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Sammendrag

Forfattere: Harveen Kaur & Natasha Sahrish Naseem

Tittel: Holdninger til evidensbasert praksis blant ansatte i psykisk helsevern for barn og unge.
Veiledere: Ane-Marthe Solheim Skar & Tine Kristin Jensen

Bakgrunn: Det er en diskrepans mellom forskning om effektiv behandling og praksisfeltets
bruk av den foreliggende kunnskapen. Holdninger til evidensbasert praksis (EBP) er relevant
for om en behandlingsmetode anvendes i praksis. Formalet ved denne studien var a undersgke
holdninger til EBP blant ansatte i psykisk helsevern for barn og unge, og betydningen av
alder, kjgnn, rolle, utdannelse og teoretisk orientering i denne sammenhengen.

Metode: Studien baserer seg pa data fra et pagaende prosjekt «Veier til bedre psykisk helse:
En studie av endringsprosesser og implementering av en behandlingsmetode for traumatiserte
barn og unge». Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS) ble benyttet for 4 studere
holdninger til EBP blant ansatte i BUP (N = 503) i alderen 22-70 ar. De psykometriske
egenskapene ved EBPAS ble ogsa undersgkt. En deskriptiv analyse ble foretatt for a studere
holdningene generelt. | tillegg ble sammenhengen mellom de demografiske variablene og
holdningene undersgkt ved independent samples t-test (two-tailed), enveis mellomgruppe
variansanalyse (two-tailed) og korrelasjonsanalyse.

Resultater: EBPAS har gode psykometriske egenskaper. Ansatte hadde generelt positive
holdninger til EBP. Kvinner rapporterte mer positive holdninger enn menn og yngre ansatte
uttrykket mer positive holdninger. Ledere var ogsa mer positive enn terapeutene til a ta i bruk
ny praksis dersom den var pakrevd eller ble oppfattet som appellerende. De med helsefaglig
utdannelse ville i stgrre grad anvende en ny praksis nar den ble pakrevd sammenlignet med
psykologer. A veere pévirket av kognitiv atferdsterapi var assosiert med positive holdninger til
EBP, mens pavirkning av humanistisk terapi var assosiert med mindre positive holdninger.
Pavirkning av psykodynamisk og analytisk terapi var assosiert med mindre apenhet.
Konklusjon: Fa norske studier har undersgkt holdninger til EBP blant ansatte i psykisk
helsevern, s&rlig for barn og unge. Funn fra denne studien bidrar med nyttig kunnskap om
holdninger blant ansatte ved BUP i Norge, der vi blant annet ser at eldre ansatte er mindre
positive enn yngre, og terapeuter er mindre positiv innstilt enn ledere. Dette kan gi grunnlag
for utvikling av en mer effektiv implementering ved a ta hgyde for arsakene bak skepsisen

mot EBP blant enkelte ansatte, og fasilitere tiltak og tilrettelegging av arbeidssituasjonen.



Abstract

Authors: Harveen Kaur & Natasha Sahrish Naseem

Title: Attitudes to evidence-based practice among practitioners in child and adolescent mental
health clinics.

Supervisors: Ane-Marthe Solheim Skar & Tine Kristin Jensen

Background: There exists a discrepancy between the empirical evidence on effective
treatment and the actual use of this knowledge in real-world practice. Attitudes to evidence-
based practice (EBP) is important in the implementation of evidence-based treatment
methods. The purpose of this study was to examine the attitudes to EBP among practitioners
in child and adolescent mental health clinics and to study the importance of age, gender, role,
education and therapeutic orientation for the attitudes to EBP.

Methods: This study is based on data from an ongoing project «Pathways to better mental
health: A study of the change processes and implementation of a treatment method for
traumatized children and adolescents». Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS) was
used to explore the attitudes to EBP among practitioners in BUP (N = 503) ranging from 22 to
70-year-old participants. The psychometric properties in EBPAS were examined. A
descriptive analysis was conducted to examine the general attitudes. In addition, the
significance of the demographical variables was examined by conducting independent
samples t-test (two-tailed), one way between groups analysis of variance (two-tailed) and a
correlational analysis.

Results: EBPAS has good psychometric properties. Generally, the practitioners had positive
attitudes to EBP. Women reported more positive attitudes to EBP than men did, and younger
practitioners expressed more positive attitudes than the elder ones. Leaders were more
positive than the therapists to adopting a new practice, if required or if perceived as appealing.
Practitioners with healthcare education would apply a new practice to a greater extent as
compared to psychologists, if it was required. To be influenced by cognitive behavioural
therapy was associated with positive attitudes to EBP, while influence of humanistic therapy
was associated with less positive attitudes. Influence of psychodynamic and analytic therapy
was associated with less openness.

Conclusion: Few Norwegian studies have examined the attitudes related to EBP among
practitioners in mental health clinics, especially for children and youth. Results from this

study thereby contribute to useful knowledge about attitudes among practitioners in Norway.
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We have, among others, found that elder practitioners are less positive than the younger ones
and therapists are less positive than leaders. This can provide a base for the development of
more effective implementation interventions by taking into account the reasons behind this
scepticism to EBP among some practitioners into account and by facilitating the initiatives

that contribute to facilitation of the working place.
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1 Innledning

Et av de mest kritiske sparsmalene i psykisk helsevernforskning er gapet mellom
forskningsbasert kunnskap om effektiv behandling og praksisfeltets bruk av den foreliggende
kunnskapen (Proctor m.fl., 2009). Sarlie, Ogden, Solholm og Olseth (2010) omtaler
implementering som et bindeledd mellom forskning og praksis. Implementering blir ofte
definert som et sett av spesifiserte aktiviteter som legger til rette for & gjennomfare en bestemt
behandlingsmetode i praksisfeltet med god kvalitet (Fixsen, Naoom, Blase, Friedman &
Wallace, 2005). Implementering er med andre ord en malrettet, planlagt og systematisk
prosess som skal fare til praksisendring ved a etablere og integrere forskningsbaserte tiltak i
praksisfeltet.

Nar en evidensbasert behandlingsmetode blir ufullstendig eller svakt implementert, far
pasienter et mangelfullt tiloud enn det de vanligvis skulle forvente (Sgrlie m.fl., 2010).
Gjennom implementeringsforskning gnsker man a forsta hva som gjegr at mange ikke tar i
bruk evidensbaserte metoder til tross for god dokumentasjon av metodens effekt.
Implementeringsforskning er et voksende forskningsfelt som har identifisert bade faktorer
som bidrar til at praksisfeltet lykkes i & ta i bruk forskningsbasert kunnskap (Fixsen, Blase,
Naoom & Wallace, 2009) og barrierer til implementering (Aarons, Hurlburt & Horwitz,
2011). Implementeringsutfordringer kan innbefatte bade organisatoriske faktorer som ledelse
og samarbeidsmiljg, og individuelle faktorer som holdninger til evidensbasert praksis (Aarons
m.fl., 2011).

Flere teoretikere har beskrevet ulike implementeringsmodeller (Aarons m.fl., 2011;
Hanson, Self-Brown, Rostad & Jackson, 2016) og det er fellestrekk pa tvers av disse
modellene. Blant annet deler de fleste implementeringsprosessen i ulike faser og beskriver
ofte de samme felleskomponentene (Aarons m.fl., 2011; Hanson m.fl., 2016). Eksempelvis
inndeler de fleste modeller implementeringsprosessen i planlegging og forberedelsesfasen,
den aktive implementeringsfasen og en post-implementeringsfase, der vedlikehold eller
forbedring av implementeringen er sentral. Selv om det er flere felleskomponenter og faser pa
tvers av implementeringsmodellene, er det variasjon i vektleggingen av disse fasene og
komponentene (Aarons m.fl., 2011; Hanson m.fl., 2016). Det er imidlertid en generell enighet
om at implementering ikke alltid beveger seg lineart gjennom de ulike fasene (Fixsen m.fl.,

2009). De fleste implementeringsmodellene understreker ogsa betydningen av bade indre og



ytre kontekstuelle faktorer pa implementeringssuksess (Aarons m.fl., 2011; Hanson m.fl.,
2016).

Aarons og medarbeidere (2011) har utviklet en implementeringsmodell som benyttes til
bade a forsta implementeringsprosessen og betydningen av de kontekstuelle faktorene ved
implementeringen. Pa bakgrunn av omfattende forskning innenfor barnevern og psykisk
helsevern, beskriver Aarons og medarbeidere (2011) implementering som en prosess gjennom
fire distinkte faser: (1) utforskning (Exploration), (2) adopsjon/forberedelse
(Adoption/Preparation), (3) implementering av evidensbasert praksis og til slutt (4)
vedlikeholdelse av evidensbasert praksis (Sustainment). Videre kategoriseres de kontekstuelle
faktorene i indre og ytre faktorer. Kontekstuelle faktorer kan hindre eller fremme
implementering og opererer forskjellig pa tvers av de ulike fasene (Aarons m.fl., 2011). Ytre
kontekstuelle faktorer refererer til faktorer pa systemniva, som eksisterende politikk (pa
lokalt-, statlig-, regionalt- og nasjonalt niva), tilgjengelighet av ressurser og finansiering. De
indre kontekstuelle faktorene i denne modellen, bestar av faktorer pa bade organisasjons- og
individniva. Faktorer pa organisasjonsniva innebarer blant annet organisasjonskultur og
ledelse, mens pa individniva omhandler deriblant holdninger hos den enkelte.

I denne studien undersgkes holdninger som er knyttet til evidensbasert praksis blant
ansatte (ledere og terapeuter) i psykisk helsevern for barn og unge. Selv om studier antyder at
holdninger kan veere betydningsfulle i alle fasene i en implementeringsprosess (Aarons m.fl.,
2010), er dette lite undersgkt i Norge. Dette gjelder spesielt innen psykisk helsevern for barn
og unge. Kunnskap om hvordan individuelle faktorer pavirker holdninger til evidensbasert
praksis slik som alder, kjenn, rolle i organisasjonen, utdannelse og teoretisk orientering, kan
vaere et skritt i riktig retning for & forstd hvordan vi kan skreddersy effektive

implementeringsintervensjoner, der mulige individuelle barrierer tas i betraktning.

1.1  Evidensbasert praksis (EBP)

Begrepet evidensbasert medisin ble farst tatt i bruk rundt 1992, selv om den
evidensbaserte bevegelsen begynte med det medisinske feltet lenge far dette (Evidence-Based
Medicine Working Group, 1992). Den siste tiden har interessen for evidenshaserte prinsipper
og praksis gkt i flere fagdisipliner innenfor helseomsorgen (Pagoto m.fl., 2007), inkludert
psykologi (Rgnnestad, 2008). Rgnnestad (2008) hevder at i kjglvannet av denne gkte

interessen for evidensbasert praksis (EBP), har det fulgt en viktig diskusjon som gar ut pa hva
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som kan betegnes som EBP. Det er blant annet uenighet om hva slags kunnskap og
forskningsmetodikk EBP skal vaere basert pa. Skal kunnskapen vere basert pa forskning eller
klinisk ekspertise? Er klinisk ekspertise troverdig kunnskap? Hvordan ulike fagdisipliner og
forskere velger a besvare disse problemstillingene vil pavirke hvordan utdanningen blir lagt
opp, profesjonsutevelse, forskning og forholdet mellom profesjoner (Rgnnestad, 2008). |
tillegg pagar det en diskusjon om det riktige begrepet er evidensinformert eller evidensbasert
praksis (Nevo & Slonim-Nevo, 2011). | denne oppgaven velger vi a bruke begrepet
evidensbasert praksis.

Den norske psykologforeningen har sluttet seg til American Psychological Association
(APA) sin definisjon av EBP (Rennestad, 2008). APA definerer EBP som falgende:
«Evidensbasert psykologisk praksis er integrering av den beste tilgjengelige forskningen med
Klinisk ekspertise, sett i sammenheng med pasientens egenskaper, kulturell bakgrunn og
gnskemal» (Norsk Psykologforening, 2007, s. 1127). I denne definisjonen er
forskningskomponenten av EBP likestilt med klinisk ekspertise og pasientverdier, der man
skal prave a legge like stor vekt pa alle tre komponenter under behandling (Pagoto m.fl.,
2007). APA legger vekt pa behovet for bredde i forskningstilnerminger (Regnnestad, 2008).
Innenfor forskningskomponenten blir forskningsdesign satt opp i et hierarki (Lilienfeld,
Ritschel, Lynn, Cautin & Latzman, 2013; Ogden, 2012). | dette hierarkiet ligger data fra
metaanalyser, randomiserte kontrollerte forsgk (RCT) og systematisk innengruppedesign
(within-subject design) pa toppen. Deretter kommer kvasieksperimentelle studier og til slutt
korrelasjonelle og ukontrollerte casestudier pa bunnen. Jo hgyere i dette hierarkiet, desto mer
troverdig er forskningsdesignet (Lilienfeld m.fl., 2013). | denne oppgaven har vi tatt
utgangspunkt i APAs definisjon av EBP.

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) er et eksempel pa en evidensbasert
behandlingsmetode (Cohen, Mannarino & Deblinger, 2006). | Norge har det blitt utfart en
RCT-studie av TF-CBT, hvor TF-CBT ble satt opp mot ordiner behandling (treatment as
usual, TAU) (Jensen m.fl., 2014). Barn i TF-CBT-gruppen rapporterte lavere nivaer av PTSD
symptomer og andre psykiske plager enn TAU. I tillegg viste de mer bedring i daglig
fungering sammenlignet med TAU (Jensen m.fl., 2014). Flere andre studier har bekreftet at
TF-CBT er mer effektiv i a redusere PTSD symptomer enn TAU (De Arellano m.fl., 2014;
Murray m.fl., 2015; Ormhaug, Jensen, Wentzel-Larsen & Shirk, 2014). | en annen studie ble
det undersgkt om mentaliseringsbasert terapi for ungdommer (MBT-A) var mer effektiv enn
TAU for selvskading blant ungdom (Rossouw & Fonagy, 2012). MBT-A oppnadde starre



behandlingseffekt for selvskading og depresjon enn TAU blant ungdom. Disse studiene

demonstrerer nytten ved a bruke av EBP.

1.2  Effektstudier og effektivitetsstudier

Neumer, Martinsen, Gere og Villabg (2011) papekte at behandlingsmetoder utviklet og
undersgkt i en forskningsklinikk gjennom effektstudier (efficacy studies) ofte blir sidestilt
med begrepet evidensbasert. | effektstudier blir intervensjonsprotokoller testet under
kontrollerte eksperimenter der pasientene ofte er selvrekruttert, og selekteres sa etter strenge
kriterier som ikke alltid gjenspeiler kompleksiteten i ordinaere kliniske saker. Terapeutene er
ogsa spesialisert i metoden som blir undersgkt (Weisz & Gray, 2008). | effektivitetsstudier
(effectiveness studies) derimot blir behandlingsmetoden undersgkt ved en ordinaer klinikk
med pasienter som blir henvist pa den ordinare maten (Ogden, 2012; Weisz & Gray, 2008).
Terapeuter i effektivitetsstudier ma ofte kunne flere behandlingsmetoder og er ngdvendigvis
ikke spesialisert i en metode (Ogden, 2012; Weisz & Gray, 2008). Effektivitetsstudier blir
ofte antatt & ha en starre klinisk nytteverdi enn effektstudier (O’Neal, Jackson & McDermott,
2014).

Den kliniske forskningsprosessen begynner ofte ved at en metode testes i kontrollerte
betingelser far den testes i ordinzre klinikker (Ogden, 2012; Proctor m.fl., 2009). Weisz og
Gray (2008) presiserte at et behandlingsprogram som viser god effekt under kontrollerte
betingelser i effektstudier, ikke ofte kan overfares ukritisk og direkte til vanlig klinisk praksis.
Forskning indikerer at det kan veere forskjeller mellom forskningsklinikker og ordingere
klinikker (Southam-Gerow m.fl., 2010; Weisz & Gray, 2008). Innenfor noen omrader,
eksempelvis ved behandling av angst hos barn (Southam-Gerow m.fl., 2010), har man ikke
oppnadd like gode resultater nar man har prevd ut metoder i ordinare klinikker (Weisz &
Gray, 2008). Arsaken til dette kan blant annet vare store ulikheter mellom miljget i
forskningsklinikk og ordiner klinisk praksis. Ansatte ved de ordinzre klinikkene blir
deriblant pavirket av hgye produksjonskrav, samt manglende eller begrenset veiledning.
Variasjon i en rekke pasientfaktorer som hgyt frafall, risikoniva og omfattende
tilleggsproblematikk kan ogsa spille inn (Cook, Biyanova & Coyne, 2009; Ogden, 2012;
Weisz & Gray, 2008). Grunnet dette foreslar Bower (2003) at man ma ta hensyn til bade
effektstudier og effektivitetsstudier for a sikre seg bade behandlingseffekt og effektivitet. De

nevnte ulikhetene kan vaere en av arsakene til den skepsisen noen ansatte har til bruk av
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evidensbaserte behandlingsprogrammer i ordinaer klinisk praksis, til tross for empirisk statte
fra effektstudier (Neumer m.fl., 2011).

