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Forord

Interessen for & lere mer om kognitiv behandling av emosjonelle lidelser hos ungdom
ble vekket da vi herte Simon-Peter Neumer presentere SMART-behandlingen pa
Psykologikongressen hosten 2011. I etterkant av seminaret tok vi kontakt med
psykologspesialist Veronica Lorentzen som implementerer SMART ved BUP
Tromse, Bode, Ser-Troms og Vesterdlen. Implementeringsprosjektet danner grunnlag
for Lorentzens doktorgradsavhandling som veiledes av forsteamanuensis Ingunn Skre.
Vi var sé heldige & fa begge som veiledere pa var hovedoppgave. Videre ble vi
innvilget serplass ved to av poliklinikkene som er med pé prosjektet og fikk dermed

anledning til & vaere med pa implementeringen av SMART.

Implementering av en evidensbasert metode er et spennende og komplekst tema, og
det har vaert en utfordring 4 avgrense oppgaven. I samarbeid med vare veiledere kom
vi frem til problemstillingen som danner bakgrunn for denne studien. Som aktive
deltakere 1 implementeringsprosessen fant vi det interessant hvordan behandlerne
hadde ulike holdninger til manualbasert terapi. Vi valgte derfor & ta i bruk
maleinstrumentet EBPAS-50 som nylig er oversatt til norsk av doktorgradsstudent
Marte Rye Heimdal. Maleinstrumentet har ikke tidligere gjennomgatt statistisk
eksplorerende faktorstrukturering og vi valgte derfor a gjore dette som en del av var
oppgave. Datainnsamling og analysering av resultater er gjort av oss, med innspill fra

veilederne.

Vi vil rette en stor takk til vére to veiledere, som gjennom hele prosessen har bidratt
med gode ideer og konstruktive innspill. En stor takk géar ogsa til de fire BUP-ene for
at vi og prosjektet vart ble s& godt mottatt. Takk til doktorgradsstudent Marte Rye
Heimdal for bruk av den norske oversettelsen av EBPAS-50. Vi gnsker ogsa a takke

familie og vare samboere for korrekturlesning, stotte og oppmuntring.

Sien. Sien.
Nora Mortensen Aalo Ingrid Hilde Johansen
Sien. Sien.

Ingunn Skre Veronica Lorentzen
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Sammendrag
Bakgrunn: Ansattes holdninger til evidensbasert praksis er av betydning ved
implementering av evidensbaserte metoder. Evidence-Based Practice Attitude Scale-
50 (EBPAS-50) maler ansattes holdninger til evidensbasert praksis og inneholder 12
subskalaer fundert pa teoretisk innholdsanalyse. Instrumentet er nylig oversatt til
norsk. Verken den engelske eller den norske versjonen har gjennomgétt statistisk
eksplorerende faktorstrukturering. Mal: Denne tverrsnittstudien underseker
psykometriske egenskaper ved EBPAS-50 og holdninger til evidensbasert praksis hos
behandlere. Metode: Data ble samlet inn pa fire barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker som er 1 en tidlig implementeringsfase av SMART-programmet. Femtini
ansattes holdninger ble kartlagt ved EBPAS-50. Gjennom eksplorerende
faktoranalyser ble faktorstrukturer 1 méleinstrumentet undersekt. Forskjeller 1
holdninger mellom behandlerne og klinikkene ble analysert ved ANOVA og stegvis
multippel regresjonsanalyse. Resultater: Resultatene fra de eksplorerende
faktoranalysene tyder pé faerre kategorier enn tidligere antatt. Utvalget sett under ett
har en aksepterende holdning til evidensbasert praksis. Signifikante forskjeller pa
flere aspekter ved holdninger mellom behandlergruppene ble funnet. Resultatene viste
fa forskjeller mellom klinikkene. Konklusjon: Funnene viser alternative
subskalainndelinger av EBPAS-50. Resultatene tyder pd at SMART-behandlerne
vektlegger andre aspekter ved evidensbasert terapi enn de gvrige behandlerne. Denne
forskjellen kan komme av SMART-behandlernes eksponering til en evidensbasert
metode. Implikasjoner for videre forskning diskuteres.

Nokkelord: Evidensbasert praksis, EBPAS-50, holdninger, implementering

Ingrid Hilde Johansen & Nora Mortensen Aalo
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Abstract
Background: Therapists' attitudes are a crucial factor when implementing evidence-
based methods in mental health services. The Evidence-Based Practice Attitude
Scale-50 (EBPAS-50) consists of 12 theoretically based subscales and has recently
been translated into Norwegian. Neither the English, nor the Norwegian version has
undergone statistical exploratory factor analysis. Aim: This study examines the
psychometric properties of the Norwegian EBPAS-50 and looks at therapists”
attitudes toward evidence-based practice. Method: The sampling was done in four
children and youth clinics that are implementing the SMART-programme. Fifty-nine
employees' attitudes toward evidence-based practice were studied using EPBAS-50.
Exploratory factor analysis was used to examine the factor structure of EBPAS-50.
Differences between therapists and clinics were tested using ANOVA and stepwise
multiple regression analysis. Results: The findings suggest fewer factors than 12
subscales. Therapists reported accepting attitudes toward evidence-based practice.
The results showed significant differences in several aspects between therapist
groups. Few cultural differences were found. Conclusion: The findings propose
alternative factor solutions for the EBPAS-50. The significant differences between
therapist groups may arise since SMART-therapists are exposed to the concept
through the project. The implications of these findings for future research are
discussed.

Key words: Evidence-based practice, EBPAS-50, attitudes, implementation
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12012 mottok 1 overkant av 27 000 barn og unge 1 Norge et tilbud ved Barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) (Helsedirektoratet, 2012). Disse pasientene
har ofte hayt symptomtrykk og betydelig funksjonstap i hverdagen. Viktige spersmal
som reises 1 kjolvannet av barn og unges kontakt med helsevesenet er hvilken
kunnskap som skal ligge til grunn for profesjonell praksisutevelse. P4 tross av gode
resultater internasjonalt tas evidensbaserte metoder sjelden 1 bruk i klinisk praksis
(Borntrager et al., 2009; Weisz & Gray, 2008). Det er derfor interessant & undersgke
hva som pavirker hvorvidt behandling som har vist god effekt benyttes i ordinare
klinikker. Implementering av evidensbaserte metoder er forbundet med utfordringer
pa flere nivaer (Neumer, Martinsen, Gere & Villabg, 2011) og ulike teorier beskriver
hva som medferer en vellykket implementeringsprosess (Ogden, 2012). En faktor
som pavirker prosessen er ansattes holdninger til evidensbasert praksis (Aarons,
2004). Denne studien undersgker psykometriske egenskaper ved
selvrapporteringsskjemaet EBPAS-50 som nylig er oversatt til norsk.
Maleinstrumentet har ikke tidligere gjennomgétt matematisk faktorstrukturering. Ved
bruk av EBPAS-50 kartlegges ansattes holdninger til evidensbasert praksis ved fire
utvalgte BUP-er 1 Nord-Norge. Disse er 1 en tidlig implementeringsfase av en
evidensbasert behandling for emosjonelle lidelser hos ungdom. Tidligere forskning pa
implementering er ofte utfert som retrospektive studier. I tillegg vet man at teorier
innenfor dette feltet 1 liten grad er forankret i forskning (Winter, 2003). En
kartlegging av ansattes holdninger til evidensbasert praksis er dermed av interesse for
a belyse hvilke holdninger behandlere har underveis 1 implementeringsprosessen og

om eventuelle forskjeller vises mellom behandlerne og/eller mellom klinikkene.

