasient og psykolog er knyttet
til bedring (Bordin, 1979; Horvath & Greenberg, 1989; Baldwin, Wampold & Imel, 2007). Baldwin,
Wampold og Imel (2007) fant at psykologer som formet sterkere arbeidsallianser med pasientene
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sine, ogsa viste mer bedring enn de som ikke formet sa sterke allianser. Nyere funn tyder pa at
arbeidsalliansen signifikant kan predikere bedring, ogsé nar man kontrollerer for at symptomlette
tidlig i forlopet bidrar til sterkere arbeidsallianse (Barber, Connolly, Crits-Christoph, Lynn &
Siqueland, 2009)

Det synes altsa som at det er viktig a ha fokus pé & etablere og opprettholde en god arbeidsallianse
i tillegg til 4 ha fokus pa endringer i pasientens symptombilde. A avdekke hvordan klienter vurderer
allianse og nytte av behandling, fremstar som et sentralt element for a lykkes i behandlingen (Valla,
2010).

Hvordan kan en klinisk psykolog pé en systematisk méte ivareta behovet for a tilpasse sin
behandling til pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og enskemal?

Implikasjon: Bruk av tilbakemeldingsverktgy

En nyttig erfaring i egen praksis for a sikre informasjonsinnhenting og strukturere behandlingen

var bruken av Duncan og Millers KOR-skjemaer: «Session rating scales» (SRS) og «Outcome rating
scales» (ORS). SRS-skjemaet angir pasientenes vurdering av terapeutisk allianse, mens ORS-skjemaet
angir pasientenes vurdering av endring (Miller, 2009).

Et eksempel fra arbeidet med en ungdom med atferdsproblemer og hans mor kan belyse dette.
Bade mor og ungdom skaret bedre pa skalaen pa ORS-skjemaet som indikerte hjemmesituasjon,
etter at vi i en periode hadde jobbet med definerte konfliktsituasjoner. Ungdommen hadde nadd
mal vi hadde satt, og konfliktnivaet hadde veert mindre selv om ungdommen hadde vert mye frekk
og sur. Mor hadde etter avtale ignorert dette og unngatt eskalering av konfliktene. Men til tross for
at vi fikk resultater, og skdrene pa ORS-skjemaet ble bedre, skiret mor lavt pa skalaene for «mal og
tema» og «tilneerming og metode» pa SRS-skjemaet. Da jeg tok dette opp med mor, kom det fram at
selv om hun fulgte prosedyren og det avstedkom resultater, s hadde hun en sterk folelse av at hun
gikk pa kompromiss med seg selv. Hun opplevde det som galt at hun skulle overse sin sgnns negative
kommentarer til henne. Hun fortalte at der hun kom fra, var det helt uakseptabelt a la barna snakke
slik uten a sla hardt ned pa det. Hun syntes hun sviktet sitt ansvar som mor ved a la slikt passere,
og mente at det ikke var noe rart at ting gikk bedre nar sennen fritt fikk lov til a si hva han ville til
henne. Dette ble utgangspunktet for egne timer med mor hvor det ble sentralt a utrede hva som var
grunnleggende foringer for oppdragelse og foreldreatferd i hennes kultur, og hvorvidt véart opplegg
kunne fungere innenfor den konteksten. Vi tematiserte ogsa hennes stolthet og opplevelse av a bli
krenket av sgnnen sin, og jobbet med hvordan hun kunne takle disse folelsen pa en konstruktiv méte.
Etter hvert fikk vi etablert en bedre felles forstéelse av hva som matte skje for at hun og sennen skulle
unnga konflikter i hjemmet, og mor skéret hoyere pad SRS-skjemaet. Vi trappet da ned alene-timene
med mor og okte fokuset pa gjennomfering av gode familierutiner.

Bruken av feedbackskjemaer ble en viktig informasjonskilde som pa en strukturert mate ga
tilbakemeldinger om endring i problemer og opplevelse av arbeidsallianse, og som gjorde det mulig
a sikre tilgang pé informasjon som gjorde det mulig a overvake behandlingen og tilpasse den etter
pasientens behov.

Bruken av feedbackverktoy kan veaere en systematisk mate & innhente informasjon fra pasienten
pa som er essensiell for a sikre vellykket behandling. Imidlertid er ikke bruk av slike skjemaer nok.
Vellykket bruk av feedbackverktoy er avhengig av at man ogsa bruker informasjonen pa en slik mate at
man sikrer brukermedvirkning (Valla, 2010). Dette impliserer at psykologer mé vaere apne for negative
tilbakemeldinger og rette seg etter disse, og veere villige til & gi opp noe av sin definisjonsmakt og
basere hjelpen de yter, pé klientens kunnskap (Valla, 2010).
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Det er ogsa aspekter ved pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og enskemal som vanskelig
lar seg dekke med verktgy som gjor oss i stand til a overvake resultater og arbeidsallianse. Samoilow
(2007) viser til at motstand, mestringsstil, forventninger til behandling og nar er pasienten klar for
atferdsendring, er sentrale nar psykologen skal tilpasse behandlingen til pasientens forutsetninger.
Ogsa med hensyn til tilpasning til pasienters kulturelle bakgrunn star psykologer overfor store
utfordringer. Duckert & Lie (2006) papeker at vestlig psykologi anvendes overfor minoritetskulturer og
immigranter, og stiller sporsmalet om vi har den nedvendige multikulturelle skolering og sensitivitet
for a handtere det flerkulturelle Norge. Feedbackverktoy kan veere ett element som gjor tilpasningen
av behandling til pasienten lettere. Imidlertid ber fokuset pa tilpasning i et bredere perspektiv veere
sentralt i det videre arbeidet med & utvikle og kvalitetssikre denne delen av prinsipperkleringen.

Konklusjon

Prinsipperkleeringen om evidensbasert praksis soker a sette en standard for kvalitetssikring av
psykologisk arbeid. En slik standard er pakrevd av myndigheter som gir profesjonen et mandat til
a utfore arbeidsoppgaver pa vegne av samfunnet og av klientene som er avhengige av kompetent
hjelp. Samtidig er psykologi et fag hvor samspillet og spenningene mellom teoretiske innsikter og
praktisk kunnskap gjer det vanskelig a «fange» den ideelle yrkesutovelse gjennom standardiserte
kvalitetssikringsprosedyrer.

Psykologisk praksis har mange uttrykk som kan virke motsetningsfylte, men som allikevel er
innenfor rammene av evidensbasert psykologisk praksis. Denne artikkelen har forsekt a konkretisere
noen utrykk for praksis ved & foresla eksempler pa hvordan man som kliniker i gitte situasjoner kan
ivareta de tre elementene i prinsipperkleringen. I andre tilfeller vil andre psykologer kunne finne

andre mater 4 ivareta disse foringene pa.

Spesialist i klinisk psykologi

Norsk Psykologforening

Postboks 419 Sentrum

0103 Oslo

TIf. 2310 31 54

E-post andreas@psykologforeningen.no

Implications of «evidence-based practice» in
psychology

«Evidence-based practice» in psychology (EBPP) as defined by APA (2006) and ratified by the
Norwegian Psychological Association (2007) describes research, clinical expertise and patient
characteristics as key components in effective psychological practice. However, the challenge of how to
relate these components directly to clinical psychologists’ day-to-day practice still exists. This article
describes some of these challenges and, in the light of the author’s own experience, seeks to clarify

some of the practical implications related to the principles of EBPP.
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