1.3  Teorien om planlagt atferd (TPB)

For & forsta hva som fasiliterer til vellykket implementering av EBP innenfor psykisk
helsevern, har forskere ofte lent seg pa relaterte fagdisipliner, som for eksempel sosial- og
organisasjonspsykologi (Izmirian & Nakamura, 2015). Ajzens teori (1991) om planlagt atferd
(the Theory of Planned Behaviour, TPB) har vert gjennomgaende brukt til a forsta
helsepersonellets atferd (Armitage & Conner, 2001; C6té, Gagnon, Houme, Abdeljelil &
Gagnon, 2012; Kelly, Deane & Lovett, 2012; Walker, Watson, Grimshaw & Bond, 2004).
Denne teorien er utviklet for & forklare og predikere individets sosiale atferd (Ajzen, 2011).
Ajzen (1991) beskriver at den sentrale faktoren i TPB er individets intensjon om & utfare en
gitt atferd og at denne intensjonen har direkte pavirkning pa atferden. Intensjon sier noe om
motivasjonelle faktorer som pavirker atferd, det vil si hvor hardt en er villig til & prave og
hvor mye en vil anstrenge seg for a planlegge utfgrelsen av en gitt atferd. Videre beskriver
Ajzen (1991) at TPB postulerer tre faktorer som bestemmer intensjonen. Den fgrste faktoren
er holdning og gar ut pa i hvilken grad en person har en positiv eller negativ vurdering av
atferden som skal utfgres. Den andre faktoren er subjektiv norm, definert som oppfattet sosialt
press eller sosial statte til & iverksette atferden. Den tredje faktoren er grad av opplevd
atferdskontroll og det defineres som opplevelsen av om det er lett eller vanskelig & utfare
atferden. Denne faktoren blir ogsa pavirket av tidligere erfaringer, samt forventede hindringer
og barrierer. Disse tre faktorene pavirker hverandre og sammen former de individets intensjon
og atferd.

Videre beskriver Ajzen (1991) som en generell regel at jo mer positiv holdning,
subjektiv norm, og oppfattet atferdskontroll, desto sterkere intensjon bgr individet ha om &
utfare atferden. I hvilken grad holdning, subjektiv norm og oppfattet atferdskontroll
predikerer intensjon, forventes & variere mellom atferd og situasjoner. For eksempel vil det
Ajzen (1991) betegner som ikke-motivasjonelle faktorer som mulighet og tilgjengelige
ressurser (for eksempel tid, penger, kompetanse og muligheten til samarbeid med andre), ogsa
ha en innvirkning pa atferd. De ikke-motivasjonelle faktorene pavirker atferdskontroll. I den
grad en person har muligheten og ressursene, samt intensjon om a utfgre en handling, bgr han

eller hun lykkes i & gjennomfare det det. Oppsummert ber en i falge TPB veere i stand til &



predikere gjennomfaring av en atferd fra intensjoner om & utfare handlingen og fra oppfattet
atferdskontroll. Intensjoner predikeres av holdning til atferd, subjektiv norm og oppfattet
atferdskontroll.

Kelly og medarbeidere (2012) tok utgangspunkt i TPB for studere ansattes intensjoner
om & bruke evidensbaserte behandlingsprogrammer. Ansatte (n = 106) ved boliger for
rusbehandling deltok i studien, og det ble gjennomfart en spgrreundersgkelse der holdninger
til EBP ble undersgkt ved a basere seg pa TPB. En linear regresjonsanalyse ble brukt til
predikere ansattes intensjoner om a bruke EBP. Totalt utgjorde TPB 41 % av variansen i
intensjoner, holdninger, subjektiv norm og oppfattet atferdskontroll. Alle disse faktorene var
ogsa signifikante prediktorer for atferd. Disse funnene understreker at TPB er en teori som
kan vare nyttig i forstaelsen av atferd. TPB illustrerer at holdninger er en viktig prediktor for
handling og nettopp derfor vil det a studere holdninger kunne gi nyttig kunnskap om faktorer
en bar ta i betraktning ved implementering av EBP.

1.4  Ulike aspekter ved holdninger knyttet til en ny

praksis

Aarons (2004) hevder at forskningslitteraturen har identifisert fire fenomener som er
viktige for & forsta holdninger til anvendelse av EBP. Det farste fenomenet er krav og gar ut
pa at organisasjonen kan kreve at ansatte fglger retningslinjene innad i organisasjonen, men
det er opptil den enkelte i hvor stor grad en velger a faye seg etter dette (Aarons, 2004).
Eksempelvis viste en kvalitativ studie at over 90 % av ansatte (n = 50) hadde aldri brukt
resultater fra standardiserte utredninger i deres kliniske praksis, selv om bruk av disse
utredningsverktayene var pakrevd av staten (Garland, Kruse & Aarons, 2003). Til tross for at
enkelte ansatte kanskje er mer eller mindre tilbgyelige til & falge det staten krever, kan
individuelle eller organisatoriske faktorer ogsa pavirke i hvilken grad en ny praksis tas i bruk
og vedlikeholdes (Glisson, 2002). Krav kan ogsa relateres til den faktoren Ajzen (1991) i sin
teori beskriver som subjektiv norm.

Det andre fenomenet er appellerende og refererer til hvorvidt behandlingsmetoden er
intuitivt appellerende (Aarons, 2004). Viktigheten av metodens appell har blitt understreket i
studier der overtalelsesprosesser har blitt studert (for eksempel Watkins, 2001). Watkins
(2001) vektlegger at en mate a endre andres oppfatning pa er ved a fa mer forstaelse for deres
sosiale nettverk, fordi mennesker sjeldent tar viktige beslutninger helt alene. Om en vet at en
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hayt respektert person i deres sosial nettverk statter initiativet til praksisendring, ser de gjerne
pa dette initiativet som mer attraktivt og appellerende og antar at det er starre sannsynlighet
for at initiativet blir vellykket (Watkins, 2001). Andre studier viser at ansatte oppfatter en
behandlingsmetode som mer appellerende, nar forskningsinformasjon om metoden blir
formidlet fra kollegaer sammenlignet med forskningsartikler eller bgker (Cohen, Sargent &
Sechrest, 1986; Ulvenes, Aasland, Nylenna & Kristiansen, 2009). Samlet sett indikerer disse
studiene at det er viktig a kartlegge hvorvidt en behandlingsmetode er intuitivt appellerende
for den som skal anvende metoden.

Apenhet for ny praksis er det tredje fenomenet som er viktig for & forsta holdninger
knyttet til EBP (Aarons, 2004). Dette fenomenet har vist seg a veere en viktig bidragsyter i &
fasilitere et arbeidsmiljg der bruk av en ny tjeneste er viktig (Anderson & West, 1998).
Aarons (2004) refererer til forskningslitteratur fra neeringslivet, der man har sett at apenhet for
innovasjon kan veere en viktig faktor om man skal utvikle leringsmottakelige organisasjoner
(learning organizations). Slike organisasjoner er mer responsive og tilpasningsdyktige til en
ny praksis (Birleson, 1999; Garvin, 1993).

Det siste fenomenet for a redegjare for holdninger til EBP er divergens (Aarons, 2004).
Det kan oppsta en divergens mellom nye og gamle tjenester og behandlingsmetoder som kan
pavirke hvorvidt en velger & ta i bruk nye metoder. Eksempelvis vil lovpalagt bruk av
evidensbaserte utredningsverktgy ofte bli sett pa som inkongruente eller mindre viktig i
klinisk praksis (Garland m.fl., 2003). Bakgrunnen for dette kan vere at det oppstar en
diskrepans mellom den ansattes kliniske ekspertise og den praksisen forskning fremmer. Dette
kan medfgre at en ser pa evidensbaserte metoder som mindre viktig i klinisk praksis. lgjen
kan denne opplevde divergensen muligens fare til at en ikke anvender praksis som er i trad
med forskning.

Pa bakgrunn av de ovennevnte funnene, argumenterer Aarons (2004) for at disse fire
fenomenene kan veere viktige i forstaelsen av implementeringsprosessen. Han har utviklet
sparreskjemaet Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS), som vurderer
helsepersonells holdninger knyttet til bruk av EBP. Dette spgrreskjemaet benyttes i denne

studien (For en beskrivelse av spgrreskjemaet, se 2.4.1).



1.5  Holdninger til EBP blant ansatte i psykisk

helsevern

Flere internasjonale studier har avdekket at ansattes holdninger kan vaere en viktig
faktor for anvendelse av EBP (Aarons m.fl., 2010; Damanpour, 1991; Egeland, Ruud, Ogden,
Lindstrem & Heiervang, 2016; Melas, Zampetakis, Dimopoulou & Moustakis, 2012; Nelson
& Steele, 2007). Studier har ogsa vist at flere faktorer, bade pa individ- og organisasjonsniva,
som kan pavirke om ansatte er positive eller ambivalente til EBP (Aarons, 2004; Aarons m.fl.,
2010; Egeland m.fl., 2016; Gray, Elhai & Schmidt, 2007; Henggeler m.fl., 2008; Melas m.fl.,
2012). I en studie undersgkte Egeland og medarbeidere (2016) holdninger til EBP i et norsk
utvalg (n = 294) og om disse skilte seg fra et amerikansk utvalg (n = 1089), som var studert av
Aarons og medarbeidere (2010). Denne studien inkluderte ansatte i psykisk helsevern for
voksne i bade primar- og sekundeertjenesten i Norge. De fant ingen forskjell i globale
holdninger til EBP mellom det norske utvalget og det amerikanske utvalget, men det ble
funnet signifikante forskjeller pa appellerende, apenhet og divergens. Egeland og
medarbeidere (2016) papeker at det muligens sikter til kulturelle ulikheter, som ogsa
gjenspeiles i hvordan organisasjonene er strukturert og utformingen av helsepersonells
utdanning.

Sa vidt vi kjenner til foreligger det kun én studie som har undersgkt holdninger blant
ansatte i barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) (Johansen & Aalo, 2013). Formalet med
studien var a studere de psykometriske egenskapene ved EBPAS-50 og holdninger til EBP
blant ansatte i BUP (n = 59). De undersgkte deriblant forskjeller i holdninger mellom to ulike
behandlingsgrupper. Behandlere som var med i implementering av metoden Strukturert
Materiale For Terapi (SMART) ble sammenlignet med gvrige behandlere. Resultatene fra
denne studien viste at ansatte i BUP hadde generelt positive holdninger (Johansen & Aalo,
2013). Det ble imidlertid ikke utforsket hvordan ulike demografiske variabler kan pavirke

holdninger til EBP blant ansatte, hvilket gjor det interessant a studere dette narmere.



1.6 Sammenhengen mellom alder og kjgnn og
holdninger til EBP

Forskningslitteratur er ambivalent nar det gjelder hvordan demografiske variabler som
alder og kjgnn har sammenheng med holdninger til EBP hos ansatte (Aarons, 2004; Aarons
m.fl., 2010; Gray m.fl., 2007; Henggeler m.fl., 2008; Melas m.fl., 2012). Egeland og
medarbeidere (2016) fant i sin studie at yngre ansatte hadde mer positive globale holdninger
sammenlignet med eldre. Yngre ansatte opplevde ogsa klinisk erfaring som mindre viktig og
nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. | tillegg fremkom det i denne studien at ansatte
med mest erfaring hadde mindre positive holdninger til EBP. Resultatene fra Egeland og
kollegaer (2016) er i trad med andre studier som ogsa avdekket en negativ korrelasjon mellom
alder og holdninger til EBP (Gray m.fl., 2007; Melas m.fl., 2012). Gray og medarbeidere
(2007) evaluerte holdninger gjennom en internettbasert spgrreundersgkelse blant ansatte som
var spesialisert i traumer (n = 461) og jobbet i psykisk helsevern. | trad med Egeland og
medarbeidere (2016) viste det seg at yngre ansatte hadde mer positive holdninger til EBP enn
eldre.

Aarons og Sawitzky (2006) studerte holdninger i et utvalg bestdende av ansatte (n =
301) fra det offentlige psykiske helsevernet for ungdom og familier. Studien indikerte at eldre
ansatte var mer apne til a ta i bruk EBP. Pa en annen side kom det fram at ansatte som hadde
mest erfaring innenfor et program var mindre apne til EBP. Studien understreker betydningen
av bade alder og erfaring for holdninger til EBP. Resultatene i denne studien nar det gjelder
alder er i motsetning til hva andre studier har funnet (Egeland m.fl., 2016; Gray m.fl., 2007,
Melas m.fl., 2012). Aarons & Sawitzky (2006) fant at eldre ansatte i stgrre grad opplevde
klinisk erfaring som viktigere og mer nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner, noe som
passer overens med resultatene fra Egeland og medarbeidere (2016).

Enkelte studier avdekket ingen signifikante forskjeller i holdninger til EBP mellom
kvinner og menn (Aarons, 2004; Melas m.fl., 2012). Samtidig illustrerer annen empiri at
variasjon i holdning kan ha sammenheng med kjgnn (Aarons m.fl., 2010; Egeland m.fl.,
2016). Egeland og kollegaer (2016) fant at kvinner uttrykket generelt mer positive globale
holdninger og ville i starre grad anvende EBP dersom den var intuitivt appellerende. Kvinner
rapporterte ogsa mer apenhet til a ta i bruk EBP. Disse funnene samsvarer med Aarons og
medarbeidere (2010) som ogsa kom fram til at kvinner rapporterer mer positive globale
holdninger og ville i starre grad ta i bruk EBP gitt at den var intuitivt appellerende. Videre



fant Aarons og kollegaer (2010) ogsa at kvinner uttrykket mer apenhet for EBP og ville i
sterre grad ta i bruk EBP nar den ble pakrevd. Selv om forskningslitteraturen viser blandede
funn nar det gjelder ssmmenheng mellom alder og kjgnn og holdninger til EBP, tyder
forskning samlet sett pa at alder og kjgnn kan ha innflytelse pa holdninger.

1.7  Ledelses betydning for holdninger til EBP

Studier har vist at holdning til EBP blant ansatte kan assosieres med organisatoriske
faktorer og individuelle faktorer (Aarons, 2004; 2006; Beidas m.fl., 2016; Egeland m.fl.,
2016). Blant de organisatoriske faktorene kan organisasjonskultur og organisasjonsklima
pavirke ansattes holdninger (Beidas m.fl., 2016). Organisasjonskultur defineres som ansattes
delte oppfatninger om hvilke normer, verdier, atferdsmessige forventninger og antagelser som
styrer deres atferd i organisasjonen (Beidas m.fl., 2016). Organisasjonsklima refererer til
ansattes delte oppfatninger om hva slags effekt arbeidsmiljget har pa deres personlige velveare
(James, Hater, Gent & Bruni, 1978) og spesifikke strategiske utfall (Ehrhart, Schneider &
Macey, 2014; Schneider, Ehrhart & Macey, 2013). Aarons og Sawitzky (2006) fant at bade
organisasjonskultur og klima var relatert til ansattes holdninger. En positiv
organisasjonskultur var generelt assosiert med mer positiv innstilling blant ansatte. | tillegg
var positiv organisasjonskultur ogsa assosiert med gkt bruk av en ny praksis dersom den var
intuitivt appellerende, meningsfull eller ble brukt av kollegaer som var forngyde med den nye
praksisen. Forfatterne argumenterer for at dette indikerer at en leder oppfattet som positiv av
de ansatte og som introduserer og veileder en endring i praksis, pavirker
organisasjonskulturen positivt. Dette kan dermed gke sannsynligheten for holdningsendring
blant ansatte (Aarons & Sawitzky, 2006). Denne studien understreker viktigheten av at
lederen i en organisasjon har positive holdninger til praksisendring og hvordan lederens
innstilling kan fungere som en fasilitator i implementering.

Selv om ledelse kan ha innflytelse pa hvorvidt en tar i bruk en ny praksis (Rogers,
1995), finnes det lite studier pa feltet der det undersgkes forskjellen mellom ledere og
terapeuters holdninger til EBP. Asadoorian, Hearson, Satyanarayana og Ursel (2010) gnsket
gjennom sin kvalitative studie a utforske og sammenligne forstaelsen og erfaringene med EBP
i tre disipliner. De hadde et utvalg pa 10 deltakere (tannleger, sykepleiere og psykiatere) og
nesten alle deltakere rapporterte at positive holdninger til EBP blant kollegaene var en av de

starste fasilitatorene til & anvende EBP. Inkludert i dette var ledelse, felles mal blant de
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ansatte og en forstaelse av at jo flere som stattet EBP, desto bedre. Tannpleiere og sykepleiere
rapporterte at mangel pa god ledelse representerte en av barrierene for a anvende EBP
(Asadoorian m.fl., 2010). Dette er i trad med Aarons (2006) som ogsa understreker at ledelse
kan veere en viktig faktor nar man skal vurdere om ansatte tar i bruk EBP. Til tross for at
litteraturen viser at ledelse kan veere viktig, har sa vidt vi vet ingen studier undersgkt om det

er variasjon i holdninger til EBP mellom ledere og terapeuter.