Evidensbasert praksis
Helsedirektoratets veileder for poliklinikker 1 psykisk helsevern for barn og unge har

som formal & sikre at pasienter far best mulig behandling (Helsedirektoratet, 2008).
Veilederen vektlegger hvordan psykologisk praksis skal hvile pé et vitenskapelig
kunnskapsgrunnlag og det henvises til definisjonen av evidensbasert psykologisk
praksis, hentet fra Prinsipperklaeringen til Norsk Psykologforening: “Evidensbasert
praksis er integrering av den best tilgjengelige forskning med klinisk ekspertise sett i
sammenheng med pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og onskemal”

(Helsedirektoratet, 2008; Norsk Psykologforening, 2007). Samtidig som
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helsepersonell er palagt & uteve evidensbasert praksis, viser studier at behandlere har
vansker med & formulere presist hvilke behandlingsstrategier de bruker

(Hostmelingen, 2010, Rennestad, 2009).

Fixsen og medarbeidere (2005) viser til flere fellestrekk ved evidensbaserte
programmer. De bygger ofte pa en filosofi og et sett verdier som gir retningslinjer for
kliniske vurderinger og progresjon i behandling. For & sikre noksé lik behandling
uavhengig av hvem som utferer den er programmene konsistente og bestar av
spesifikke behandlingskomponenter. Et annet fellestrekk er programmenes klare
rammer. Det er uttalt hvor, nér og hvor lenge behandlingen skal forega. Programmene
fokuserer ogsa pa evaluering av behandlingen for & f4 kunnskap om behandlingens

effekt.

Manualbaserte programmer
Manualbasert behandling blir ofte sett pd som standarden for evidensbasert

behandling, der blant annet manualbasert kognitiv-atferdsterapi for barn og unge har
fatt empirisk stotte (Neumer et al., 2011). Tre evidensbaserte programmer som har
vist effekt for barn og unge med emosjonelle lidelser i internasjonale studier er
oversatt til norsk. Disse er Mestringskatten (Bratt, 2008; Kendall, Martinsen &
Neumer, 2006), ”Friends For Life” (Barrett, Webster & Turner, 2001) og SMART
(Neumer & Junge-Hoffmeister, 2010; Reedtz & Eng, 2013).

SMART-programmet som en evidensbasert behandlingsmetode
SMART (Neumer & Junge-Hoffmeister, 2010) stér for “Strukturert Materiale For

Terapi” og inneholder flere av kjennetegnene for evidensbaserte behandlinger
beskrevet av Fixsen et al. (2005). Programmet bygger pa prinsippene fra kognitiv
atferdsterapi og beskrives som et lavterskelverktoy for a forebygge og behandle
emosjonelle vansker hos ungdom. SMART har en klar struktur med fem moduler som
gjennomgas pa atte ukentlige moter og inneholder temaene depresjon, angst og sosial
ferdighetstrening. Ungsinnvurderingen av SMART viser til den sterke teoretiske
forankringen metoden har til kognitiv atferdsterapi og klassifiserer programmet som

en sannsynlig virksom metode (Reedtz & Eng, 2013).
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Implementering av SMART i Nord-Norge
Siden véaren 2012 har SMART-behandlingen blitt implementert i psykisk helsevern

for barn og unge i Nord-Norge. Implementeringsprosjektet har en planlagt varighet pa
to ar. Ved a samle inn data fra fire barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i
Nord-Norge skal prosjektet kartlegge om SMART-programmet er en virksom og
varig behandling ved bruk 1 spesialisthelsetjenesten. Klinikkene som er med 1
prosjektet er BUP Tromse, Bodg, Ser-Troms og Vesteralen. Implementeringen av
SMART-programmet skaper grunnlaget for denne studien som undersegker ansattes
holdninger til evidensbasert praksis i en tidlig implementeringsfase. Denne
problemstillingen er interessant fordi man etter fullfert implementering vil kunne se 1

hvilken grad holdninger har betydning for implementeringssuksess.

7Efficacy” vs “effectiveness”
Begrepet “evidensbasert” blir ofte sidestilt med behandlingsmetoder testet 1

forskningsklinikker, kalt “efficacy”-studier (Weisz & Gray, 2008). Kunnskap om
behandlingsprogrammer hentet fra denne typen studier kan ikke ukritisk overferes til
bruk i vanlig klinisk praksis. “Efficacy”’-studier er sentrale for & teste behandling
under optimale betingelser. Studier gjennomfort 1 ordinzr praksis, kalt
“effectiveness”-studier, er derimot nedvendige for & bekrefte programmene robusthet
(Weisz & Gray, 2008). En metastudie gjennomfert av Weisz, Hawley og Doss (2004)
fant at av alle studier som dokumenterte effektive behandlingsformer, var det under 2
% av studiene som ble utfert 1 ordinar klinisk praksis. Forskning viser at det kan vere
store forskjeller mellom forskningsklinikker og ordinare klinikker, der ordinare
klinikker pavirkes av blant annet hoye produksjonskrav og omfattende
tilleggsproblematikk hos pasientene (Neumer et al., 2011). Denne forskjellen kan
vere arsaken til at evidensbaserte behandlingsprogrammer blir lite brukt i ordineer
klinisk praksis, til tross for empirisk stette fra forskningsklinikker (Borntrager et al.,
2009; Neumer et al., 2011). Det er derfor et sentralt spersmal hvordan evidensbaserte

programmer best kan implementeres 1 klinisk praksis.

Implementeringsteori
Implementeringskvalitet har vist seg & pavirke utbytte for pasientene, og begrepet

defineres som i hvor stor grad behandlingen utferes i trad med retningslinjene for

metoden (Domitrovich et al., 2008; Yeaton & Sechrest, 1981). En godt gjennomfort
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implementering av et program av dérlig kvalitet er mer effektiv enn en darlig
implementering av et program av god kvalitet (Mihalic et al., 2002). Gitt at
implementering er av sa stor betydning for om en intervensjon virker eller ikke, er
forskning pa implementeringsprosessen sentral. Temaet vekker stadig storre interesse
og det finnes en rekke teorier pd hva som er viktig for en vellykket implementering.
Rogers introduserte 1 1962 begrepet implementering i boken “Diffusion of
innovations” (Rogers, 1995). Innen helseorganisasjoner forklares begrepet som et sett
planlagte og bestemte handlinger som skal til for en vellykket overfering av en

bestemt metode eller behandlingsprogram til ordiner praksis (Ogden, 2012).