1.8  Sammenhengen mellom utdannelse og holdninger
til EBP

Nar det gjelder sasmmenheng mellom utdanning og holdninger til EBP har det bade blitt
studert utdanningstyper og utdanningsniva. Aarons (2004) studerte holdninger til EBP blant
ansatte i psykisk helsevern (n = 322) og fant ingen signifikante forskjeller i holdninger pa
tvers av utdannelsene: familieterapi, sosialt arbeid (social work), psykologi og annet. Derimot
avdekket Aarons (2004) signifikante forskjeller nar det gjelder utdanningsniva og holdninger.
De med hgyere utdanningsniva uttrykket mer positive holdninger gitt at EBP var intuitivt
appellerende. Forskningsevidens fra en rekke andre studier indikerte ogsa at type utdannelse
ikke predikerte holdninger, men utdanningsniva hadde betydning for holdninger til EBP
(Aarons m.fl., 2010; Brookman-Frazee, Garland, Taylor & Zoffness, 2009; Jensen-Doss,
Hawley, Lopez & Osterberg, 2009; Nakamura, Higa-McMillan, Okamura & Shimabukuro,
2011). Nakamura og medarbeidere (2011) fant heller ingen signifikante forskjeller i
holdninger pa tvers av fglgende yrker: radgiver («counseler»), par- og familieterapeut,
sosialarbeider, psykolog eller psykiater og annet, men fant signifikante forskjeller i
utdanningsniva. | trdd med tidligere forskningsfunn fant Nakamura og medarbeidere (2011) at
hgyere utdanningsniva var assosiert med positive holdninger. | deres studie rapporterte ansatte
med doktorgrad mer dpenhet til EBP enn ansatte med mastergrad.

Egeland og medarbeidere (2016) undersgkte ogsa assosiasjon mellom utdanningsniva
og holdninger til EBP. Utvalget deres besto av ansatte med fglgende utdannelser: psykologi,
sykepleie, medisin, sosialarbeidere, hjelpepleiere, fysioterapi og annet. | motsetning til
tidligere forskningsevidens (Aarons, 2004; Aarons m.fl., 2010; Nakamura m.fl., 2011) fant de
ingen assosiasjon mellom utdanningsniva og globale holdninger, apenhet og bruk av EBP
forutsatt at den var intuitivt appellerende. Derimot avdekket Egeland og medarbeidere (2016)
at hgyere utdanningsniva var assosiert med mindre villighet til & anvende EBP nar den ble
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pakrevd, i samsvar med tidligere forskning (Aarons m.fl., 2010; Nakamura m.fl., 2011). De
undersgkte ogsa om det var forskjeller i holdninger mellom ansatte i primeer- og
spesialisthelsetjenesten. De fleste ansatte i primarhelsetjenesten hadde bachelorgrad, mens i
spesialisthelsetjenesten hadde de fleste mastergrad. Ansatte i primerhelsetjenesten var
signifikant mer positive til a ta i bruk en praksis nar den var pakrevd, sammenlignet med
ansatte i spesialisthelsetjenesten. Pa bakgrunn av disse tidligere forskningsfunnene kan det

tenkes at utdannelse eller utdanningsniva har betydning for holdninger.

1.9  Teoretisk orientering og holdninger til EBP

Forskningsevidens tyder pa at ansatte med en kognitiv orientering, atferdsorientering
eller kognitiv-atferdsterapeutisk orientering, har mer positive holdninger enn ansatte med
andre orienteringer, som psykodynamisk eller eklektisk orientering (Morrow-Bradley &
Elliott, 1986; Nelson & Steele, 2007; Stewart & Chambless, 2007). Higa-McMillan,
Nakamura, Morris, Jackson og Slavin (2015) avdekket at teoretisk orientering var en
signifikant prediktor for bruk av EBP. Ansatte som rapporterte atferd eller kognitiv-
atferdsterapeutisk orientering, brukte signifikant mer EBP sammenlignet med ansatte som var
eklektisk orientert. | en annen studie fant Gray og medarbeidere (2007) at deltakere med
kognitiv-atferdsterapeutisk orientering hadde mer positive holdninger sammenlignet med de
som var psykodynamisk, eklektisk orientert eller de som var i annet-kategorien. De med en
kognitiv-atferdsterapeutisk orientering var ikke signifikant forskjellig fra de med en
klientsentrert orientering. Pa en annen side avdekket Nakamura og medarbeidere (2011) at
deltakernes holdninger til EBP ikke var assosiert med hvilken teoretisk orientering de
rapporterte a tilhgre. | denne studien undersgkte de holdninger blant ansatte i den offentlige
sektoren (n = 240). De atferdsmessige og kognitive eller kognitiv-atferdsterapeutiske
orienteringene ble gruppert sammen, mens de andre ble gruppert som andre teoretiske
orienteringer (blant annet psykodynamisk og eklektisk orientering). Séa langt vi vet, finnes det
ingen publiserte forskningsartikler som har studert relasjonen mellom teoretisk orientering og

holdninger til EBP i et norsk utvalg.
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1.10 Formalet ved studien

Formalet ved var studie er a undersgke generelle holdninger til EBP blant ansatte i

BUP. Fa studier har studert holdninger til EBP i psykisk helsevern i et norsk utvalg. Egeland

og medarbeidere (2016) studerte holdningene til ansatte i voksenfeltet, mens Johansen og
Aalo (2013) undersgkte holdninger blant ansatte i barnefeltet. Johansen og Aalo (2013)

utforsket ikke sammenhengen mellom de demografiske variablene til ansatte og holdninger til

EBP. Til tross for at det eksisterer en rekke internasjonale studier pa dette, viser disse studiene

blandede funn. Var studie er derfor den farste til & undersgke holdninger til EBP og hvorvidt

alder, kjgnn, rolle i BUP, utdannelse og teoretisk orientering har ssmmenheng med

holdninger blant ansatte i BUP i Norge. Problemstillingene i denne studien er som falgende:

1. Hvordan er holdningene til EBP blant ansatte i BUP?

2. Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig av alder?

3. Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig av kjgnn?

4. Er det forskjeller i holdninger til EBP mellom terapeuter og ledere?

5. Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig av utdannelse?

6. Hva er relasjonen mellom teoretisk orientering og holdninger til EBP?

Pa bakgrunn av eksisterende forskningsfunn fra bade internasjonale og nasjonale studier

har vi falgende prediksjoner:

Ansatte i BUP vil ha positive holdninger til EBP.

Yngre ansatte vil veere mer positivt innstilt til EBP enn eldre, og kvinner vil rapportere
mer positive holdninger til EBP enn menn.

Forskningslitteraturen viser at blant organisatoriske faktorer er god ledelse en viktig
variabel og har betydning for implementeringssuksess. Sa langt vi vet har tidligere
forskning ikke undersgkt forskjeller mellom holdninger til anvendelse av EBP blant
ledere og terapeuter. Derfor er det vanskelig & uttale seg om hvordan dette vil se ut i et
norsk utvalg.

Hvilken utdannelse de ansatte har, vil ikke ha noe sammenheng med holdninger til
EBP.

Det vil veere en positiv relasjon mellom kognitiv atferdsterapi og holdninger til EBP,
men en negativ relasjon mellom de andre teoretiske orienteringene og holdningene til
EBP.
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2 Metode

2.1  «Veler til bedre psykisk helse»

Denne studien baserer seg pa data fra et pagaende implementeringsprosjekt «Veier til
bedre psykisk helse: En studie av endringsprosesser og implementering av en
behandlingsmetode for traumatiserte barn og unge» i regi av Nasjonalt kunnskapssenter om
vold og traumatisk stress (NKVTS). NKVTS fikk i oppdrag av Helsedirektoratet om a starte
implementering av TF-CBT over hele landet. Rundt halvparten av landets BUP-er deltar i
dette prosjektet (NKVTS, 2017). P& grunn av oppgavens omfang blir ikke
behandlingsmodellen TF-CBT presentert her, for en detaljert beskrivelse av TF-CBT se
Cohen og medarbeidere (2006).

Implementeringsprosjektet «Veier til bedre psykisk helse» startet i 2012 og avsluttes i
2017. Hovedmalet med prosjektet er & gke kunnskap om traumer og traumebehandling ved at
ansatte ved ulike BUP-er over hele landet far opplaring og veiledning i TF-CBT. Det skal
bidra til at korttidsbehandling tilbys og at tilbudet vedvarer over tid. | tillegg skal dette
prosjektet ogsa medvirke til at barn og unge som strever med posttraumatiske stressplager i
starre grad blir oppdaget og tilbys evidensbasert behandling (NKVTS, 2017).

Ansatte ved de ulike BUP-ene som deltar i prosjektet fyller ut et
implementeringsskjema og holdningsskjema ved prosjektstart og prosjektslutt.
Holdningsskjemaet maler holdninger til EBP, hvordan TF-CBT brukes i organisasjonen,
teoretisk orientering og kilder til & innhente oppdatert evidensbasert kunnskap. Data fra
prosjektstart blir ansett som baseline-data. Formalet med & innhente holdningsdataene er blant
annet a sammenligne baseline-data med data fra prosjektslutt, for & male eventuelle endringer
i holdninger etter implementering av TF-CBT. | var studie blir baseline-data undersgkt for a
studere hvordan holdningene er blant ansatte i BUP og om det foreligger forskjeller i holdning
knyttet til EBP.
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2.2  Utvalget

Utvalget besto av totalt 503 ansatte (terapeuter og ledere) fra 38 BUP-er over hele
Norge i alderen 22-70 ar (M = 42,8, SD = 11,4). Antall respondenter per BUP varierte mellom
1 og 39. Den totale svarprosenten var 61,3 %, mens svarprosent per BUP varierte mellom
7,14 % og 94,12 %. Svarprosenten ble beregnet ved & dele antall besvarte spgrreskjemaer pa
totalt ansatte, multiplisert med 100 %. Sparreskjemaet ble utfylt pa papirversjon av 95 % (n =
478) eller gjennom nettskjema av 5 % (n = 25). Til sammen ble det tatt inn 42 BUP-er (Se
figur 1), men fire av disse droppet ut av prosjektet, hovedsakelig fordi de ikke hadde nok
ressurser til a falge opp implementeringen. BUP-er som har droppet ut av prosjektet, har blitt
ekskludert i denne studien. Det ble foretatt en pilotering av sparreskjemaet pa de farste BUP-
ene og disse dataene har ogsa blitt ekskludert.

I denne studien var det 86,5 % terapeuter (n = 435) og 8,2 % ledere (n = 41), mens 5,4
% ikke oppga sin rolle i klinikken (n = 27). Det var 79,3 % kvinner (n = 399) og 14,9 % menn
(n =75), mens 5,8 % ikke oppga kjgnn (n = 29). Det var flertall av kvinner bade blant lederne
(68,3 %) og terapeutene (83,4 %). Videre er utvalget inndelt i fire utdannelseskategorier: 44,9
% psykologer (n = 226), 11,7 % leger (n = 59), 29,4 % helsefaglig utdannelse (n = 148) og
6,8 % annet (n = 34), mens 7,2 % ikke oppga utdannelse (n = 36). Kategorien psykologer
besto av bade psykologer og psykologspesialister. Utdannelseskategorien leger inkluderte
leger, legespesialister og psykiatere. Helsefaglig utdannelse besto av pedagoger, sosionomer,
familieterapeuter og sykepleiere. Denne kategorien omfattet bade de med og uten
tilleggsutdannelse. Annet besto av studenter, adjunkt, fysioterapeuter og andre utdannelser

som ikke lot seg plassere i de gvrige kategoriene.

Figur 1. Oversikt over antall BUP rekruttert hvert ar i lgpet av rekrutteringsperioden

a3
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2.3 Prosedyre

Utvalget var selvselektert ved at BUP-ene selv meldte interesse til NKVTS om a ta del i
implementeringsprosjektet. Prosjektet startet hgsten 2012 og det ble tatt inn sa mange
klinikker som det var kapasitet til inntil inntaksstopp i januar 2015. Etter at en BUP hadde
skrevet under kontrakt med NKVTS, ble det sendt ut et holdningsskjema til alle ansatte ved
klinikkene. Kontorfaglig ansatt ved den enkelte BUP var ansvarlig for utdeling av
sparreskjemaet til de ansatte, samt for innsamling og tilbakesending av skjemaene til NKVTS.
Hver BUP organiserte selv hvordan de ansatte besvarte spgrreskjemaene. | noen tilfeller har
konsulentene fra NKVTS, som har hatt ansvar for opplaring av terapeutene i TF-CBT, satt av
tid til utfylling av skjemaene etter veiledning. Det ble lagt til rette for at det ikke var noen
form for kommunikasjon mellom respondentene under utfylling av skjemaene. Da NKVTS
mottok sparreskjemaene, ble dataene punsjet inn i SPSS av forskningsassistentene. Vi har
ogsa deltatt i punsjing av spgrreskjemadata. Dette var nyttig for & fa bedre kjennskap til
datamaterialet og maleinstrumentene, samt identifisering av potensielle styrker og svakheter

ved datamaterialet.

2.4 Maleinstrumenter

Holdningsskjemaet bestéar av fem deler, hvorav data fra tre av delene har blitt benyttet i
denne studien. Den farste delen av sparreskjemaet bestar av spgrsmal om respondentens
kjgnn, alder, utdannelse og rolle i klinikken. Det er et dpent sparsmal om utdannelse, men det
har senere blitt rekodet i ulike utdannelseskategorier. Den andre delen er EBPAS, mens den
tredje er hentet fra «the implementation components questionnaire» (ICQ). Den fjerde delen
er skalaen teoretisk orientering, og den femte bestar av spgrsmal om kilder til & innhente
forskningsbasert kunnskap. | denne studien ble det brukt data fra demografiske variabler,
EBPAS og teoretisk orientering. Videre utdypes disse delene naermere.

2.4.1 Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS)

EBPAS maler holdninger til EBP ved at deltakerne krysser av for hvor stor grad de er
enige i de ulike holdningspastandene. Responsvalgene er: «ikke i det hele tatt», «enig i liten

grad», «enig i moderat grad», «enig i stor grad» og «enig i veldig stor grad». Det er totalt 15
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items i dette maleinstrumentet. Aarons (2004) kodet responsvalgene fra O til 4 mens det i
denne studien har blitt kodet fra 1 til 5, der 1 = «ikke i det hele tatt» og 5 = «enig i veldig stor
grad».

Aarons (2004) fant en firefaktor-lgsning til de 15 items EBPAS bestar av. Faktorene
representerte fire aspekter ved holdninger knyttet til bruk av EBP. Krav (tre items) maler den
grad den ansatte vil bruke en ny praksis nar den er pakrevd av veileder, arbeidsgiver eller
kommune. Et eksempel pa item fra denne subskalaen er: «Hvis du fikk opplering i en terapi
eller intervensjon som var ny for deg, hvor sannsynlig er det at du tok denne i bruk hvis den
var pakrevd av ditt arbeidssted?». Appellerende (fire items) omhandler hvorvidt den ansatte
vil bruke en ny praksis hvis den er intuitivt appellerende, meningsfull eller brukes av
kollegaer som er forngyde med den nye praksisen. Et eksempel pa item fra denne subskalaen
er: «Hvis du fikk opplaring i en terapi eller intervensjon som var ny for deg, hvor sannsynlig
er det at du tok denne i bruk hvis den var meningsfull for deg?» Apenhet (fire items) maler i
hvor stor grad den ansatte generelt er apen for  prgve nye intervensjoner og er villig til &
prave eller bruke nye terapiformer. Et eksempel pa item fra denne subskalaen er: «Jeg liker &
bruke nye terapiformer for a hjelpe mine pasienter/brukere». Divergens (fire items) refererer
til hvorvidt den ansatte ser pa klinisk erfaring som viktigere og mer nyttig enn
forskningshaserte intervensjoner. Et eksempel pa item fra denne subskalaen er:
«Forskningsbaserte behandlinger/intervensjoner er ikke kliniske nyttige» (Se vedlegg 1 for
maleinstrumentet).

Aarons (2004) fant god Cronbachs alpha (EBPAS total: a = 0,77, Krav: a = 0,90,
Appellerende: a = 0,80, Apenhet: a = 0,78, Divergens: o. = 0,59) og gode faktorladninger for
tre av subskalaene, bortsett fra Divergens (for mer informasjon se Aarons, 2004). | et annet
norsk utvalg har det ogsa blitt funnet god reliabilitet (o = 0,64 - 0,88) og en faktorstruktur som
stottet fire-faktorlgsningen av EBPAS-15 (Egeland m.fl., 2016). En rekke andre studier har
ogsa avdekket helt eller delvis stgtte for begrepsvaliditeten for EBPAS, ved at de har funnet
en faktorstruktur som har stettet den Aarons (2004) introduserte (Aarons, McDonald, Sheehan
& Walrath-Greene, 2007; Aarons m.fl., 2010; Egeland m.fl., 2016; Melas m.fl., 2012; van
Sonsbeek m.fl., 2015). I tillegg har innholdsvaliditeten til skalaen fatt statte (Aarons m.fl.,
2010). Nar det gjelder kriterievaliditeten finnes det derimot ambivalente funn i
forskningslitteraturen. Enkelte studier har avdekket at EBPAS predikerer bruk av EBP, ved a
undersgke om holdninger til EBP samsvarte med ansattes rapportering av hvorvidt de brukte
evidensbaserte behandlingsmetoder (Beidas m.fl., 2015; Henggeler m.fl., 2008; Smith &
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Manfredo, 2011; Shapiro, Prinz & Sanders, 2012). Pa den andre siden har andre studier ikke
funnet en sammenheng mellom EBPAS-skarene og anvendelse av EBP (Gray m.fl., 2007;
Higa-McMillan m.fl., 2015).

For & beregne skaren for hver subskala ble det utregnet gjennomsnittsverdi for items
som tilhgrte den enkelte subskalaen. Hoyere skare pa Krav, Appellerende, Apenhet og
EBPAS total indirekte positiv innstilling til EBP. Divergens reverseres kun ved beregning av
totalskdre. Grunnen til dette er at items i denne skalaen indikerte at jo lavere skare, desto mer
positive holdninger. Subskalaen Divergens star i kontrast til de gvrige av subskalaene.
EBPAS ble oversatt til norsk av Karina Egeland fra Akershus universitetssykehus. Skalaen
ble tilpasset implementeringsstudien av prosjektgruppen ved prosjektoppstart, og disse
tilpasningene innebar endringer i ordlyd i noen items. Denne oversettelsen har blitt godkjent

av Gregory Aarons.

2.4.2 Teoretisk orientering

En av delene av holdningsskjemaet handler om teoretisk orientering. Denne skalaen ble
utviklet av Akershus universitetssykehus, men tilpasset implementeringsprosjektet av
prosjektgruppen ved NKVTS. Fra den originale listen over teoretisk orientering til Akershus
universitetssykehus har to teoretiske orienteringer blitt ekskludert, nsermere bestemt eklektisk
terapi og miljgterapi. | den nye listen har prosjektgruppen lagt til klientsentrert, humanistisk,
EMDR, kroppsorientert terapi og mindfulness. Disse ble valgt grunnet deres relevans for
implementeringsprosjektet (Jensen, T. K., personlig kommunikasjon, 9. februar.2017) (Se

vedlegg 2 for maleinstrumentet teoretisk orientering).

2.5  Statistiske analyser

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av IBM SPSS 24.0.0.1. Det ble benyttet two-
tailed signifikansniva, der det ble antatt at en p-verdi under eller lik 0,05 gir statistisk
signifikante funn. Farst ble det utfart en deskriptiv analyse for & vurdere antagelsen om
normalitet i fordelingen av skarene. | tillegg ble hvert tiende punsjede skjema sjekket opp mot
det originale sparreskjemaet for a utelukke systematiske punsjefeil.

For & undersgke psykometriske egenskaper ble det foretatt en prinsipal

komponentanalyse (Principal Components Analysis, PCA) og reliabilitetsanalyse av EBPAS-
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15. Far PCA ble utfart, ble det avdekket om dataene var egnet for denne analysen. For at PCA
kan utfgres ma Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) verdien veere
over 0,6 (Kaiser, 1970; 1974), Bartletts Test of Sphericity ma vere signifikant og
korrelasjonsmatrisen ma vise korrelasjonskoeffisienter lik 0,3 eller over (Pallant, 2010). PCA
kan anvendes nar det gnskes en empirisk oppsummering av datasettet og formalet er &
redusere et stort antall variabler til et lavere antall (Tabachnick & Fidell, 2007). En
konfirmerende faktoranalyse kan derimot brukes nar formalet er a teste en teoretisk eller
empirisk prediksjon (Tabachnick & Fidell, 2007). Pa bakgrunn av dette var faktoranalyse
aktuelt, da formalet kunne ha veert & teste om EBPAS-15 besto av de fire faktorene Aarons
(2004) avdekket. Vi valgte likevel a utfare PCA, da hensikten var a fa en empirisk
oppsummering av datasettet for a utforske hvilke faktorer datamaterialet i denne studien
genererte, for sa 8 sammenligne det med Aarons (2004). Pallant (2010) redegjar for at
reliabilitet kan males ved hjelp av intern konsistens. Intern konsistens gar ut pa i hvilken grad
items en skala bestar av maler samme underliggende fenomen. Cronbachs alpha er blant en av
matene & male reliabilitet pa, derfor ble reliabilitetsanalysen gjennomfart ved & kalkulere
Cronbachs alpha (Cronbach, 1951). Cronbachs alpha viser gjennomsnittlig korrelasjon
mellom alle items en skala bestar av (Pallant, 2010). | denne studien har det blitt tatt
utgangspunkt i at Cronbachs alpha koeffisient burde vaere over 0,70 for at en skala kan regnes
som reliabel (DeVellis, 2003).

Det ble gjennomfart en deskriptiv analyse for a studere holdninger til EBP blant ansatte
i BUP. En enveis mellomgruppe variansanalyse (one-way analysis of variance, ANOVA) ble
benyttet for & utforske om det var forskjeller i holdninger som kan sees i sammenheng med
alderen til ansatte. Alder var opprinnelig en kontinuerlig variabel, men den ble delt inn i tre
grupper (Gruppe 1: 30 ar eller yngre, Gruppe 2: 31 - 50 ar, Gruppe 3: 51 ar eller eldre).
Levene’s test for ANOVA for alle skalaene, med unntak av Divergens, var p > 0,05. Det vil si
at variansene for aldersgruppene var lik for alle skalaene med unntak av Divergens (Pallant,
2010). Nar dette er tilfellet, ma Robust Test of Equality of Mean benyttes. Denne testen er
foretrukket nar antagelsen om homogenitet ikke blir mgtt (Pallant, 2010).

Independent samples t-test ble gjennomfart for a utforske hvorvidt det var forskjeller i
holdninger knyttet til EBP som kan ha sammenheng med kjgnn. Levene’s test for alle
skalaene, med unntak av Krav, var p > 0,05. Nar det gjelder Krav ble antagelsen om
homogenitet ikke mgtt, og «equal variances not assumed» i SPSS output-filen ble derfor
brukt. Independent samples t-test ble ogsa foretatt for & utforske om den ansattes rolle i
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klinikken hadde betydning for holdninger. Levene’s test for alle skalaene var p > 0,05.
Ettersom det var feerre ledere (n = 41) enn terapeuter (n = 435), brukes ofte Welch-test som
tar hensyn til ulik varians, men da Levene’s testen indikerte lik varians ble t-test anvendt.

ANOVA ble anvendt for & undersgke om forskijeller i holdninger blant ansatte kan sees i
sammenheng med hvilke utdannelse en har. Utvalget har blitt inndelt i fire
utdannelseskategorier (Gruppe 1: psykologer, Gruppe 2: leger, Gruppe 3: helsefaglig
utdannelse, og Gruppe 4: annet). Levene’s test for ANOVA for alle skalaene indikerte p >
0,05.

Eta squared er en av flere teknikker som brukes for & beregne statistisk effektstarrelse i

t2
t24+N1+N2-2

) (Pallant, 2010). Cohen (1998) klassifiserer 0,01 som en liten

folge Pallant (2010). Eta squared (n?) ble beregnet bade for t-test ( ) og ANOVA

(Sum of squares between groups
Total sum of squares

effektstarrelse, 0,06 som en medium og 0,14 som en stor effektstarrelse nar man bruker eta
squared, bade for t-test og ANOVA. | denne studien har det blitt tatt utgangspunkt i denne
klassifiseringen av effektstarrelsen for t-test og ANOVA.

Det ble foretatt Spearmans rho korrelasjon for a studere relasjonen mellom holdninger
til EBP og teoretisk orientering. Teoretisk orientering er i utgangspunktet en ordinal skala og
derfor anbefales det & bruke Spearmans rho korrelasjonsanalyse (Pallant, 2010). |
holdningsskjemaet var det totalt tolv teoretiske orienteringer. | denne studien ble fem
teoretiske orienteringer (kognitiv, atferd, humanistisk, psykodynamisk og analytisk terapi)
naermere undersgkt, fordi disse orienteringene har blitt mest studert i tidligere forskning (Gray
m.fl., 2007; Morrow-Bradley & Elliott, 1986; Nelson & Steele, 2007; Stewart & Chambless,
2007).

Det ble forst foretatt en PCA for a undersgke hvorvidt de fem teoretiske orienteringene
ville gruppere seg sammen. Fgr PCA ble utfert ble det malt om dataene var egnet for en slik
analyse. PCA ble anvendt da vi gnsket en empirisk oppsummering av datasettet og ikke hadde
noen teoretiske eller empiriske prediksjoner a ga etter. Dessuten gnsket vi a redusere antall
variabler, samtidig som det ble beholdt s& mye varians som mulig (Conway & Huffcutt,
2003). Skalaen som malte teoretisk orientering hadde opprinnelig fire responsvalg («ikke
pavirket», «kjenner ikke», «<noe pavirket», «sterkt pavirket»). | denne studien ble «kjenner
ikke» og «ikke pavirket» slatt sammen til en responskategori. Bade det a ikke ha kjennskap
eller ikke veere pavirket av en teoretisk orientering, kan antas ikke har en stor innvirkning pa

holdninger til EBP. For & undersgke relasjonen mellom holdninger og teoretisk orientering ble
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korrelasjonsanalysen gjennomfart i to trinn. Farst ble det gjennomfart en korrelasjonsanalyse
mellom EBPAS og teoretisk orientering pa bakgrunn av PCA. Deretter ble det gjennomfart en
korrelasjonen mellom EBPAS og teoretisk orientering ikke pa bakgrunn av PCA, men en
inndeling basert pa kjennskap til de ulike teoretiske orienteringene. Denne inndelingen var

som falger: kognitiv atferdsterapi, psykodynamisk og analytisk terapi og humanistisk terapi.

2.6 Missing data

I denne studien har det blitt valgt et strengt ekskluderingskriterie (exclude cases
listwise) for EBPAS-skalaen. Respondentene som ikke krysset av pa alle items som dannet
grunnlag for skalaen, ble ekskludert i beregningen av gjennomsnittsskare pa skalaen. Derfor
var det forskjellig n for de ulike subskalaene og totalskalaen (EBPAS total: n = 466, Krav: n =
494, Appellerende: n = 496, Apenhet: n = 499 og Divergens: n = 478).

2.7  Antagelser om parametrisk statistikk

2.7.1 Antagelsen om maleniva (level of measurement)

En antagelse for parametrisk statistikk er at malenivaet for variablene bar vare pa
intervall- eller rationiva (kontinuerlig). Et unntak er hvis man har en dikotom avhengig
variabel (med bare to verdier) og en kontinuerlig avhengig variabel. EBPAS-skalaen og
teoretisk orientering bar behandles som ordinale skalaer, ettersom vi ikke vet om den faktiske
avstanden mellom de ulike punktene pa skalaene. Da EBPAS har fem svaralternativer pa
responsskalaen, kan den regnes som kontinuerlig (Ulleberg, P., personlig kommunikasjon, 22.
februar 2017). Teoretisk orientering mgter ikke denne antagelsen og dermed kan det ikke
brukes parametrisk korrelasjon (Pearson korrelasjon). Det ble derfor utfert en ikke-
parametrisk korrelasjon (Spearmans rho korrelasjon).

2.7.2 Antagelsen om tilfeldig utvalg (random sampling)

Parametriske teknikker antar at utvalget er et tilfeldig utvalg fra populasjonen. |
virkeligheten er ofte dette ikke tilfelle (Bordens & Abbott, 2011; Pallant, 2010). Flere
forskere har argumentert for at random sampling er mindre viktig i psykologisk forskning

21



(Mook, 1983; Stanovich, 2010). Da utvalget vart var selvselektert og ikke randomisert, ble

ikke denne antagelsen matt.

2.7.3 Antagelsen om uavhengige observasjoner (independence of

observations)

Pallant (2010) hevder at antagelsen om uavhengige observasjoner refererer til at
malingene som utgjer dataene i studien ma veere uavhengig av hverandre. Dette betyr at hver
observasjon eller maling ikke ma veere pavirket av andre observasjoner eller malinger
(Pallant, 2010). Sparreskjemaene ble utfylt individuelt og med liten eller ingen rom for
samhandling. I noen tilfeller har terapeutene og lederne fylt ut spgrreskjemaene under felles
veiledning, men det foregikk ingen form for kommunikasjon dem imellom. Pa bakgrunn av

dette vurderes denne antagelsen om uavhengighet av observasjoner som oppfyilt.

2.7.4 Antagelsen om normalfordeling

For parametriske teknikker antas det at utvalget er normalfordelt (Pallant, 2010). Vi
undersgkte hvorvidt antagelsen om normalfordeling var oppfylt for EBPAS total. En
sammenligning av gjennomsnitt (M = 3,98) med fem prosent trimmet gjennomsnitt (M =
3,98), viste at de ekstreme skarene (uteliggerne) ikke hadde innflytelse pa gjennomsnittet.
Fem prosent trimmet gjennomsnitt kalkuleres ved farst a fjerne 5 % av de gverste og nederste
tilfellene i datasettet og deretter beregne et gjennomsnitt (Pallant, 2010). Bade skewness-
verdien (- 0,21), kurtosis-verdien (0,29) og Kolmogorov-Smirnov statistikken (p = 0,04) for
EBPAS total indikerte normalfordeling av skarene. Selve formen pa fordelingen ser ut til &
veere rimelig normalfordelt (Se figur 2). En nermere undersgkelse av normal
sannsynlighetsplott (Q-Q plot) og detrended normal Q-Q plott (Se vedlegg 3A og 3B) stattet
ogsa normalfordeling av skarene. Antagelsen om normalitet var oppfylt, og derfor har
parametriske teknikker blitt valgt for analysene av datasettet.
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Figur 2. Fordeling av gjennomsnittsskare pa EBPAS total
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2.7.5 Antagelsen om homogen varians

Parametriske teknikker antar at utvalget er hentet fra en populasjon som har lik varians,
altsd at variabiliteten til skarene for hver gruppe er like (Pallant, 2010). Dette kan en se
gjennom Levene’s testen. Hvis p > 0,05, betyr det at variansene for de to gruppene som
undersgkes er lik. Dette har blitt undersgkt og testene viste at dette kriteriet i hovedsak er

oppfylt (se under statistiske analyser for n&ermere informasjon).
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3 Resultater

3.1 Reliabilitet av EBPAS

Reliabilitetstest for EBPAS viste at alle skalaene hadde a-verdi over 0,70, med unntak
av Divergens (EBPAS total: o= 0,83, Krav: a = 0,82, Appellerende: o. = 0,73, Apenhet: a
= 0,76 og Divergens: a = 0,56). Disse resultatene indikerte at skalaene var reliable. Divergens

havner under 0,70, noe som samsvarer med Aarons (2004).

3.2 PCA av EBPAS-strukturen

Korrelasjonsmatrisen viste at flere koeffisienter ikke var lik eller over 0,3 (Se vedlegg
4A). Dersom dette er tilfelle anbefales a revurdere bruk av PCA pa datasettet (Pallant, 2010).
Likevel ble det gjort, da formalet var a utforske om man fikk de samme faktorene som
Aarons, og fordi KMO og Bartlett’s Test of Sphericity verdien indikerte at PCA kunne
benyttes. KMO-verdien var 0,82, noe som ligger over den anbefalte minsteverdien pa 0,6
(Kaiser, 1970; 1974). 1 tillegg indikerte statistisk signifikant resultat pd Bartlett’s Test of
Sphericity (Bartlett, 1954) at PCA kunne utfgres. PCA avdekket tilstedevarelsen av fire
komponenter med eigenvalues over 1, som forklarte 30,9 %, 10,4 %, 9,6 % og 8,3 % av
variansen. En naermere undersgkelse av spredningsplott (scree plot) viste et brekkpunkt etter
den femte komponenten (Se vedlegg 4B). Dette indikerte ogsa at man bgr beholde fire
komponenter.