Flere teoretikere har beskrevet hva som bidrar til en vellykket
implementeringsprosess (Fixsen et al., 2005; Ogden, 2012; Rogers, 1995; Serlie,
Ogden, Solholm og Olseth, 2010). En av de mest sentrale teoriene vektlegger
betydningen av personlig dpenhet for innovativ praksis (Rogers, 1995). Her skilles det
mellom “early adopters”, som er tidlig ute med & prove noe nytt, “late adopters”, som
gjerne er mer avventende og forst tar 1 bruk innovasjonen nar den er mer anerkjent og

etablert, og til slutt “refusers” som ikke tilegner seg metoden.

Integrert implementeringsteori
Tansella og Thornicroft (2009) presenterer en implementeringsteori til bruk i

helseorganisasjoner. Teorien beskriver implementering gjennom tre faser. Disse
fasene er adopsjon av behandlingsprinsippene, tidlig implementering og
opprettholdelse av implementering. I hver av fasene er det ulike komponenter som
fungerer som barrierer eller fasilitatorer pa et nasjonalt, lokalt og individuelt niva.
Den forste fasen handler pa nasjonalt nivad om politikk og retningslinjer, mens en pa
det lokale og individuelle niviet anerkjenner behovet for evidensbasert praksis. I den
tidlige implementeringsfasen er det pa nasjonalt niva sentralt med finansiering og
produksjon av effektive systemer for oppfelging. Pa lokalt niva fokuseres det pa
opplering og lederskap, mens en pa det individuelle nivéet vektlegger behandlernes
preferanser og tilegnelse av kunnskap om metoden. Nér metoden er implementert er
det myndighetenes jobb a opprettholde kliniske retningslinjer og fortsette
finansieringen. P4 det lokale nivaet fortsettes opplaring av flere behandlere, mens

fokuset pa det individuelle nivaet er & holde seg oppdatert pa evidensbaserte metoder.
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Denne teorien sgker en samforekomst av evidens- og praksisendring. Sett ut 1 fra

denne teorien befinner SMART-prosjektet seg 1 en tidlig implementeringsfase.

Implementeringsforskning
Kunnskapen om implementering er i all hovedsak teoribasert (Winter, 2003). De

fleste studiene som imidlertid finnes pa implementeringsprosesser er retrospektive
(Stirman, et al., 2012). Forskning viser at ulike komponenter er sentrale ut i fra
hvilken implementeringsfase en befinner seg 1 (Tancella & Thornicroft, 2009). Flere
teorier belyser ogsa at behandlernes holdninger til evidensbasert praksis er med pé &
fremme eller hemme implementeringskvaliteten (Aarons, 2004; Domitrovich et al.,
2008). Det er derfor av interesse & undersegke hvilke holdninger de ansatte har under

ulike faser av implementeringen.

Ansattes holdninger til evidensbasert praksis
Holdninger kan defineres som “A learned predisposition to think, feel and behave

towards a person (or object) in a particular way” (Allport, 1935). En holdning kan
saledes forstas som et individs tendens til a fole, tenke og handle i forhold til sentrale
egenskaper ved miljeet. Holdninger er sentrale for & predikere atferd (Ajzen, 1991;
Ajzen & Fishbein, 1977; Brookman-Frazee et al., 2009; Melas, Zampetakis,
Dimopoulou & Moustakis, 2012). Studier har vist at implementeringssuksess
predikeres av de ansattes holdninger til den aktuelle behandlingsmetoden (Van
Someren, 1998). Gitt at holdninger predikerer atferd er det nyttig & ha kunnskap om

hvilke holdninger de ansatte har under en implementeringsprosess.

Trekomponentmodellen for holdninger
Trekomponentmodellen for holdninger (Rajecki, 1990; Zanna & Rempel, 1988) er

nyttig i forstaelsen av holdninger til evidensbasert praksis. Den kognitive
komponenten bestér av de oppfatninger som dannes basert pa den kunnskapen en
innehar om et objekt eller en situasjon, i dette tilfellet hvor mye en behandler vet om
evidensbaserte metoder og deres effekt. Den affektive komponenten omhandler
individets verdier og emosjonelle erfaringer (Maio & Olson, 1995). Debatten om
evidensbaserte metoder viser sterke emosjonelle meninger knyttet til evidensbegrepet

blant behandlerne (Hostmalingen, 2010). Den atferdsbaserte komponenten knyttes til
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personens observasjon av egen atferd. Bems selvpersepsjonsteori (1972) viser
hvordan mennesker tyr til observasjoner av egen atferd nar de er usikre pa egne
holdninger, eksempelvis ved at behandlere avgjer egne holdninger til evidensbasert
praksis ut fra hvor mye de praktiserer slike metoder. Vektleggingen av de tre ulike
komponentene kan variere nér holdninger dannes. Eksempelvis kan holdninger til
evidensbasert praksis for enkelte 1 stor grad vere knyttet til den kognitive
komponenten, mens for andre kan den emosjonelle komponenten vere styrende for
deres forhold til begrepet. Et annet sentralt omrdde innenfor sosialpsykologien er
hvordan holdninger kan endres. Dette temaet vil ikke bli belyst 1 denne oppgaven,
men kan vere av interesse a underseke i andre studier hvor ansattes holdninger

observeres over tid.

Hyvilke faktorer pavirker de ansattes holdninger til evidensbasert praksis?
De ansattes holdninger til evidensbasert praksis pavirkes bade av individuelle

forskjeller mellom behandlerne og kontekstuelle forhold ved arbeidsplassen (Aarons
et al., 2012a, 2012b). Forskning viser at en rekke demografiske variabler som kjonn,
alder og terapiretning virker inn pa holdninger til evidensbaserte metoder (Brookman-
Fraze et al., 2009). Ogden (2012) papeker skjevfordelingen av hvilke terapiformer
som blir testet ut 1 forskningsklinikker, der et flertall er kognitive- og
atferdsterapeutiske metoder. Behandlere kan dermed oppleve evidensbegrepet som
“biased” mot den kognitive-atferdsterapeutiske retningen, som kan fore til at

behandlere med andre terapiretninger har et mindre aksepterende syn pa begrepet.