En undersgkelse av komponentmatrisen, som viste ikke-roterte ladninger (unrotated
loadings) av hver item pa de fire komponentene, avdekket sterke ladninger pa alle fire
komponentene (over 0,4). Dette kan brukes som et argument for & beholde fire faktorer (Se
vedlegg 4C). Fire-komponent lgsningen forklarte 59,2 % av den totale variansen, der
komponent 1 bidro 30,9 %, komponent 2 bidro 10,4 %, komponent 3 bidro 9,6 % og
komponent 4 bidro 8,3 %. Det ble bade forsgkt Oblimin og Varimax rotasjon for a stette
tolkningen av disse fire komponentene. Det ble tatt en avgjgrelse om a anvende Varimax
rotasjon da undersgkelsen av komponent-korrelasjonsmatrisen viste at korrelasjonen mellom
de fire komponentene var lav (0,3 eller mindre). Mellom komponentene Appellerende

og Divergens var det en liten og negativ korrelasjon (r = - 0,15). Det var en liten og negativ
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korrelasjon mellom komponentene Appellerende og Krav (r = - 0,28) og en mellomstor og
positiv korrelasjon mellom komponentene Appellerende og Apenhet (r = 0,31). Mellom
komponentene Divergens og Krav var det en liten og positiv korrelasjon (r = 0,23), og en liten
og negativ korrelasjon mellom Divergens og Apenhet (r = - 0,26). Videre var det en
mellomstor og negativ korrelasjon mellom komponentene Krav og Apenhet (r = - 0,32). Den
roterte komponentmatrisen viste at fire items ladet pa farste komponent som tilsvarte det
Aarons (2004) betegnet som Apenhet. Tre items ladet p& den andre komponenten som
korresponderte med det Aarons (2004) beskrev som Krav. Fire items ladet pa den tredje
komponenten som tilsvarte Appellerende (Aarons, 2004), og fire items ladet pa den fjerde
komponenten som korresponderte med Divergens (Aarons, 2004). De fleste ladningene var
over 0,3 (Se tabell 1). Ifalge Pallant (2010) bar vare tre eller flere items lade pa hver
komponent. Dette var tilfellet i var studie og er en begrunnelse for at fire komponenter ble
beholdt. Tolkningen av de fire komponentene var konsistent med tidligere forskning pa
EBPAS (Aarons, 2004), der items lader pa de fire ulike faktorene (Krav, Appellerende,
Apenhet, Divergens). Resultatene av denne analysen stgtter at de femten items gar under fire

ulike subskalaer, slik det er foreslatt av utvikleren av EBPAS-skalaen (Aarons, 2004).

Tabell 1. PCA-analyse av EBPAS: Rotert komponentmatrise (Pattern/structure coefficients)

Komponentene
Items fra EBPAS Apenhet Krav Appellerende Divergens
Item 1 - Liker a bruke nye terapiformer for a hjelpe 0,81 0,04 0,05 0,01
mine pasienter / brukere
Item 2 — nye terapiformer/intervensjoner selv om 0,72 0,19 0,20 - 0,25
jeg ma falge en behandlingsmanual
Item 8 - ny terapi/intervensjon selv om den er 0,71 0,15 0,11 - 0,05

veldig forskjellig fra hva jeg er vant til
Item 4 - nye og annerledes 0,65 0,10 0,23 - 0,20

terapiformer/intervensjoner som er utviklet av

forskere

Item 12 - pakrevd av arbeidssted 0,08 0,92 0,12 -0,08
Item 13 - pakrevd av helseforetak 0,19 0,88 0,07 -0,15
Item 11 - anbefalt av veileder 0,15 0,59 0,41 - 0,05
Item 10 — meningsfull 0,12 0,06 0,83 -0,01
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Item 9 - intuitivt appellerende 0,12
Item 15 - nok trening i a bruke den pa en korrekt 0,27
mate

Item 14 - brukt av kollegaer som var forngyde med 0,19
den

Item 5 - Forskningsbaserte behandlinger/ -0,01
intervensjoner er ikke klinisk nyttige

Item 3 - vet bedre enn forskere hvordan jeg skal ta - 0,03
vare pa mine klienter

Item 7 - vil ikke bruke manualiserte - 0,27
terapier/intervensjoner

Item 6 - Klinisk erfaring er viktigere enn & bruke -0,12

manualiserte terapier/behandlinger

Notat. Items som er uthevet lader sterkt pa den enkelte komponenten.

3.3  Hvordan er holdningene til EBP blant ansatte i

BUP?

Den deskriptive analysen viste at de ansatte skaret pa den gvre delen av responsskalaen
(fra «enig i moderat grad» til «enig i stor grad») pa alle subskalaene (Se tabell 2). Dette tydet
pa at terapeuter og ledere som jobber ved BUP i Norge hadde positive holdninger knyttet til
EBP. Tilsammen skaret 42,1 % av ansatte i den gverste delen av responsskalaen (fra «enig i
stor grad» til «enig i veldig stor grad»), mens 48,9 % skaret i den gvre delen av
responsskalaen (fra «enig i moderat grad» til «enig i stor grad») pa EBPAS total (Se figur 3).
Dette indikerte at ansatte ved BUP hadde positive globale holdninger til EBP. De ansatte
oppnadde ogsa hgyest skare pa Appellerende, noe som indikerte at ansatte var villig til d ta i
bruk en ny praksis om den var intuitivt appellerende, meningsfull eller ble brukt av kollegaer

som var forngyde med den nye praksisen.
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Tabell 2. Deskriptiv statistikk av EBPAS-skalaene

N Min Maks M SD
Krav 494 1,33 5,00 3,81 0,72
Appellerende 496 2,75 5,00 4,16 0,49
Apenhet 499 2,00 5,00 3,90 0,56
Divergens 478 1,00 4,00 1,99 0,47
EBPAS total 466 2,50 5,00 3,98 0,42

Notat. M: Gjennomsnitt, SD: Standardavvik.

Figur 3. Oversikt over ansattes gjennomsnittsskare pa EBPAS total
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3.4  Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig

av alder?

3.4.1 EBPAS total

Resultatene fra ANOVA viste at det var signifikant forskjell mellom de ulike
aldersgruppene pa EBPAS total (p < 0,05, F (2, 463) = 5,77, p = 0,00). Effektstgrrelsen var
n? = 0,02, og vurderes som liten (Cohen, 1998). Post-hoc Tukey HSD test viste at
gjennomsnittsskaren for Gruppe 1 (30 ar eller yngre) (M = 4,10, SD = 0,35) var signifikant
ulik fra Gruppe 3 (51 ar eller eldre) (M = 3,90, SD = 0,44). Det var ingen signifikant forskijell
i gjennomsnittsskar mellom Gruppe 2 (31 - 50 ar) (M = 3,99, SD = 0,41) og Gruppe 1 eller
Gruppe 3. Ansatte som var 30 ar eller yngre hadde mer positive globale holdninger til EBP,

sammenlignet med ansatte som var 51 ar eller eldre.

3.4.2 Krav

ANOVA viste at de ulike gruppene ikke var signifikant ulik hverandre nar det gjelder
Krav (p < 0,05, F (2,491) = 1,67, p = 0,19). Det betyr at det var ingen variasjon mellom de
ulike aldersgruppene i bruk en ny praksis nar den var pakrevd av veileder, arbeidssted eller

kommune. Starrelsen pa gjennomsnittsforskjellen var n?= 0,01 (Cohen, 1998).

3.4.3 Appellerende

Det var signifikant forskjell mellom de ulike gruppene nar det gjelder Appellerende (p <
0,05, F (2, 493) = 7,03, p = 0,00). Effektstarrelsen var n?= 0,03 og vurderes som liten
(Cohen, 1998). Post-hoc Tukey HSD test viste at gjennomsnittsskaren for Gruppe 1 (30 ar
eller yngre) (M = 4,27, SD = 0,45) var signifikant hgyere enn Gruppe 3 (51 ar eller eldre) (M
= 4,05, SD = 0,52). Denne testen viste ingen signifikant ulikhet i gjennomsnittsskar mellom
Gruppe 2 (31 - 50 ar) (M = 4,21, SD = 0,46) og Gruppe 1 eller Gruppe 3. Resultatene fra
denne testen indikerte at ansatte som var 30 ar eller yngre var mer positive til a ta i bruk en ny

praksis gitt at den var intuitivt tiltalende, sammenlignet med ansatte som var 51 ar eller eldre.
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3.4.4 Apenhet

ANOVA viste signifikant forskjell mellom de ulike gruppene pa Apenhet (p < 0,05, F
(2, 493) = 7,03, p = 0,00). Effektstgrrelsen var n?= 0,03 og vurderes som liten (Cohen, 1998).
Post-hoc Tukey HSD test avdekket at gjennomsnittsskaren for Gruppe 1 (30 ar eller yngre)
(M = 4,27, SD = 0,45) var signifikant hgyere enn gjennomsnittsskaren for Gruppe 3 (51 ar
eller eldre) (M = 4,05, SD = 0,52). Ingen signifikant variasjon i gjennomsnittsskar mellom
Gruppe 2 (31 - 50 ar) (M = 4,21, SD = 0,46) og Gruppe 1 eller Gruppe 3 ble funnet.
Resultatene indikerte altsa at ansatte som var 30 ar eller yngre uttrykket mer apenhet for a

prave eller bruke nye terapiform, enn ansatte som var 51 ar eller eldre.

3.4.5 Divergens

Resultatene fra ANOVA-analysen viste ingen signifikant forskjell mellom de ulike
gruppene nar det gjelder Divergens (p < 0,05, F (2, 475) = 1,61, p = 0,2). Det var ingen
ulikheter mellom de ulike aldersgruppene i hvorvidt de opplevde klinisk erfaring som
viktigere og mer nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. Starrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen var n?= 0,01 (Cohen, 1998). Levene’s testen var ikke signifikant for
denne skalaen. Derfor ble Robust Tests of Equality of Mean benyttet (Welch: 0,23 og Brown-
Forsythe: 0,21).

3.5  Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig

av kjgnn?

3.5.1 EBPAS total

T-testen viste at det var en signifikant forskjeller i skarene for menn (M = 3,85, SD =
0,42) og kvinner (M = 4,00, SD =0,41; t (438) = - 2,84, p = 0,01) for EBPAS total. Kvinner
totalt sett hadde mer positive globale holdninger til EBP enn menn. Starrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen (- 0,15, 95 % CI: - 0,26 til - 0,05) var liten (n? = 0,02) (Cohen,
1998).
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3.5.2 Krav

Det var en signifikant forskijell i skarene for menn (M = 3,63, SD = 0,89) og kvinner (M
=3,84,SD =0,67; t (87,76) = -1,99, p = 0,05) for Krav. Kvinner var mer positive til & bruke
en ny praksis enn menn nar den nye praksisen var pakrevd. Stgrrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen (- 0,22, 95 % CI: - 0,44 til - 0,001) var veldig liten (n?>= 0,008)
(Cohen, 1998).

3.5.3 Appellerende

Resultatene fra t-testen viste en signifikant forskjell i skarene for menn (M = 4,03, SD =
0,54) og kvinner (M = 4,18, SD =0,47; t (466) = - 2,47, p = 0,01) for Appellerende. Disse
resultatene avdekker at kvinner var mer positive enn menn til & bruke en ny praksis hvis den
var intuitivt tiltalende. Stgrrelsen pa gjennomsnittsforskjellen (- 0,15, 95 % ClI: - 0,27 til -
0,32) var liten (n?=0,01) (Cohen, 1998).

3.5.4 Apenhet

T-testen viste en signifikant forskjell i skarene for menn (M = 3,73, SD = 0,57) og
kvinner (M = 3,95, SD = 0,55; t (469) = - 3,02, p = 0,00) for Apenhet. Det indikerte at kvinner
var mer apne enn menn for & prave nye intervensjoner og var villig til & prave eller bruke nye
terapiformer. Starrelsen pa gjennomsnittsforskjellen (gjennomsnittsforskjell = - 0,21, 95 %
Cl: - 0,35 til - 0,07) var liten (n?>= 0,02) (Cohen, 1998).

3.5.5 Divergens

Ingen signifikant forskjell ble avdekket i skarene for menn (M = 1,94, SD = 0,39) og
kvinner (M = 1,99, SD = 0,48; t (450) = - 0,84, p = 0,40) for Divergens. Det vil si at det var
ingen forskjell mellom menn og kvinner nar det gjelder i hvilken grad den ansatte mente at
Klinisk erfaring var viktigere og mer nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. Starrelsen
pa gjennomsnittsforskjellen (- 0,05, 95 % CI: - 0,17 til 0,07) var veldig liten (n?= 0,002)
(Cohen, 1998).
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3.6  Er det forskjeller i holdninger til EBP mellom

terapeuter og ledere?

3.6.1 EBPAS total

Resultatene fra t-testen viste ingen signifikant forskjell i skarene for terapeuter (M =
3,97, SD = 0,41) og ledere (M = 4,10, SD = 0,44; t (440) = - 1,19, p = 0,06) for EBPAS total.
Det betyr at nar det gjelder globale holdninger til EBP, var det ingen variasjon mellom ledere
og terapeuter. Starrelsen (magnitude) pa gjennomsnittsforskjellen (- 0,13, 95 % ClI: - 0,27 til
0,00) var veldig liten (n?= 0,003) (Cohen, 1998).

3.6.2 Krav

Det var signifikant forskjell i skarene for terapeuter (M = 3,79, SD = 0,70) og ledere (M
= 4,05, SD =0,80; t (466) = - 2,21, p = 0,03) for Krav. Lederne hadde signifikant mer positive
holdninger enn terapeuter til & ta i bruk en ny praksis dersom det ble pakrevd. Stgrrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen (- 0,26, 95 % CI: - 0,49 til - 0,03) var liten (n?=0,01) (Cohen,
1998).

3.6.3 Appellerende

T-testen viste signifikant forskjell i skarene for terapeuter (M = 4,14, SD = 0,48) og
ledere (M = 4,32, SD = 0,48; t (468) = - 2,19, p = 0,03) for Appellerende. Lederne hadde mer
positive holdninger enn terapeuter til a ta i bruk en ny praksis hvis den var intuitivt
appellerende. Starrelsen pa gjennomsnittsforskjellen (- 0,17, 95 % ClI: - 0,33 til - 0,02) var
liten (m?= 0,01) (Cohen, 1998).

3.6.4 Apenhet

Det var ingen signifikant forskijell i skarene for terapeuter (M = 3,92, SD = 0,56) og
ledere (M = 3,90, SD = 0,57; t (471) = 0,29, p = 0,78) for Apenhet. Béde terapeuter og ledere
rapporterte lik grad av dpenhet for EBP. Starrelsen pa gjennomsnittsforskjellen (0,03, 95 %
Cl: - 0,15 til 0,21) var veldig stor (12 = 1,78) (Cohen, 1998).
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3.6.5 Divergens

Ingen signifikant forskjell i skarene for terapeuter (M = 1,99, SD = 0,46) og ledere (M =
1,85, SD =0,43; t (452) = 1,85, p = 0,07) ble funnet for Divergens. Det vil si at det ikke var
signifikante ulikheter mellom gruppene i hvorvidt klinisk erfaring ble sett pa som viktigere og
mer nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. Starrelsen pa gjennomsnittsforskjellen (0,14,
95 % CI: - 0,01 til 0,30) var liten (n?=0,01) (Cohen, 1998).

3.7  Er det forskjeller i holdninger til EBP avhengig

av utdannelse?

3.7.1 EBPAS total

ANOVA viste ingen signifikant forskjell mellom de ulike utdannelseskategoriene pa
EBPAS total (p < 0,05, F (3, 431) = 2,51, p = 0,06). Denne funn indikerte at psykologer, leger
og de med helsefaglig utdannelse har liknende globale holdninger til EBP. Starrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen var n? = 0,02 (Cohen, 1998).

3.7.2 Krav

Det var signifikant forskjell mellom de ulike utdannelseskategoriene nar det gjelder
Krav (p < 0,05, F (3, 454) = 5,09, p = 0,00). Effektsterrelsen var n? = 0,03, og vurderes til &
veere liten (Cohen, 1998). Post-hoc Tukey HSD test viste at gjennomsnittsskare for Gruppe 1
(psykologer) (M = 3,70, SD = 0,69) var signifikant lavere enn gjennomsnittsskaren for Gruppe
3 (helsefaglig utdannelse) (M = 3,98, SD = 0,71). Testen viste ingen signifikante forskjeller i
gjennomsnittsskare mellom de resterende gruppene, Gruppe 2 (leger) (M = 3,76, SD = 0,74)
og Gruppe 4 (annet) (M = 3,96, SD = 0,70). De med helsefaglig utdannelse ville i sterre grad
enn psykologer ta i bruk EBP dersom den ble pakrevd av veileder, arbeidsgiver eller

kommune.
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3.7.3 Appellerende

Ingen signifikante forskjeller mellom de ulike utdannelseskategoriene ble funnet nar det
gjelder Appellerende (p < 0,05, F (3, 456) = 0,72, p = 0,54). Det vil si at psykologer, leger og
de med helsefaglig utdannelse ville i like grad ta i bruke en ny praksis hvis den var intuitivt

tiltalende. Sterrelsen pa gjennomsnittsforskjellen var n? = 0,00 (Cohen, 1998).

3.7.4 Apenhet

Det ble funnet ingen signifikante ulikheter i gjennomsnittsskarene mellom de ulike
utdannelseskategoriene pa Apenhet (p < 0,05, F (3, 461) = 1,25, p = 0,29). Psykologer, leger
og de med helsefaglig utdannelse uttrykket lik grad av apenhet for EBP. Starrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen var n? = 0,01 (Cohen, 1998).

3.7.5 Divergens

Ingen signifikante forskjeller ble funnet mellom de ulike utdannelseskategoriene pa
Divergens (p < 0,05, F (3, 442) = 0,28, p = 0,84). Psykologer, leger og de med helsefaglig
utdannelse hadde lignende holdning nar det gjelder i hvilken grad de vurderte klinisk erfaring
som viktigere og mer nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. Starrelsen pa
gjennomsnittsforskjellen var n? = 0,00 (Cohen, 1998).