I sammenheng med at behandlere foretrekker ulike terapiretninger, finnes det ogsa
ulike grunnholdninger til manualbasert behandling (Addis et al., 2006; Beidas et al.,
2010; Strupp & Anderson, 1997). Strukturen og elementene en manual tilbyr kan ses
pa som en styrke og en kvalitetssikring hvor muligheten for ”flexibility within
fidelity” blir vektlagt (Kendall, Gosh, Furr & Sood, 2008). Andre hevder at manualer
er rigide og gir lite rom for kreativitet, fleksibilitet og tilpasning (Addis, Cardemil,
Duncan & Miller, 2006). Pa bakgrunn av sammenhengen mellom holdninger og
atferd, kan det tenkes at SMART-behandlerne har meldt seg til prosjektet fordi de i
utgangspunktet har en preferanse for manualbasert terapi. Grunnet det selekterte

utvalget blir ikke disse variablene undersekt i denne studien for a bevare deltakernes
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anonymitet. Det er likevel viktig & ta 1 betraktning de mange individuelle faktorene

som pavirker de ansattes holdninger.

Gjennom SMART-prosjektet vil behandlerne som deltar lere en evidensbasert
metode. I folge det psykologiske fenomenet mere exposure effect” vil en utvikle en
preferanse for det en eksponeres for (Zajonc, 1968). Det kan derfor tenkes at det er en
forskjell 1 holdninger mellom de behandlerne som deltar i prosjektet og de ovrige

behandlerne.

Kulturelle aspekter ved arbeidsplassen, kalt organisatorisk sosial kontekst, har vist seg
a ha betydning for klinikernes holdninger til & erverve og bruke evidensbaserte
metoder (Aarons et al., 2012b; Parmelli et al., 2011). Organisatorisk sosial kontekst
inkluderer kulturelle normer og forventninger innad i organisasjonen, si vel som den
psykologiske pavirkningen arbeidsklimaet har for den individuelle arbeidstakeren.
Forskning viser hvordan ledelsen pévirker motivasjonen hos behandlere til a tilegne
seg en evidensbasert metode (Aarons & Sommerfeld, 2012). Ledelsens holdninger er
dermed essensiell for effektiv implementering og det vil ut i fra det en vet om
betydningen av organisatorisk sosial kontekst, vare interessant & undersgke hvorvidt
behandlere ved de fire poliklinikkene som er med pA SMART-prosjektet har ulike

holdninger til evidensbasert praksis.

Maling av holdninger
Holdninger kan vare vanskelige & méle siden begrepet er et hypotetisk konstrukt

(Green, i Fazio, 2007). Det er en mangearig debatt om den beste malingen av
holdninger er & méle faktisk atferd, heller enn & méale holdninger indirekte ved bruk av
sporreskjemaer (Ajzen, 2005). Mange maleinstrumenter og skalaer er likevel blitt
utviklet og méling av holdninger hos ansatte i organisasjoner har foregétt i mer enn et
halvt arhundre (Schneider, Ashworth, Higgs & Carr, 1996). De fleste sporreskjema
innenfor dette feltet er utviklet pa engelsk. Det er derfor viktig & serge for gode
oversettelser ved bruk av disse skjemaene i norsk forskning. For & kvalitetssikre et
maleinstrument er det vesentlig & undersgke de psykometriske egenskapene ved

instrumentet (Merenda, 2006).
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Mileinstrumentet EBPAS-50
Evidence-based Practice Attitude Scale (EBPAS) (Aarons, 2004) ble utviklet for &

male helsearbeideres holdninger til evidensbasert praksis. Sperreskjemaets forste
versjon fra 2004 inneholder 15 ledd delt inn 1 fire subskalaer kalt Appellerende, Krav,
Apenhet og Divergens. Pa bakgrunn av litteraturgjennomgang ble sporreskjemaet i
2012 utvidet til 50 utsagn og atte nye subskalaer ble lagt til, kalt Samsvar,
Begrensninger, Overvike, Kompetanse, Byrde, Jobbsikkerhet, Organisatorisk stotte
og Tilbakemelding (Aarons et al., 2012a) (Appendiks A). Tabell 1 viser de 12

subskalaene 1 EBPAS-50 og gir en oversikt over temaene for hvert spersmal.

Tabell 1. Oversikt over Aarons” subskalainndeling

Spersmil Skala

Skala 1: Appellerende (Appeal): "ville tatt i bruk en intervensjon hvis...”

9 Den var intuitivt tiltalenende
10 Den virket fornuftig
14 Kollegaer var forneyde
15 Fikk nok opplering
Skala 2: Krav (Requirements): “ville tatt i bruk intervensjonen hvis...”
11 Pélagt av leder
12 Pélagt av arbeidsplass
13 Pélagt av myndighetene

Skala 3: Apenhet (Openness)

1 Liker & prove nye intervensjoner
2 Villig til & preve nye intervensjoner
4 Vil preve forskningsbaserte intervensjoner
8 Vil prave tross forskjell fra egen preferanse
Skala 4: Divergens (Divergence) *
3 Jeg vet bedre enn forskere
5 Forskningsbaserte intervensjoner er ikke nyttige
6 Erfaring er viktigere enn manualbaserte terapier
7 Ville ikke brukt manualbaserte terapier
Skala 5: Samsvar (Fit): "ville tatt intervensjonen i bruk hvis..”
16 Pasient onsket
17 Hadde informasjon om hvordan pasient likte den
18 Var velegnet for pasienten
19 Innflytelse pa hvilken metode
20 Innflytelse pa hvordan bruke metoden
21 Passet med klinisk tilnerming
22 Passet med behandlingsfilosofi
Skala 6: Begrensninger (Limitations)*
23 EBP til hinder for kontakt
24 EBP vanskeliggjor allianse
25 EBP er forenklende
26 EBP unyttig for sammensatt problematikk
27 EBP unyttig for ssmmensatte familieproblemer

28 EBP ikke tilpasset den enkelte
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29 EBP for snevert fokus

Skala 7: Overvike (Monitoring)*

30 Helst jobbe uten tilsyn
31 Vil ikke bli kikket over skulder
32 Ungdvendig & holde oye med mitt arbeid
33 Behgaver ikke bli holdt eye med
Skala 8: Kompetanse (Balance) *
34 Forneyd med terapeutferdigheter
35 Mer kunst enn vitenskap i terapi
36 Terapi bade kunst og vitenskap
37 Kompetanse viktigst

Skala 9: Byrde (Burden)*

38 Ikke tid til & leere noe nytt
39 Kan ikke oppfylle andre plikter
40 Fér ikke passet inn EBP i administrative oppgaver
41 EBP gir mye papirarbeid
Skala 10: Jobbsikkerhet (Job Security)
42 Laere EBP positivt for & beholde jobb
43 Lare EBP positivt for & fa ny jobb
44 Laere EBP gjor det lettere & finne jobb
Skala 11: Organisatorisk stotte (Organizational Support)
45 Laere EBP hvis far studiepoeng
46 Laere EBP hvis gitt opplering
47 Laere EBP hvis kontinuerlig oppfelging
Skala 12: Tilbakemelding (Feedback)
48 Liker tilbakemelding pa arbeidet
49 Bedre terapeut av tilbakemelding
50 Bedre terapeut av veiledning