3.8  Hvaer relasjonen mellom teoretisk orientering
og holdninger til EBP?

3.8.1 PCA av skalaen teoretisk orientering

Korrelasjonsmatrisen viste at fa koeffisienter var like eller over 0,3 (Se vedlegg 5A).
KMO-verdien var 0,58 og ligger pa grensen til den anbefalte minimumsverdien pa 0,6 for &
oppna en god PCA (Kaiser 1970; 1974). Da det ikke er stort sprik mellom den anbefalte
minimumsverdien og KMO-verdien, ble analysen vurdert som relativ god. Dessuten indikerte

Bartlett’s Test of Sphericity (Bartlett, 1954) statistisk signifikans. Til tross for at
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korrelasjonsmatrisen ikke viste mange koeffisienter over 0,3, ble PCA benyttet pa bakgrunn
av KMO-verdien og Bartlett’s Test of Sphericity.

PCA avdekket tilstedeveerelsen av to komponenter med eigenvalues over 1, som
forklarte 33,79 % og 26,21 % av variansen. En undersgkelse av spredningsplott viste et klart
brekkpunkt ved den tredje komponenten (Se vedlegg 5B). Den indikerte at man bgr beholde
to komponenter. To-komponent Igsningen forklarte totalt 59,99 % av den totale variansen, der
komponent 1 bidro 33,79 % og komponent 2 bidro 26,21 %. Det ble bade forsgkt Oblimin og
Varimax rotasjon for a stgtte tolkningen av disse to komponentene. Varimax rotasjon ble
utfart, fordi undersgkelse av komponent-korrelasjonsmatrisen viste at korrelasjonen mellom
de fire komponentene var lav (0,3 eller mindre). Det var en negativ og liten korrelasjon
mellom komponent 1 (psykodynamisk, analytisk og humanistisk) og komponent 2 (kognitiv
terapi og atferdsterapi) (r = - 0,07). Den roterte lgsningen viste at tre items (psykodynamisk,
analytisk og humanistisk) hadde sterke ladninger pa komponent 1 og at to items (atferdsterapi
og kognitiv terapi) hadde sterke ladninger pa komponent 2 (Se tabell 3). Ideelt sett bar det
veere tre eller flere items som lader pa hver komponent. Her var ikke det tilfellet da det i
denne studien ble valgt a fokusere kun pa fem items og ikke hele listen av items under skalaen
teoretisk orientering.

Pa skalaen teoretisk orientering kunne respondentene krysse av for hvilke teoretiske
orienteringer i forhold til i hvor stor grad de er pavirket av den. Pa bakgrunn av PCA gnsket
vi & sla sammen psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi og kognitiv og atferdsterapi.
Vi beregnet gjennomsnittsskarene nar vi slo sammen orienteringene for & unnga falsk

forhgyet N, da samme respondenter kunne krysse av pa alle terapiene som ble slatt sammen.

Tabell 3. PCA-analyse av skalaen teoretisk orientering: Rotert komponentmatrise

Komponentene

Psykodynamisk, Atferdsterapi,

analytisk, kognitiv
Teoretisk orientering humanistisk terapi
Psykodynamisk 0,77 -0,15
Analytisk 0,77 -0,03
Humanistisk terapi 0,66 0,07
Atferdsterapi -0,04 0,82
Kognitiv terapi -0,02 0,82
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Notat. Items som er uthevet lader sterkt pa den enkelte komponenten.

3.8.2 Korrelasjonsanalyse mellom skalaen teoretisk orientering og EBPAS

Trinn 1: Korrelasjonsanalyse mellom EBPAS-skalaene og teoretisk orientering pa bakgrunn
av PCA.

Korrelasjon mellom kognitiv atferdsterapi og EBPAS-skalaene

Korrelasjonsanalysen viste en signifikant korrelasjon mellom kognitiv atferdsterapi og
alle EBPAS-skalaene. Det var en liten og positiv korrelasjon mellom kognitiv atferdsterapi og
EBPAS total (p = 0,00). Denne funn indikerte at en hgyere grad av pavirkning av kognitiv
atferdsterapi var assosiert med mer positive globale holdninger til EBP. Mellom Krav og
kognitiv atferdsterapi var det en liten og positiv korrelasjon (p = 0,04), noe som indikerte at
hayere grad av pavirkning av kognitiv atferdsterapi var assosiert med starre villighet til a ta i
bruk EBP dersom den ble pakrevd. I tillegg fant vi liten og positiv korrelasjon mellom
Appellerende og kognitiv atferdsterapi (p = 0,00). Dette betyr at hgy pavirkning av kognitiv
atferdsterapi var assosiert med at en var mer villig til & anvende en ny praksis nar den var
intuitivt tiltalende. Det var en liten og positiv korrelasjon mellom Apenhet og kognitiv
atferdsterapi (p = 0,00). Sterk pavirkning av kognitiv atferdsterapi var assosiert med mer
apenhet for EBP. Derimot avdekket analysen en liten og negativ korrelasjon mellom kognitiv
atferdsterapi og Divergens (p = 0,01). Hgyere pavirkning av kognitiv atferdsterapi var
assosiert med at en i mindre grad ville vurdere Kklinisk erfaring som viktigere og mer nyttig

enn forskningsbaserte intervensjoner.
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Korrelasjon mellom psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi og EBPAS-skalaene

Det var signifikant korrelasjon mellom psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi
og alle skalaene med unntak av Krav. Det var en liten og negativ korrelasjon mellom EBPAS
total og psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi (p = 0,01). Dette indikerte at hayere
pavirkning av psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi var assosiert med mindre
positive globale holdninger til EBP. Mellom psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi
og Appellerende var det ogsa en liten og negativ korrelasjon (p = 0,04). Hgyere pavirkning av
psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi var assosiert med at en i mindre grad
opplevder ny praksis som intuitivt tiltalende. | tillegg fant vi en liten og negativ korrelasjon
mellom psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi og Apenhet (p = 0,00). Dette betyr at
hgyere pavirkning av psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi var assosiert med at en
i mindre apenhet for a prave nye intervensjoner. Pa den andre siden fant vi en liten, men
positiv korrelasjon mellom psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi og Divergens (p =
0,03). Hayere pavirkning av psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi var assosiert
med at en vurderte klinisk erfaring som viktigere og mer nyttig enn forskningsbaserte

intervensjoner.

Trinn 2: | neste trinn foretok vi en ny korrelasjonsanalyse, men inndelingen av teoretiske
orienteringer var basert pa kjennskap til de ulike orienteringene. Psykodynamisk og analytisk
terapi og kognitiv atferdsterapi blir ofte satt opp som sterke ytterpunkter i litteraturen (Jones
& Pulos, 1993; Lilienfeld m.fl., 2013). For 4 unnga a sette disse orienteringene opp mot
hverandre ble humanistisk terapi trukket ut av komponenten som besto av psykodynamisk,
analytisk og humanistisk terapi, og det ble undersgkt relasjonen mellom humanistisk terapi og
EBPAS. Deretter ble relasjonen mellom psykodynamisk og analytisk terapi og EBPAS
undersgkt.

Korrelasjon mellom humanistisk terapi og EBPAS-skalaene

Det var en liten og negativ korrelasjon mellom humanistisk terapi og EBPAS total (p =
0,01), og hayere pavirkning av humanistisk terapi var assosiert med mindre positive globale
holdninger til EBP. Videre var det en liten og negativ korrelasjon mellom Krav og
humanistisk terapi (p = 0,04), altsa var hgyere pavirkning av humanistisk terapi assosiert med
at en i mindre grad tok i bruk ny praksis hvis den var pakrevd. Mellom Appellerende og

humanistisk terapi fant vi en liten og negativ korrelasjon (p = 0,01), noe som betyr at hayere
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pavirkning av humanistisk terapi var assosiert med at en i mindre grad opplevde ny praksis
som intuitivt appellerende. Videre var det en liten og negativ relasjon mellom Apenhet og
humanistisk terapi (p = 0,01). Det vil si at sterkere pavirkning av humanistisk terapi var

assosiert med mindre apenhet for a prave nye terapiformer.

Korrelasjon mellom psykodynamisk og analvtisk terapi og EBPAS-skalaene

Korrelasjonsanalyse viste at psykodynamisk og analytisk terapi hadde signifikant
korrelasjon med Apenhet. Det var en liten og negativ korrelasjon mellom psykodynamisk og
analytisk terapi og Apenhet (p = 0,02). Det vil si at hgyere pévirkning av psykodynamisk og

analytisk terapi var assosiert med mindre apenhet for a preve nye intervensjoner.

Tabell 4. Spearmans rho korrelasjonskoeffisient mellom teoretiske orienteringer og EBPAS-skalaene

Teoretisk orientering EBPAS total Krav Appellerende  Apenhet  Divergens
Kognitiv atferdsterapi 0,17** 0,09* 0,17** 0,17** - 0,12**
(n = 486) (n=452) (n=477) (n=479) (n=483) (n=464)
Psykodynamisk-, analytisk- og humanistisk terapi -0,12** - -0,10* -0,16**  0,11*
(n=462) (n=431) (n=453) (n=455) (n=460) (n=442)
Psykodynamisk og analytisk terapi - - - -0,11* -
(n=474) (n=441) (n=465) (n=467) (n=471) (n=453)
Humanistisk terapi -0,12** -0,09* -0,12* -0,13** -

(n = 476) (n=444) (n=467) (n=469) (n=474) (n=455)

Notat. ** p < 0,001 (two-tailed), * p < 0,05 (two-tailed). Kun signifikante korrelasjoner er oppgitt i tabellen
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4 Diskusjon

I denne studien har vi undersgkt holdninger til EBP blant ansatte i et BUP-utvalg.
Formalet vart var a studere om det foreligger forskjeller i holdninger blant ansatte og om disse
kan sees i sammenheng med kjenn, alder, rolle i klinikken, utdannelse og teoretisk
orientering. I tillegg ble de psykometriske egenskapene ved EBPAS-15 studert. Utvalget sett
under ett rapporterer generelt positive holdninger. Neermere undersgkelse av de ulike
demografiske variablene og holdninger til EBP avdekker signifikante forskjeller pa flere

omrader.

4.1  Generelt positive holdninger til EBP blant
ansatte i BUP

Samlet sett skarer ansatte pa den gvre delen av responsskalaen (fra «enig i moderat
grad» til «enig i stor grad»). Dette indikerer at ansatte som jobber i BUP stort sett har positive
holdninger til anvendelse av EBP. Disse resultatene samsvarer med en tidligere studie der
holdningene til EBP blant ansatte i BUP ble studert (Johansen & Aalo, 2013). Internasjonale
studier viser en positiv utvikling i holdninger til EBP de siste arene blant ansatte i psykisk
helsevern (Gray m.fl., 2007). Det kan antas at Norge har fulgt denne positive internasjonale
trenden. Det er imidlertid fa studier som har undersgkt dette fenomenet i et norsk utvalg, og
derfor er det vanskelig & uttale seg om hvordan utviklingen av holdningene har veert i psykisk
helsevern i Norge.

De siste arene har det blitt gjennomfart stadig flere effektivitetsstudier av
behandlingsmetoder, noe som kan vaere en potensiell forklaring pa utvikling av positive
holdninger blant ansatte. Tidligere var effektstudier mest utbredt og flere forskere
problematiserte disse studienes generaliserbarhet til ordinaer praksis (Bower, 2003; Ogden,
2012; Sgrlie m.fl., 2010; Weisz & Gray, 2008). | den kliniske hverdagen er det flere
individuelle, miljgmessige og sosiale faktorer som kan ha betydning for behandlingsutfall
(Neumer m.fl., 2011; O’Neal m.fl., 2014). Dermed kan det tenkes at det ikke er tilstrekkelig a
evaluere behandlingseffekt kun pa grunnlag av kontrollerte effektstudier. En gradvis endring
mot at stadig flere behandlingsmetoder blir evaluert i ordinar praksis, har trolig bidratt til at

ansatte i psykisk helsevern opplever forskningsevidens i dag som mer representativt for deres
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Kliniske hverdag. Det kan derfor antas at denne utviklingen har medvirket til positive
holdninger blant ansatte i psykisk helsevern.

Videre har det de siste arene stadig blitt utviklet flere evidenshaserte metoder, slik som
TF-CBT (Cohen m.fl., 2006), dialektisk atferdsterapi (DBT) (Linehan, 1993), mestringskatten
(Kendall & Hedtke, 2006) og mentaliseringsbasert terapi (MBT) (Karterud & Bateman,
2010). Utviklingen av flere evidensbaserte behandlingsmetoder gjennom effektivitetsstudier
kan ha bidratt til at begrepet EBP blir mindre fremmedgjort og dermed fremmer positive
holdninger. I tillegg kan det ha fort til at ansatte har erfart at selv manualbaserte terapier gir
handlingsrom, og at de derfor lettere kan overfare kunnskapen fra forskning til den enkelte
pasient. Mange ansatte har nok veert redde for at manualer fratar dem terapeutisk autonomi.

Til tross for at resultatene i var studie viser at ansatte generelt har positive holdninger,
betyr ikke det ngdvendigvis at de vil anvende EBP. Disse funnene kan sees i lys av Ajzen
(1991) sin teori om planlagt atferd. TPB postulerer at det er tre faktorer (holdning, subjektiv
norm og oppfattet atferdskontroll) som bestemmer intensjon om a utfere en gitt handling. Selv
om ansatte har positive holdninger, kan det veare at den subjektive normen pa jobben ikke er i
faver for EBP. Eksempelvis avdekket en studie at en av de mest rapporterte barrierene var at
kollegaer var imot en endring eller fulgte en annen filosofi (\Varra m.fl., 2008). | en annen
studie ble utilstrekkelig oppleering og veiledning nevnt som en av barrierene (Cook m.fl.,
2009). Disse studiene viser at mangel pa sosial statte fra kollegaer og overordnede, kan veere
en av hindringene til 2 anvende EBP i praksis. Slike barrierer er i trad med faktoren subjektiv
norm i TPB. En annen grunn til at EBP ikke blir tatt i bruk til tross for positive innstillinger,
kan vere at det oppleves anstrengende & anvende. Cook m.fl. (2009) poengterte at
opplevelsen av at en ny behandlingsmetode ikke er forenlig med egne verdier og stil, kan ogsa
veere en barriere til 2 anvende en ny behandling. Trolig har ansatte med lengre arbeidserfaring
innarbeidet seg noen vaner og forestillinger om hvordan de skal veere som en terapeut.
Falgelig kan det oppleves som mer utfordrende & leere seg en ny metode, som igjen kan ha
innflytelse pad om man tar i bruk EBP. | tillegg kan man anta at mange opplever tidspress i
dagens psykisk helsevern, noe som muligens gjar det lettere a fortsette med det man
behersker og unnga nye metoder. Oppsummert betyr dette at selv om ansatte i var studie er
positivt innstilt til EBP, kan vi ikke uttale oss om de faktisk vil benytte EBP da andre faktorer

ogsa pavirker atferd.
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4.2  Sammenhengen mellom alder og kjgnn og
holdninger til EBP

Tidligere forskning viser blandede funn med hensyn til hvordan alder og kjgnn
assosieres med holdninger til EBP (Aarons, 2004; Aarons m.fl., 2010; Aarons & Sawitzky,
2006; Egeland m.fl., 2016; Gray m.fl., 2007; Henggeler m.fl., 2008; Melas m.fl., 2012).
Resultatene i var studie er i trad med de studiene som avdekker at yngre ansatte er mer
positivt innstilt til EBP enn eldre ansatte (Egeland m.fl., 2016; Gray m.fl., 2007). Neermere
bestemt rapporterer ansatte som er 30 ar eller yngre mer positive globale holdninger, og de vil
ta i bruk EBP forutsatt at den er tiltalende, sammenlignet med ansatte som er 51 ar eller eldre.
Ansatte som er 50 ar eller yngre uttrykker mer apenhet for EBP enn ansatte som er 51 ar eller
eldre. Disse resultatene kan forklares pa bakgrunn av flere forhold. De siste arene har det veert
bade gkt interesse for EBP (Pagoto m.fl., 2007) og utvikling av stadig flere evidenshaserte
behandlingsmetoder for barn og unge (Ogden, 2012) som tidligere nevnt. Denne tendensen
kan ha fart til starre fokus pa EBP under opplaring og utdannelse i dag enn tidligere, og kan
derfor anses som en medvirkende faktor til at yngre ansatte er mer positivt innstilt.