*Reversert skala. EBP= Evidensbasert praksis

Utforskning av underliggende strukturer i et sperreskjema

Faktoranalysen brukes til & finne det minste antall faktorer som pa en tilfredsstillende
mate kan forklare resultater fra et datasett (Bartholomew, 1995). Faktoranalyser deles
inn 1 to hovedtyper: eksplorerende og konfirmerende (Hurley et al., 1997).
Eksplorerende faktoranalyser er en hypotesegenererende metode som utforsker
hvilken faktormodell som best representerer testskérenes kovarians. Her avklares
hvilke testledd som klynger seg sammen i grupper og som kan forklares av felles
komponenter. Konfirmerende faktoranalyser er en teoriutpravende metode som seker
a bekrefte hypoteser. Her kreves det en forhandsspesifisert faktormodell som kan
hypotesetestes mot data. En slik konfirmerende faktoranalyse krever et stort utvalg
(Thompson, 2004). Tanaka (1987) foreslo en minimumssterrelse pa utvalget, hvor
hovedregelen er at det for hvert ledd ber vare minst fire subjekter. Det vil si at for &

gjore en konfirmerende faktoranalyse i denne studien ber utvalget vaere pa minst 200
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respondenter.

[ utviklingen av EBPAS-50 har Aarons benyttet en kombinasjon av matematisk
drevne metoder og kvalitative metoder. Den kvalitative tiln@rmingen til & finne ulike
strukturer i et datasett, ogsa kalt teoridreven metode, stammer fra Creswell (2007).
Gangen i analysen foregar ved datalagring/organisering, lesning/gjennomgang,
beskrivelse, klassifikasjon, fortolkning og til slutt fremstilling/visualisering (Creswell,
2007). De opprinnelige fire subskalaene fra EBPAS ble dannet ved litteraturstudier og
er validert gjennom eksplorerende og konfirmerende faktoranalyser (Aarons, 2004).
De atte nye subskalaene 1 EBPAS-50 kom til ved at Aarons gjennom litteraturen fant
nye aspekter ved holdninger. Disse er benyttet som utgangspunkt for & generere
spersmal til maleinstrumentet. Etter dette ble spersmélene gjennomgétt i
fokusgrupper og spersmal ble lagt til for overfladige ledd ble fjernet og man satt igjen
med 127 ledd fordelt pa 19 kategorier. Disse kategoriene ble til slutt klassifisert i atte
subskalaer og 35 ledd (Aarons et al., 2012a). Det er dermed ikke foretatt en ren
matematisk dreven faktorstrukturering av EBPAS-50.

I originalversjonen med 15 utsagn har EBPAS en intern konsistens pa 0.77 malt med
Cronbachs a. Aarons presenterer folgende verdier pa Cronbachs a pa de fire
opprinnelige subskalaene Appellerende: .80, Krav: .80, Apenhet: .78 og Divergens
.59. P4 de atte subskalaene som ble presentert i 2012 viser han til felgende Cronbachs
o: Samsvar: .88, Begrensninger: .92, Overvdke: .87, Kompetanse: .79, Byrde: .77,
Jobbsikkerhet: .82, Organisatorisk stotte: .85 og Tilbakemelding: .82 (Appendiks B).

Milet med studien
Implementeringsforskningen og Aarons” studier viser at holdninger til evidensbasert

praksis synes & vaere en distinkt og uunnvaerlig komponent knyttet til ervervelsen og
implementeringen av evidensbasert praksis. Selv om malinger av holdninger hos
ansatte er vanlig, har det i liten grad vert gjort 1 tilknytning til og underveis 1 en
implementeringsprosess (Winter, 2003). Denne studien ensket a se n&ermere pa de
ulike aspektene ved holdninger til evidensbasert praksis hos behandlere pd BUP.
Siden det ikke tidligere er gjort matematiske faktorstruktureringer av EBPAS-50, vil

faktorstrukturen ved maleinstrumentet i sin helhet undersgkes. Det er ogsa av
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interesse & gjore en eksplorerende faktoranalyse siden skjemaet nylig er blitt oversatt
til norsk. P& bakgrunn av utvalgets sterrelse og antall ledd og subskalaer, vil det ikke
bli gjennomfort en konfirmerende faktoranalyse. Det selekterte utvalget er ansatte pa
BUP-ene som er involvert i SMART-prosjektet. Studien underseker variasjoner
mellom besvarelser hos behandlere som er med 1 implementeringsprosjektet og de
ovrige behandlerne, samt mellom poliklinikkene. Resultatene vil kunne gi kunnskap
om holdninger hos behandlere som er 1 en tidlig implementeringsfase. Det antas at det
vil veere en forskjell i holdninger mellom behandlergruppene. I tillegg forventes det &
ikke vere store forskjeller mellom de ulike poliklinikkene. Mélene med studien kan

sdledes formuleres slik:

1. A undersoke faktorstruktur og psykometriske egenskaper ved Evidence-Based

Practice Attitude Scale (EBPAS-50) i norsk oversettelse.

2. A prove ut ulike faktorlgsninger for EBPAS-50 ved &

a) Undersgke holdninger til evidensbasert praksis hos behandlere ved BUP-er
som er i en tidlig implementeringsfase av et manualbasert
behandlingsprogram for emosjonelle lidelser hos ungdom.

b) Studere besvarelsene til behandlerne som er med i SMART-prosjektet opp
mot de gvrige behandlerne for & se om det er forskjeller 1 holdninger til
evidensbasert terapi.

c) Se pa kulturelle forskjeller i holdninger til evidensbasert praksis ved &

undersoke besvarelsene til de ulike poliklinikkene.

Metode

Design
Dette er en tverrsnittstudie med sperreskjema.

Utvalg
Samtlige behandlere ved BUP Tromse, BUP Boda, BUP Vesterdlen og BUP Ser-

Troms ble forespurt om a delta i studien. Totalt utgjorde dette 78 behandlere. Av disse

returnerte 59 behandlere sporreskjemaet. Dette tilsvarer en svarprosent pa 75.6.
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Klinikkene takket ja til & veere med p& implementeringen av SMART varen 2012. De
forpliktet seg da til & stille med to av sine ansatte til SMART-prosjektet. To til tre
behandlere ved hvert arbeidssted meldte seg til & bli SMART-behandlere. Disse
mottar ukentlig veiledning og deltar pa fagdager. Som SMART-behandler er man
under forskningsprosjektet ansvarlig for utredning av pasienten for, under og etter
SMART-behandlingen. I tillegg er man forpliktet til & filme én time med hver
SMART-pasient.

Variabler og instrumenter
Sperreskjemaet inneholder 52 variabler og dekker demografiske data og holdninger til

evidensbaserte metoder (Appendiks C).

Demografiske data
Opplysninger om hvilken poliklinikk behandlerne tilherer og hvorvidt de er SMART-
behandler eller ikke ble registrert. Av personvernhensyn ble alder og kjenn ikke
kartlagt, da det i det selekterte og findelte utvalget ville veert vanskelig & sikre

anonymiteten til deltakerne.

Holdninger til evidensbasert praksis
Evidence-Based Practice Attitude Scale-50 Item Version (EBPAS-50) er brukt for &
maéle ansattes holdninger til evidensbasert praksis. Méleinstrumentet er utviklet av
Aarons et al. (2012a) (Appendiks A) og oversatt til norsk av doktorgradsstudent
Marte Rye Heimdal (2012). Oversettelsen er foretatt etter vitenskapelig aksepterte
prinsipper ved at det forst er oversatt til norsk og deretter er den norske versjonen
oversatt tilbake til engelsk av et profesjonelt oversetterfirma som ikke hadde tilgang
pa den engelske originalen. Den norske oversettelsen og tilbakeoversettelsen er sa
forelagt Aarons, som har godkjent oversettelsen som den offisielle norske EBPAS-50.
EBPAS-50 bestar av 50 spersmal som er laget for & male generelle holdninger til
evidensbasert praksis (eksempel spersmal 4: “Jeg er villig til d bruke nye og
forskjellige former for terapi/intervensjoner som er utviklet av forskere” og spersmal
8: “Jeg ville prave en ny terapi/intervensjon selv om den er sveert forskjellig fra hva
jeg er vant til d gjore”. Respondentene skal pa en Likert-skala besvare 1 hvor stor grad

de er enige 1 utsagnene, med svaralternativene: 0= Ikke 1 det hele tatt, 1=1 liten grad,
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2= I moderat grad, 3= I stor grad og 4= 1 sveert stor grad.

EBPAS-50 bestar av tolv subskalaer: Appellerende, Krav, Apenhet, Divergens,
Samsvar, Begrensninger, Overvdke, Kompetanse, Byrde, Jobbsikkerhet,
Organisatorisk stotte og Tilbakemelding. Oversettelsen av subskalanavn til norsk er
gjort 1 forbindelse med denne studien. Leddene 1 subskalaene Begrensninger,
Overvdke, Byrde, Divergens og Kompetanse er reverserte, slik at en hgy skare pa

maleinstrumentet indikerer aksepterende holdning til evidensbasert praksis.

Datainnsamling og prosedyre
Data er samlet inn ved at forfatterne av oppgaven oppsekte poliklinikkene for &

informere om studien, samt dele ut og samle inn EBPAS-50. Det ble sendt
sperreskjema pa epost til behandlere som ikke hadde mulighet til & svare pa

sporreskjemaet 1 det tidsrommet forfatterne var til stede.

Etikk
Av personvernhensyn i et lite utvalg spredt pa fire arbeidsplasser er det ikke hentet

inn opplysninger om alder og kjenn. Det er stort flertall av kvinner pé disse

arbeidsplassene, og menn ville derfor vare direkte identifiserbare, og det samme ville
kombinasjon av alder og kjenn vare. I det videre er de fire klinikkene anonymisert og
hver har fétt en tilfeldig bokstav fra A til D, som ikke samsvarer med den rekkefolgen

de er navngitt tidligere 1 teksten.

Statistiske analyser
Dataprogrammet SPSS, versjon 19, er brukt til folgende statistiske analyser:

Deskriptiv statistikk, eksplorerende faktoranalyser, enveis ANOVA og stegvis

multippel regresjonsanalyse.
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Resultater
Hensikten med studien var todelt. Det ene formalet var & underseke de psykometriske

egenskapene ved maleinstrumentet EBPAS-50. Videre ble holdninger til
evidensbasert praksis hos behandlerne pa de fire BUP-ene som er med i SMART-
prosjektet studert. Her var malet & se etter ulikheter i holdninger mellom
behandlergrupper og mellom klinikkene ved bruk av ulike faktorlesninger for
EBPAS-50. Aarons” allerede etablerte kategorier vil bli omtalt som subskalaer, mens

faktorinndelingene utfort 1 denne studien vil bli omtalt som komponenter.

Del 1: Psykometriske egenskaper ved EBPAS-50
I originalversjonen med 15 utsagn har EBPAS en intern konsistens pa .77 malt med

Cronbachs a. I denne studien ble det funnet en Cronbachs a pa .89 for EBPAS-50.

I litteraturen fremkommer det at det ikke tidligere er utfort matematisk dreven
faktorstrukturering pA EBPAS-50. I teorien (Aarons et al., 2012a) skal det finnes en
12-faktorlesning for instrumentet. En prinsipalkomponentanalyse med varimax
rotasjon ble gjennomfort pa de 50 leddene. 12 komponenter hadde Eigenvalue over 1
og forklarte 1 kombinasjon 77.74 % av den totale variansen. Antall komponenter
stemte dermed overens med litteraturen. Tabell 2 gir en oversikt over hvilke spersmal

som inngikk 1 hver komponent 1 folge denne analysen.

Tabell 2. Eksplorerende prinsipalkomponentanalyse med varimax rotasjon

Prinsipalkomponenter
Spersmal EBPAS-50 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Enig, uenig..
1.Liker nye intervensjoner .64 -42
2. Villig nye intervensjoner .65
3. Vet bedre enn forskere .46 40 43
4. Prave forskningsinterven. 59 -.46

5.Forskningsint. ikke nyttig .80

6. Erfaring over manualer 52 -47

7. Ikke bruke manualer .84

8. Pos. forskjell preferanse 47 =36 -41

Ville tatt i bruk hvis..

9. Intuitivt tiltalenende A8 .51 -32 35
10. Fornuftig 59 .53

11. Palagt av leder 72 .30

12. Palagt av arbeidsplass 31 73 .39
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13. Palagt av myndighetene .61 48

14. Kollegaer fornoyde .68

15. Fikk nok opplering .74

16. Pasient ensket 48 40

17. Info om pasient likte den .60 -.30 =37

18. Velegnet for pasient 49 31

19. Innflytelse pa metode 53 -.40 .34

20. Innflytelse pa & bruke .58 -.55 33

21. Passet med tilnerming 46 -.31 -.40 .36 34

22. Passet med filosofi 45 -.51 -30 40 .30

Enig/uenig med:

23. EBP hindrer kontakt .87

24. EBP vanskelig allianse .82

25. EBP er forenklende a1

26. EBP unyttig sammensatt .79 -.30

27. EBP unyttig sam. familie .79

28. EBP utilpasset enkelte .66 .35 37

29. EBP for snevert fokus 5

30. Helst jobbe uten tilsyn 75

31. Ikke kikket over skulder .72

32. Unedvendig holde oye .69 -.30

33. Trenger ikke holde oye 58 .39

34. Forngyd med ferdigheter — -.49 .53

35. Mer kunst enn vitenskap .54 -.30 .34

36. Kunst og vitenskap 44 .35 41 -.38

37. Kompetanse viktigst -.30 .61 40

38. Ikke tid leere noe nytt 52 .34 =33
39. Kan ikke oppfylle plikter .71

40. TIkke EBP i adm. oppg. .69

41. EBP gir mye papirarbeid .71

42. EBP positivt holde jobb .35 37 .39 44

43. EBP positivt fa ny jobb .33 40 =32 -.35
44. EBP lettere 4 finne jobb 37 52 =33 42

45. EBP hvis studiepoeng .50 31 38
46. EBP hvis oppleering 5 33

47. EBP hvis oppfelging 75

48. Liker 4 fa tilbakemelding .68 32

49. Bedre med tilbakemeld. .76 .30

50. Bedre med veiledning 75

Eigenvalue 1028 8.66 343 3.13 241 231 199 162 143 137 120 1.04
Forklart varians (%) 2055 1732 686 626 482 461 398 324 286 275 239 2.09

Total varians forklart= 77,74 %. Komponentladninger <.30 er ikke tatt med. Den sterkeste
komponentladningen for hvert spersmaél er uthevet. Faktornavn: 1-Klinisk fleksibilitet, 2-
Opplering/Apenhet, 3-Overordnede betingelser, 4-Klinisk ekspertise, 5-Intuitivt tiltalende, 6-
Betenkeligheter, 7-Styrke jobbmulighet, 8-Beholde jobb, 9-Metoder viktig, 10-Terapeutferdighet, 11-
Belonning, 12-Forskningskompetanse
EBP= Evidensbasert praksis

Hver av de tolv komponentene har fatt nye navn, basert pa hvilke ledd som ladet pa

den aktuelle komponenten. Det er tatt mest hensyn til de sterkeste



HOLDNINGER TIL EVIDENSBASERT PRAKSIS 24

komponentladningene. Sammenlignet med Aarons” subskalaer inneholdt komponent
1 alle leddene 1 Begrensninger, Byrde og Overvdke, samt tre av fire ledd 1 Divergens
og Kompetanse. Fellestrekk ved disse subskalaene var bakgrunnen for navnet Klinisk
Fleksibilitet. Komponent 2 inneholdt alle ledd fra Apenhet, Organisatorisk stotte og
Tilbakemelding, seks av syv ledd 1 Samsvar og tre av fire ledd 1 Appellerende.
Komponenten har fatt navnet Oppleering/Apenhet siden komponenten ladet hoyest pa
leddene fra disse to subskalaene. Komponent 3 inneholdt alle ledd fra Krav, samt to
av tre ledd fra Jobbsikkerhet. Denne komponenten er dermed gitt navnet Overordnede
betingelser. 1 komponent 4 var det to spersmal fra Kompetanse og ett fra Divergens
og komponenten har fatt navnet Klinisk Ekspertise. Komponent 5 til og med 12
inneholdt fa sterke faktorladninger og har fatt navn etter leddet med heyest ladning,
samt retningen pa besvarelsene. Disse var 5 Intuitivt tiltalende, 6 Betenkeligheter, 7
Styrke jobbmulighet, 8 Beholde jobb, 9 Metoder viktig, 10 Terapeutferdighet, 11

Belonning og 12 Forskningskompetanse.

I prinsipalkomponentanalysen ladet over 80 % av leddene pa de to forste
komponentene og komponentladningene ble svake da de fordelte seg over et s stort
antall komponenter. Flere av komponentene bestod kun av ledd som ladet hayere pa
andre komponenter. Imidlertid hadde alle 12 komponentene Eigenvalue hayere enn 1,

noe som tydet pa at de var relativt robuste, selv i et sa lite utvalg.

Figur 1 viser scree-plottet fra prinsipalkomponentanalysen gjort med varimax
rotasjon. Denne gir en grafisk fremstilling av hvilke komponenter som hadde hey nok

Eigenvalue til 4 kunne representere en meningsfull faktor.
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Figur 1: Scree plot
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Scree-plottet var tvetydig og indikerte stotte for & beholde to, fire eller seks
komponenter, 1 og med at det "knekker” ved disse punktene. Dette ga et annet bilde
enn Aarons’ subskalainndeling. Et fzerre antall komponenter ble ogsa stettet i
prinsipalkomponentanalysen med varimax rotasjon siden de fleste leddene ladet pa de
to forste komponentene. Det ble derfor kjert prinsipalkomponentanalyser med et
forhdndsbestemt antall komponenter pa seks og fire. Tabell 3 viser resultatene fra

analysen med seks komponenter.
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Tabell 3. Prinsipalkomponentanalyse med seks komponenter

Prinsipalkomponenter

Spersmal EBPAS-50 1 2 3 4* 5 6

Enig, uenig..

1.Liker & preve nye intervensjoner .58 47
2. Villig til 4 preve nye intervensjoner .54 46
3. Jeg vet bedre enn forskere 44 -.32

4. Vil preve forskningsintervensjoner 51 54
5.Forskningsintervensjoner ikke nyttig .81

6. Erfaring viktigere enn manualbasert -.61

7. Vil ikke brukt manualbaserte terapier .84

8. Prove tross forskjell fra egen preferanse .39 .61
Ville tatt i bruk hvis..

9. Intuitivt tiltalenende a1

10. Fornuftig .76

11. Palagt av leder .84

12. Palagt av arbeidsplass .87

13. Palagt av myndighetene .82

14. Kollegaer var forneyde 52 46

15. Fikk nok opplering 71

16. Pasient gnsket 54

17. Info om pasient likte den 51 37

18. Velegnet for pasient .60

19. Innflytelse pa metoden 33 59

20. Innflytelse pa hvordan bruke .30 71

21. Passet med klinisk tilnerming .70

22. Passet med behandlingsfilosofi .34 .70

Enig/uenig med:

23. EBP til hinder for kontakt .88

24. EBP vanskeliggjor allianse .83

25. EBP er forenklende .78

26. EBP unyttig sammensatt problematikk .80

27. EBP unyttig for sammensatte familie .79

28. EBP ikke tilpasset den enkelte .66 .34

29. EBP for snevert fokus 5

30. Helst jobbe uten tilsyn 74

31. Vil ikke bli kikket over skulder .70

32. Unedvendig a holde oye med mitt arbeid .67

33. Behover ikke bli holdt eye med 55

34. Forneyd med terapeutferdigheter -50 -.33

35. Mer kunst enn vitenskap i terapi 52 =31
36. Terapi bade kunst og vitenskap =72
37. Kompetanse viktigst =35 -.32 -.50
38. Ikke tid til & laere noe nytt .50

39. Kan ikke oppfylle andre plikter J1

40. Tkke passet EBP i adm. oppg. .69

41. EBP gir mye papirarbeid 71

42. Leere EBP positivt beholde jobb .35 .30 -.46
43. Laere EBP positivt for 4 fa ny jobb 53 -.36

44, Laere EBP lettere a finne jobb 45 -.38 .40
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45. Laere EBP hvis far studiepoeng 49 .32