I lys av tidligere forskning ser man at ansatte med mer erfaring har mindre positive
holdninger til EBP (Aarons & Sawitzky, 2006; Egeland m.fl., 2016). Vi har ikke undersgkt
erfaring eksplisitt i denne studien, men man kan anta at yngre ansatte har mindre erfaring enn
eldre. Dette kan forklare hvorfor yngre ansatte har mer positive innstilling enn eldre. Studier
viser at yngre ansatte, som ogsa har minst erfaring, ser pa forskningsevidens som viktigere
enn klinisk erfaring (Egeland m.fl., 2016; Melas m.fl., 2012). | var studie er det tvert imot
ingen sammenheng mellom alder og hvorvidt klinisk erfaring ansees som viktigere og mer
nyttig enn forskningsbaserte intervensjoner. En forklaring kan veere at erfaring har
antageligvis fungert som en underliggende variabel, noe tidligere studier har kontrollert for
(Egeland m.fl., 2016). Det er samtidig viktig & huske at selv om det er forskijeller i ulike
aspekter ved holdninger mellom eldre og yngre ansatte, er det i praksis sma forskijeller i
gjennomsnittsskarene. Det ma derfor papekes at dette ikke betyr at eldre ansatte har negative
holdninger, men relativt mindre positive holdninger enn yngre ansatte. Derfor kan det tenkes
at bade yngre og eldre ansatte likestiller klinisk erfaring og forskningsevidens, da de i
hovedsak har positive holdninger til & anvende EBP.

Resultatene i denne studien samsvarer med studier som viser at kvinner har mer positive

holdninger til EBP enn menn (Aarons m.fl., 2010; Egeland m.fl., 2016). Kvinner oppgir mer
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positive globale holdninger og uttrykker at de vil ta i bruk en ny praksis nar den blir pakrevd.
Videre fremkommer det at kvinner uttrykker mer apenhet til EBP og vil i stgrre grad benytte
en ny praksis pa betingelse av at den er intuitivt tiltalende. Selv om enkelte studier (Aarons
m.fl., 2010; Egeland m.fl., 2016) avdekker variasjon i holdninger blant kvinner og menn,
diskuteres det i liten grad hvordan disse kjgnnsforskjellene kan tolkes. En mulig arsak kan
veere Kjgnnsforskijeller i personlighetstrekk. Forskningslitteraturen pa kjgnnsforskijeller i
personlighetstrekk viser at kvinner blant annet er mer apne og nysgjerrige enn menn (Costa,
Terracciano & McCrag, 2001; McCrae, 2002). Antageligvis kan denne forskjellen belyse
hvorfor kvinner i denne studien har mer positive globale holdninger og uttrykker mer apenhet.
Videre kan det at kvinner i stgrre grad vil ta i bruk en ny praksis nar den blir pakrevd,
muligens forklares pa bakgrunn av at kvinner er mer samvittighetsfulle og opptatt av a
samarbeide med sine overordnede (Costa m.fl., 2001; McCrae, 2002). Schmitt, Realo,
Voracek og Allik (2008) utforsket kjannsforskijeller i personlighetstrekk pa tvers av 55
nasjoner (n = 17637) og fant at kvinner rapporterte hgyere nivaer av blant annet
medmenneskelighet og samvittighetsfullhet enn menn. Disse kjgnnsforskjellene i

personlighetstrekk kan forklare variasjon i holdninger til EBP mellom kvinner og menn.

4.3  Variasjon i holdninger til EBP blant terapeuter

og ledere

Flere studier trekker fra god ledelse trekkes som en viktig faktor for vellykket
implementeringen av EBP (Aarons & Sawitzky, 2006; Asadoorian m.fl., 2010; Rogers, 1995),
men sa vidt oss bekjent har ingen tidligere studert forskjeller i holdninger mellom ledere og
terapeuter. | var studie uttrykker bade ledere og terapeuter penhet til & anvende EBP. De
vurderer ogsa klinisk ekspertise like viktig som kunnskap basert pa forskning. Disse
resultatene illustrerer altsa at ledere og terapeuter har relativt like positive holdninger til EBP.
Pa den andre siden finner vi holdningsforskjeller mellom ledere og terapeuter nar EBP ble
pakrevd eller oppfattet som appellerende. Aarons og Sawitzky (2006) hevdet at dersom de
ansatte oppfatter ledelsen som positiv, vil det fasilitere en positiv organisasjonskultur, noe
som vil gke sannsynligheten for holdningsendring blant terapeutene. En mulig tolkning av de
lignende holdningene som fremkommer i var studie, kan derfor veere en positiv
organisasjonskultur. Denne positive organisasjonskulturen kan forstas i lys av at BUP-er i
Norge ofte har fokus pa teammgter, der kliniske saker og utfordringer tas opp. Teammgtene
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kan dermed veere en plattform der organisasjonskulturen utvikles ved at lederne ivaretar
terapeutenes behov og benytter disse mgtene til & fremme fordelene ved de ulike
evidensbaserte behandlingsmetodene.

En annen arsak til at funnene vare viser lignende holdninger blant terapeuter og ledere,
kan veare at EBP har blitt en mer vanlig praksis na enn tidligere. EBP innebarer ikke bare
evidenshaserte behandlingsmetoder, men inkluderer ogsa bruk av standardiserte
utredningsverktgy (Jensen-Doss & Hawley, 2010). Det kan tenkes at gkt bruk og mer
kjennskap til bade evidensbaserte behandlingsmetoder og standardiserte utredningsverktay i
de enkelte BUP-ene, kan ha fasilitert like holdninger blant terapeuter og ledere. Samtidig
krever prinsipperklaeringen om EBP at ansatte i psykisk helsevern utgver evidensbasert
praksis (Norsk Psykologforening, 2007). I lys av dette kan det tenkes at ansatte egentlig ikke
viser at de er kritiske til EBP og derved rapporterer de positive holdninger.

I var studie er det ogsa ulik holdning til EBP blant ledere og terapeuter dersom
anvendelse av en ny evidensbasert behandlingsmetode blir pakrevd. Ledere vil i starre grad ta
i bruk en ny praksis nar den blir pakrevd av veileder, arbeidsgiver eller kommune. Denne
forskjellen mellom ledere og terapeuter kan muligens forstas pa bakgrunn av at lederne ikke
mgter de samme utfordringene som terapeutene mgater i den kliniske hverdagen. Flere studier
viser at terapeuter ofte trekker frem praktiske forhold og begrenset mulighet til  sette av tid
til implementering, som en av flere barrierer til & ta i bruk EBP (Cook m.fl., 2009; Pagoto
m.fl., 2007). Disse praktiske forholdene har ogsa vist seg a veere av betydning bade i Aarons
og kollegaers (2011) implementeringsmodell og TPB (Ajzen, 1991). Aarons og medarbeidere
(2011) hevdet at ytre kontekstuelle faktorer som begrenset tilgjengelighet av ressurser og
finansiering, kan hindre implementering. Dette star i overens med Ajzen (1991) som beskriver
I TPB at begrenset mulighet og tilgjengelige ressurser (ikke-motivasjonelle faktorer) kan
pavirke atferd sasmmen med de motivasjonelle faktorer som holdninger, subjektiv norm og
atferdskontroll. P& bakgrunn av denne teorien kan det tenkes at praktiske begrensninger som
terapeuter meter i sin kliniske hverdag, har innvirkning pa hvorvidt terapeuter opplever det
enkelt eller utfordrende a anvende EBP (atferdskontroll). Videre kan det Ajzen (1991)
beskriver som subjektiv norm i TPB, forklare hvorfor ledere i starre grad ville tatt i bruk en
ny praksis forutsatt at den ble pakrevd. Det kan tenkes at ledere muligens faler et ekstra
ansvar for a falge retningslinjer og opplever dermed stgrre sosial press (subjektiv norm) enn
terapeutene til & anvende EBP. Det kan dermed tenkes at det er en sammenheng mellom

holdninger og atferd, noe videre forskning bgr undersgke nermere.
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Vi finner i tillegg at lederne i starre grad enn terapeutene vil ta i bruk en ny praksis om
den blir oppfattet som appellerende. Aarons og Sawitzky (2006) argumenterte for at en leder
som ble oppfattet som positiv, kan tenkes a pavirke holdningene til terapeutene. | trad med
dette kan denne forskjellen skyldes at lederne muligens ikke klarer a formidle til terapeutene
hvor meningsfull behandlingsmodellen er. Dersom lederne ikke klarer & formidle dette, kan
det trolig minske sannsynligheten for at terapeutene oppfatter behandlingsmodellen som
appellerende. Pa en annen side kan det hende at terapeutene oppfatter en ny praksis som
appellerende (positive holdninger), men at de ikke tar den i bruk pa grunn av utfordringer i
den Kliniske hverdagen (ikke-motivasjonelle faktorer) (Ajzen, 1991). | denne studien var det
lederne som tok initiativ til & delta i implementeringsprosjektet. Forskjellen mellom ledere og
terapeuter kan skyldes at implementeringen av EBP er et prosjekt ledere star alene om, og er i
mindre grad et samarbeidsprosjekt mellom terapeutene og lederne.

4.4  Sammenhengen mellom utdannelse og holdninger
til EBP

Noen studier finner ingen forskjell i holdninger til EBP pa tvers av hvilke utdannelse de
ansatte har (Aarons, 2004; Aarons m.fl., 2010; Brookman-Frazee m.fl., 2009; Jensen-Doss
m.fl., 2009; Nakamura m.fl., 2011). Hovedfunn i var studie avdekker heller ingen forskjeller i
ansattes innstilling til EBP pa tvers av utdannelsene psykologi, medisin og helsefaglig
utdannelse. Derimot er det en variasjon i holdning mellom psykologer og de med helsefaglig
utdannelse dersom en ny praksis blir pakrevd. De med helsefaglig utdannelse er mer villig til
ata i bruk en ny praksis hvis det pakreves sammenlignet med psykologer. Denne forskjellen
kan forstas i lys av at oppfattet sosialt stette eller press (subjektiv norm) til & anvende EBP,
kan veere en bidragsfaktor som enten fasiliterer eller begrenser bruk av EBP. Videre kan
denne variasjonen i holdning muligens reflektere hierarkiet i samfunnet der yrker som lege og
psykolog har hgyere status. | psykisk helsevern i Norge er det ogsa slik at kun psykologer og
leger er kvalifisert til & sette diagnose (Zimmermann, 2007). Slike juridiske regler og sosiale
normer om hva som er prestisjefylte yrker, kan bidra til at psykologer er mer opptatt av a ta
selvstendige beslutninger enn de med helsefaglig utdannelse. Det kan derfor tenkes at
psykologer har en starre fglelse av autonomi og selvsikkerhet, mens de med helsefaglig

utdannelse vil i stgrre grad faye seg og bruke ny praksis nar den blir pakrevd.
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Tidligere forskningsfunn viser at hgyere utdanningsniva er assosiert med mindre bruk
av EBP gitt at den blir pakrevd, selv om de med hgyere utdanningsniva har positive globale
holdninger (Aarons, 2006; Aarons m.fl., 2010; Egeland m.fl., 2016; Nakamura m.fl., 2011).
Egeland og medarbeidere (2016) fant forskjeller mellom primeer- og sekundaerhelsetjenesten i
bruk av EBP nar den ble pakrevd. Ansatte i primarhelsetjenesten ville i stgrre grad ta i bruk
ny praksis nar den var pakrevd, sammenlignet med ansatte i sekundarhelsetjenesten. Egeland
og medarbeidere (2016) argumenterer for at denne forskjellen kan skyldes utdanningsniva og
organisatoriske faktorer, da de fleste ansatte i primarhelsetjenesten hadde bachelorgrad, mens
de fleste i spesialisthelsetjenesten hadde mastergrad. BUP er et spesialisthelsetilbud og blir
derfor beregnet som sekundzrhelsetjenste. Selv om vi kun har undersgkt holdninger til EBP i
sekundaerhelsetjenesten, kan det antas at de med helsefaglig utdannelse i
sekundeerhelsetjenesten har noe lavere utdanningsniva enn psykologer. En tolkning kan da
veere at utdannelse i seg selv ikke har en direkte sammenheng med holdninger til EBP, men
utdanningsniva derimot kan indikere en sammenheng. Trolig kan hgyere utdanningsniva bidra
til gkt kunnskap om forskningsmetoder og begrensninger knyttet til forskning. Slik
kompetanse kan fare til at en er i stand til & veere kritisk til forskningsfunn og deres
begrensninger. Dermed kan det tenkes at de med hgyere utdanningsniva oftere uttrykker

skepsis til bruk av ny praksis.

4,5  Teoretisk orientering har betydning for
holdninger til EBP

I denne studien fremkommer det at kognitiv atferdsterpi har en positiv assosiasjon med
alle aspekter ved holdninger knyttet til EBP. Dette samsvarer med tidligere studier som viser
at ansatte med kognitiv-atferdsterapeutisk orientering generelt har positive holdninger (Gray
m.fl., 2007, Morrow-Bradley & Elliott, 1986; Nelson & Steele, 2007; Stewart & Chambless,
2007). Denne positive relasjonen kan sees i lys av at ansatte som er opptatt av forskning blir
lettere pavirket av forskningsfunn. Da mange evidensbaserte behandlingsmetoder baserer seg
pa kognitiv atferdsteknikker, som TF-CBT og mestringskatten, kan det tenkes at de som er
opptatt av forskning vil lettere slutte seg til kognitiv atferdsterapi.

Pa den andre siden viser resultatene i var studie at det a veere pavirket av
psykodynamisk, analytisk og humanistisk terapi er assosiert med mindre positive holdninger.
En undersgkelse av relasjonen mellom humanistisk terapi alene og holdninger til EBP, viser
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at det & vaere pavirket av humanistisk terapi er assosiert med generelt mindre positive
holdninger. Det & vaere pavirket av psykodynamisk og analytisk terapi derimot, er assosiert
med mindre apenhet. En studie fant at de som hadde en kognitiv-atferdsterapeutisk
orientering ikke var ulik de som hadde en klientsentrert orientering nar det gjelder holdninger
til EBP (Gray m.fl., 2007). Klientsentrert terapi ligner pa det vi i Norge kaller for humanistisk
terapi. Resultatene fra Gray og kollegaers (2007) studie tyder pa at det er positive holdninger
blant ansatte som er pavirket av humanistisk orientering, noe som star i motsetning til vare
funn. Det er vanskelig a uttale seg om hvor denne forskjellen kan ha sitt opphav. Muligens
skyldes det kulturelle forskjeller da Gray og medarbeideres (2007) studie besto av et
amerikansk utvalg. Det hadde vart interessant & se hva videre forskning pa dette omradet
finner ved & undersgke dette nermere.

A veaere pavirket av psykodynamisk og analytisk terapi hadde sammenheng med &penhet
knyttet til EBP. Ogden (2012) poengterer skjevfordelingen av terapiformer som blir testet ut i
forskningsklinikker, der flertallet er kognitive og atferdsterapeutiske metoder. Dermed kan det
tenkes at behandlere opplever at EBP gjelder den kognitive-atferdsterapeutiske retningen, noe
som kan fare til at behandlere fra andre terapiretninger rapporterer mindre apenhet til EBP.
Nar det gjelder ssmmenhengen mellom det & veere pavirket av psykodynamisk og analytisk
terapi og grad av apenhet til & anvende ny praksis, kan vare funn trolig forstas i lys av dette.
Samtidig er psykodynamisk terapi en bred terapiretning som bestar av flere grener. Noen av
disse terapiformene er kanskje mer evidensbaserte enn andre, som for eksempel MBT
(Karterud & Bateman, 2010) eller kortvarig psykodynamisk terapi (Short-term
psychodynamic psychotherapy, STPP) (Leichsenring, 2001). Derav kan en ikke med
sikkerhet tolke mindre apenhet blant de som er pavirket av psykodynamisk og analytisk terapi
pa bakgrunn av at det eksisterer mer forskning pa kognitive og atferdsterapeutiske
behandlingsmetoder. Det er da vanskelig & uttale seg om hva som kan forklare denne

assosiasjonen, og dette er noe videre forskning bar utforske naermere.
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4.6 Validitet

Resultatene fra PCA av EBPAS-15 i denne studien stgtter begrepsvaliditeten. Andre
studier viser delvis eller full stette for begrepsvaliditeten for EBPAS (Aarons m.fl., 2007;
2010; Egeland m.fl., 2016; Melas m.fl., 2012; van Sonsheek m.fl., 2015). Intern validitet gar
ut pa om forskningsdesignet undersgker hypotesene vare pa en tilstrekkelig mate. Den interne
validiteten kan trues i den grad andre variabler kan gi alternative forklaringer til funnene
(Bordens & Abbott, 2011). Det har ikke blitt kontrollert for noen variabler i denne studien
som kan tenkes a vare en trussel mot den interne validiteten. For eksempel vet vi ikke om
erfaring er en variabel som pavirker resultatene vi har fatt pa alder.

Utvalget i denne studien er selvselektert. Det kan da veere en risiko for at BUP-er som
har meldt deltagelse i prosjektet allerede er positive til implementering av EBP, mens BUP-er
som var mindre positive ikke har deltatt. I tillegg har vi kun oversikt over responsrate ved
klinikkene og kan derfor ikke uttale oss om ikke-respondenter. Til tross for at det er en god
svarprosent i denne studien (61.3 %), er det fortsatt en del som ikke har svart pa
sparreskjemaet. Det kan veaere en sjanse for at respondenter som har besvart skjemaet, allerede
hadde positive holdninger til EBP. Mange utskiftninger er ogsa en gjennomgaende utfordring
i psykisk helsevern. Mange skifter jobb eller gar ut i permisjon, og dette var ogsa en
utfordring under datainnsamlingen. Slike praktiske forhold kan ha bidratt til at ikke alle
besvarte spgrreskjemaene. Til tross for at utvalget i denne studien er selvselektert og at vi ikke
har oversikt over ikke-respondenter, er det gjennomgaende spredning i holdninger. Dette
tilsier at vi har et representativt utvalg. | tillegg ser det ut som at det i praksis er vanlig i
psykologiske studier at utvalget ikke er randomisert (Bordens & Abbott, 2011). Det er ogsa
flere kvinner enn menn i denne studien. Vi har forsgkt a finne statistiske tall for
helsepersonell i BUP, uten a lyktes. Likevel kan det tenkes at det er flertall av kvinner enn
menn i BUP, og dermed gjenspeiler denne kjgnnsfordelingen den virkelige verden. Pa
bakgrunn av dette kan det konkluderes med at vi har tilfredsstillende ekstern validitet og
generaliserbarhet. Dette betyr at resultatene vi har funnet vil kunne generaliseres til andre
settinger og utvalg (Bordens & Abbott, 2011).
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4.7 Reliabilitet

Cronbachs alpha-verdiene vi fant for EBPAS er i trdd med Aarons (2004). Alle a-
verdiene utenom Divergens var over 0,70, noe som indikerer god reliabilitet. Aarons (2004)
fant at reliabilitetskoeffisienten til Divergens ikke ble forbedret ved a fjerne items fra skalaen.
Dette ble ikke utforsket i denne studien. Aarons (2004) beholdt Divergens til tross for lav a da
det har vist seg at slike holdninger finnes blant mange ansatte (Garland m.fl., 2003). Dette er

grunnen til at vi ogsa valgte a beholde Divergens i var studie.

4.8  Styrker og svakheter

Denne studien er en av fa studier som har undersgkt holdninger til EBP blant ansatte i
psykisk helsevern for barn og unge i et norsk utvalg. Sa langt vi vet er det kun to publiserte
norske studier som har undersgkt holdninger til EBP, men kun én pa barnefeltet (Johansen og
Aalo, 2013). De har imidlertid et lite utvalg, i tillegg til at de ikke tok hgyde for hvordan ulike
demografiske variabler pavirker holdninger. Var studie supplerer derfor med nyttig kunnskap
om hvordan ulike individuelle faktorer kan fare til ulike holdninger blant ansatte i psykisk
helsevern for barn og unge i et norsk utvalg. Vi har en relativt stor utvalgsstarrelse til tross for
at utvalget er selvselektert. Forskningslitteraturen viser hvordan ledelse kan pavirke hvorvidt
en tar i bruk ny praksis, slik som EBP. Aarons (2006) understreker i tillegg at ledelse kan
vaere viktig nar man skal vurdere om ansatte tar i bruk EBP. Sa vidt vi vet har ingen norske
studier undersgkt forskjeller i holdninger til EBP mellom ledere og terapeuter far.

Aarons (2004) kodet EBPAS fra 0 til 4, mens vi kodet fra 1 (ikke i det hele tatt) til 5
(enig i veldig stor grad), noe som gjar direkte sammenligning vanskelig, selv om vi likevel
kan sammenligne retningen av funnene. Samtidig er det en styrke at vi bruker et
maleinstrument som har blitt brukt bade i et norsk utvalg og i flere internasjonale studier, som
finner at EBPAS har gode psykometriske egenskaper. En annen svakhet ved studien kan vaere
at vi valgte «exclude cases listwise», noe som kan ha begrenset utvalgsstarrelsen ungdvendig
og muligens pavirket resultatene (Pallant, 2010). Det er dog marginale forskjeller i N for de
ulike subskalaene, noe som indikerer at utvalget vart relativt sett ikke har blitt begrenset.

Da vi foretok PCA av skalaen teoretisk orientering, var det ikke mange
korrelasjonskoeffisienter som var lik eller over 0.3. Det anbefales a revurdere bruk av PCA pa
datasettet om dette er tilfellet (Pallant, 2010). KMO-verdien (0.58) var ogsa rett under den
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anbefalte verdien pa 0.6. Vi valgte likevel a foreta denne analysen da det ikke var stort sprik
mellom var oppnadde KMO-verdi og den anbefalte KMO-verdien, og fordi Bartlett’s Test of
Sphericity indikerte at det var en signifikant PCA-analyse. Dessuten har vi et relativt stort
utvalg, og dette er noe man anbefaler ved bruk av PCA (Pallant, 2010).

4.9  Konklusjon og videre implikasjoner

For & oppna en vellykket implementering er det viktig a ta hgyde for en rekke aspekter
som pavirker en implementeringsprosess. Studier antyder at ansattes holdninger til EBP kan
veere betydningsfulle i en implementeringsprosess (Aarons, 2006; Asadoorian mfl., 2010;
Rogers, 1995). Ut fra resultatene i denne studien fremkommer det at ansatte ved BUP i Norge
har positive holdninger til anvendelse av EBP. Disse positive resultatene belyser at ansatte er
interessert i forskningshasert kunnskap om behandlingseffekt og praksisendring i trad med
forskning. Nar vi ser naermere pa kjenn, alder, rolle i BUP, utdannelse og teoretisk
orientering, ser vi variasjoner i holdninger blant ansatte. Ved a ta utgangspunkt i denne
kunnskapen kan en videre implikasjon vare det farste skrittet mot a skreddersy en effektiv
implementeringsintervensjon.

I var studie er terapeuter noe mindre positivt innstilt til EBP enn ledere, og eldre ansatte
har relativt mindre positive holdninger enn yngre ansatte. Skepsisen rettet mot EBP kan
forstas i lys av de ikke-motivasjonelle faktorene (Ajzen, 1991) eller de ytre kontekstuelle
faktorene (Aarons m.fl., 2011). P4 en annen side kan denne variasjonen i holdninger vere
positiv, da det kan indikere at de ansatte tenker kritisk rundt hvilke evidensbaserte metoder
som passer til den individuelle pasienten. Samtidig er det viktig a understreke at litt skepsis
kan vere positivt, men om denne skepsisen er sa sterk at ansatte avviser forskningsevidens,
kan dette ga utover behandlingskvaliteten. En mate & motvirke denne skepsisen pa kan veere
mer tilrettelegging pa arbeidsplassen. Eksempelvis kan ledere gi terapeutene mer tid til & sette
seg inn i evidensbaserte metoder ved a redusere arbeidsmengden terapeutene har. | tillegg kan
det trolig vaere en fordel dersom forskere oftere kommer i dialog med ansatte om betydningen
og begrensningene i deres forskningsresultater. Det ville veert interessant om videre forskning
kunne studere naermere hvilke arsaker som ligger bak funnene om at eldre ansatte har mindre
positive holdninger, og at terapeuter har mindre positive holdninger enn ledere.

Aarons og medarbeidere (2010) papekte at holdninger til EBP kan pavirke de ulike

implementeringsfasene, men at holdninger ogsa kan endres med erfaring over tid. | var studie
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blir holdninger studert ved implementeringsstart. Det hadde veert interessant om videre
forskning undersgkte holdninger ved et senere tidspunkt under implementeringsprosessen,
eller holdningsendringer til EBP ved implementeringsslutt. Videre studier ber ogsa undersgke
forskjeller i erfaringsniva og utdannelse, samt andre individuelle og organisatoriske faktorer
som kan pavirke holdninger. Denne kunnskapen kan bidra til utvikling av tiltak som kan

fasilitere implementering av EBP og mer effektive implementeringsintervensjoner.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Maleinstrumentet EBPAS

om vold og traumatisk stress ass

Mine preferanser og holdninger

BUP: Initialer: Alder: Kjenn:

Utdannelse Rolleiklinikken: terapeut eller leder

Folgende sporsmal handler om dine teoretiske preferanser og synspunkter knyttet til bruk av nye former for
terapi, intervensjoner eller behandlinger.

Kryss av for det som indikerer den graden du er enig i utsagnene:

Ikke enigi  Enig i Enig i Enig i E:.'dgi,';
det hele tatt  liten grad moderat grad stor grad stor grad

1. Jeg liker & bruke nye terapiformer for a
hjelpe mine pasienter / brukere.

[]

L]

2. Jeg er villig til & prave nye terapiformer/
intervensjoner selv om jeg ma falge en
behandlingsmanual.

3. Jeg vet bedre enn forskere hvordan jeg
skal ta vare pa mine klienter.

4. Jeg er villig til & preve ut nye og
annerledes terapiformer/intervensjoner
som er utviklet av forskere.

5. Forskningsbaserte behandlinger/
intervensjoner er ikke klinisk nyttige.

6. Klinisk erfaring er viktigere enn a bruke
manualiserte| terapier/behandlinger.

7. Jeg vil ikke bruke manualiserte
terapier/intervensjoner.

8. Jeg vil preve en ny terapifintervensjon
selv om den er veldig forskjellig fra hva
Jeg er vant til.

O 0o oo od
O 0o oo od
O U o oo od
o0 o oo g
00 oo 0on0od

60



Spersmal 9 — 15: Hvis du fikk opplaering i en terapi eller intervensjon som var ny for deg, hvor sannsynlig er
det at du tok denne i bruk hvis:

Ikke enig i Enig i Enigi Enig i E::Ill:ll;'iI
det hele tatt  liten grad moderatgrad stor grad stor gmd

9. den var intuitivt appellerende? I:l I:l I:l I:l |:|

10. den var meningsfull for deg?

11.den var anbefalt av din veileder?

12.den var pakrevd av ditt arbeidssted?

13.den var pakrevd av ditt helseforetak?

14.den ble brukt av kollegaer som var
forneyde med den?

o u oo b
oo u o ooooU
o u oo b
o U oo
0o d oo oo

15.du felte du hadde nok trening i & bruke
den pa en korrekt mate?

Side 2



Vedlegg 2: Maleinstrumentet teoretisk orientering

I hvor stor grad er du pavirket av de teoretiske orienteringene nedenfor? Sett kryss.

Sterk

Kjenner ikke |kke pavirket MNoe pavirket pévirket

|
]
|

Atferdsterapi

Kognitiv terapi

Familieterapi

Psykodynamisk

Analytisk

Interpersonlig terapi

Klientsentrert terapi

Humanistisk terapi

Marrativ terapi

EMDR

Kroppsorientert teoni

JuUoboboobuob ddd
JU oot dd
J U oooob b o
J U oot

Mindfulness

Annet:

Side 4
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Vedlegg 3: Antagelsen om normal distribusjon

Vedlegg 3A: Normal Q-Q plot for gjennomsnittsskarer pa EBPAS total

Forventet normalitet

Normal Q-Q Plot av EBPAS total

2

T
4

Observerte verdier

Vedlegg 3B: Detrended Normal Q-Q plot for gjennomsnittskarer pa EBPAS total

Avvik fra normalen

0,0000

Detrended Normal Q-Q Plot av EBPAS total

-0,24

04

-0,64]

T T
35 40

Observerte verdier

45 50
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Vedlegg 4: PCA av EBPAS-skalaen

Vedlegg 4A: Korrelasjonsmatrise EBPAS — oversikt over korrelasjon mellom de ulike items

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 100 050 -0,06 044 -008 -0,12 -0,17 041 0,15 0,18 0,18 0,13 019 0,19 0,23
2 050 100 -010 048 -0,24 -0,25 -039 045 025 0,25 030 028 034 033 041
3 -006 -010 1,00 -0,17 0,20 0,26 0,22 -0,10 0,01 -0,02 -0,07 -0,09 -0,14 -0,08 -0,07
4 044 048 -017 1,00 -023 -0,13 -0,28 0,37 029 0,24 028 0,22 027 0,27 0,30
5 -008 -024 02 -0,23 100 023 0,34 -0,08 -0,14 -0,20 -0,24 -0,12 -0,15 -0,17 -0,24
6 -012 -0,25 0,26 -0,13 0,23 100 0,22 -0,19 -0,07 -0,06 -0,13 -0,21 -0,22 -0,22 -0,14
7 -017 -0,39 0,22 -0,28 0,34 022 100 -0,22 -0,14 -0,15 -0,18 -0,14 -0,23 -0,23 -0,31
8§ 04 045 -0,10 037 -0,08 -0,19 -0,22 1,00 0,21 0,23 0,22 020 027 026 0,26
9 015 025 0,01 0,29 -0,14 -0,07 -0,14 0,21 100 062 037 023 021 035 0,35
0 o018 025 -0,02 0,24 -0,20 -0,06 -0,15 023 0,62 1,00 032 0,20 020 034 0,38
11 018 030 -0,07 028 -0,14 -0,13 -0,18 0,22 0,37 032 1,00 050 044 048 0,32
12 013 028 -0,09 0,22 -0,12 -0,21 -0,14 020 0,23 0,20 0550 1,00 0,85 037 034
13 019 034 -014 027 -0,15 -0,22 -0,23 0,27 0,21 0,20 0,44 085 100 035 0,32
14 019 033 -0,08 027 -0,17 -0,22 -0,23 0,26 0,35 034 048 037 035 100 043
15 023 041 -0,07 030 -0,24 -0,14 -031 0,26 0,35 0,38 032 034 032 043 1,00

Notat. 1: Liker & bruke nye terapiformer for & hjelpe mine pasienter/brukere, 2: Nye terapiformer/intervensjoner

selv om jeg ma fglge en behandlingsmanual, 3: Vet bedre enn forskere hvordan jeg skal ta vare pd mine klienter,

4: Nye og annerledes terapiformer/intervensjoner som er utviklet av forskere, 5: Forskningsbaserte

behandlinger/intervensjoner er ikke kliniske nyttige, 6: Klinisk erfaring er viktigere enn & bruke manualiserte

terapier/behandlinger, 7: Vil ikke bruke manualiserte terapier/intervensjoner, 8: Ny terapi/intervensjon selv om

den er veldig forskjellig fra hva jeg er vant til, 9: Intuitivt appellerende, 10: Meningsfull, 11: Anbefalt av

veileder, 12: Pakrevd av arbeidssted, 13: Pakrevd av helseforetak, 14: Brukt av kollegaer som er forngyde med

den, 15: Nok trening i & bruke den pé en korrekt méte
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Vedlegg 4B: PCA-analyse - Spredningsplott EBPAS-skalaen

Spredningsplott EBPAS

3-—

Eigenvalue

I I T I I T 1 I T
1 2 3 4 3 i T 3 4 10 11 12 13 14 15

Komponentnummer

Notat: Brekkpunkt ved komponentnummer 5. Det betyr en fire-komponentlgsning.

Vedlegg 4C: Komponentmatrise EBPAS

Komponent

Item fra EBPAS Krav Appellerende Apenhet Divergens
Item 2 — nye terapiformer/intervensjoner selv om 0,70 -0,33 0,13 0,21
jeg ma felge en behandlingsmanual

Item 3 - pakrevd av helseforetak 0,66 0,31 -0,48 0,26
Item 15 - nok trening i a bruke den pa en korrekt 0,64 0,08 0,13 -0,17
mate

Item 14 - brukt av kollegaer som var forngyde 0,64 0,22 0,00 -0,10
med den

Item 11 - anbefalt av veileder 0,63 0,37 -0,09 0,03
Item 12 - pakrevd av arbeidssted 0,63 0,43 -0,49 0,23
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Item 4 - nye og annerledes
terapiformer/intervensjoner som er utviklet av
forskere

Item 8 - ny terapi/intervensjon selv om den er
veldig forskjellig fra hva jeg er vant til

Item 9 - intuitivt appellerende

Item 10 — meningsfull

Item 1 - Liker a bruke nye terapiformer for a
hjelpe mine pasienter / brukere

Item 7 - vil ikke bruke manualiserte

terapier/intervensjoner

Item 3 - vet bedre enn forskere hvordan jeg skal

ta vare pa mine klienter

Item 6 - Klinisk erfaring er viktigere enn & bruke

manualiserte terapier/behandlinger
Item 5 - Forskningsbaserte behandlinger/
intervensjoner er ikke klinisk nyttige
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0,20

0,44

0,45

0,30

0,13

0,41

0,40

0,15

0,16

0,36

-0,30

-0,35

0,45

0,28
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Vedlegg 5: PCA av skalaen teoretisk orientering

Vedlegg 5A: Korrelasjonsmatrise teoretisk orientering

Teoretisk orientering  Atferdsterapi Kognitiv Psykodynamisk Analytisk Humanistisk

Atferdsterapi 1,00 0,36 -0,12 -0,04 -0,01
Kognitiv 0,36 1,00 -0,09 -0,05 -0,01
Psykodynamisk -0,12 -0,09 1,00 0,41 0,27
Analytisk -0,04 -0,05 0,41 1,00 0,25
Humanistisk -0,01 -0,01 0,27 0,25 1,00

Vedlegg 5B: PCA-analyse — Spredningsplott for skalaen teoretisk orientering

Spredningsplott teoretisk orientering

1,47

1,2

Eigenvalue

1,07

I T T T T
1 2 3 4 3

Komponentnummer

Notat. Spredningsplott indikerte et brekkpunkt ved komponentnummer 3 og foreslar derfor en to-

komponentlgsning
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