46. Lare EBP hvis gitt opplering 81

47. Lare EBP hvis kont. oppfelging 77

48. Liker tilbakemelding pa arbeidet 74

49. Bedre terapeut av tilbakemelding .83

50. Bedre terapeut av veiledning 77

Eigenvalue 10.28 8.66 3.43 3.13 2.41 2.31
Forklart varians (%) 20,55 17,32 6,86 6,26 4,82 4,61

Total varians forklart= 60,43 %. Komponentladninger <.30 er ikke tatt med. Den sterkeste
komponentladningen for hvert spersmal er uthevet. Faktornavn: 1-Ideologi, 2-Oppleering/Veiledning,
3-Appellerende, 4- Krav, 5-Autonomi, 6-Vitenskapelig innstilt

*Identisk med Aarons” (2004) subskala "Krav”

EBP= Evidensbasert praksis

Sekskomponentmodellen forklarte 60.43 % av total varians. Nar data ble gjennomgatt
og spersmalene plassert under komponenten som de ladet hayest pa, var de to forste
komponentene sarlig fremtredende. Kun én komponent var identisk med en av
Aarons sine subskalaer, og ellers inneholdt komponentene ledd fra flere subskalaer.
Komponent 1 inneholdt alle leddene 1 Begrensninger, Overvike og Byrde, 1 tillegg til
tre av fire ledd 1 Divergens og Kompetanse. Denne komponenten fikk dermed navnet
Ideologi. Komponent 2 inneholdt alle leddene til Organisatorisk stotte og
Tilbakemelding og to av tre ledd 1 Jobbsikkerhet og fikk navnet
Oppleering/Veiledning. Komponent 3 inneholdt to ledd fra Appellerende og to ledd fra
Samsvar, og har ut i fra heyeste faktorladning og fellestrekk ved leddene fatt navnet
Appellerende. Komponent 4 var identisk med Aarons” subskala Krav og har dermed
fatt samme navn. Komponent 5 inneholdt fire av seks ledd fra Samsvar og fikk pa
bakgrunn av innholdet 1 leddene navnet Autonomi. Komponent 6 inneholdt to ledd fra
Kompetanse som er negativt ladet, samt to ledd fra Apenhet. Komponenten var
vanskelig & tolke pa grunn av stort mangfold blant leddene. Fellestrekkene som var

mest fremtredende ligger til grunn for navnet Vitenskapelig innstilt.

Tabell 4 viser en oversikt over prinsipalkomponentanalyse gjort med fire

komponenter.
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Tabell 4: Prinsipalkomponentanalyse med fire komponenter

Prinsipalkomponenter
Spersmal EBPAS-50 1 2 3 4
Enig, uenig..
1.Liker & preve nye intervensjoner 59
2. Villig til a preve nye intervensjoner 54 43
3. Jeg vet bedre enn forskere 44 .36
4. Vil preve forskningsintervensjoner 57
5.Forskningsintervensjoner ikke nyttig 81
6. Erfaring viktigere enn manualbasert 46
7. Vil ikke brukt manualbaserte terapier .84
8. Prove tross forskjell egen preferanse 38 32
Ville tatt i bruk hvis..
9. Intuitivt tiltalenende 48
10. Fornuftig 56
11. Palagt av leder 79
12. Palagt av arbeidsplass .80
13. Palagt av myndighetene. .69
14. Kollegaer var forneyde .70
15. Fikk nok opplering .76
16. Pasient ensket 48 -30
17. Info om pasient likte den .64
18. Velegnet for pasient 51
19. Innflytelse pa metoden 45 -48
20. Innflytelse pa hvordan bruke 48 -.63
21. Passet med klinisk tilnerming 44 -52
22. Passet med behandlingsfilosofi 49 -31 -47
Enig/uenig med:
23. EBP til hinder for kontakt .88
24. EBP vanskeliggjor allianse .83
25. EBP er forenklende a7
26. EBP unyttig sammensatt problem .80
27. EBP unyttig for sammensatt familie 79
28. EBP ikke tilpasset den enkelte .66
29. EBP for snevert fokus 74
30. Helst jobbe uten tilsyn 74
31. Vil ikke bli kikket over skulder 71
32. Unedvendig holde oye med arbeid .68
33. Behover ikke bli holdt eye med .56 =31 .35
34. Forneyd med terapeutferdigheter -.51
35. Mer kunst enn vitenskap i terapi 53
36. Terapi bade kunst og vitenskap 45
37. Kompetanse viktigst -33 59
38. Ikke tid til & laere noe nytt 51
39. Kan ikke oppfylle andre plikter 72
40. Tkke passet EBP i adm. oppg. .69
41. EBP gir mye papirarbeid 71
42. Lzre EBP positivt beholde jobb 31 42
43. Laere EBP positivt for & fa ny jobb 42 31

44, Laere EBP lettere a finne jobb .60
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45. Laere EBP hvis far studiepoeng .38 44

46. Lare EBP hvis gitt opplering 77

47. Lare EBP hvis kont. oppfelging 77

48. Liker tilbakemelding pa arbeidet 72

49. Bedre terapeut av tilbakemelding .80

50. Bedre terapeut av veiledning .76

Eigenvalue 10.28 8.66 3.43 3.13
Forklart varians (%) 20.51 16.28 7.68 6.53

Total varians forklart=51.00 %. Komponentladninger <.30 er ikke tatt med. Den sterkeste
komponentladningen for hvert spersmaél er uthevet. Faktornavn: 1-Klinisk nytte, 2-
Tilbakemelding/Appellerende, 3-Krav/Sikre arbeidet, 4-Kritisk til bruk

EBP= Evidensbasert praksis

Firekomponentmodellen forklarte 51 % av total varians. Komponent 1 inneholdt alle
leddene til de reverserte skalaene Begrensninger, Overvike og Byrde og tre av fire
ledd 1 Divergens. 1 tillegg inneholdt den to av fire ledd 1 Kompetanse. Komponenten
har fatt fellesbetegnelsen Klinisk nytte. Komponent 2 inneholdt alle leddene til
Appellerende, Apenhet og Tilbakemelding. Den inneholdt ogsa fire av syv ledd til
Begrensninger og har tatt navnet Tilbakemelding/Appellerende. Komponent 3
inneholdt alle leddene i Krav, i tillegg til to av tre i Jobbsikkerhet og har fatt navnet
Krav/Sikre arbeidet. Komponent 4 inneholdt tre av syv ledd fra Samsvar som var
negativt ladet. Den inneholdt ogsa to av fire ledd fra Kompetanse og har fatt navnet

Kritisk til bruk.

Naér antall komponenter ble redusert til fire ladet de fleste spersmalene pé de to forste
komponentene. Da forklart varians var lav ved fireckomponentmodellen, ble det
besluttet & ikke redusere antall komponenter ytterligere, siden man ber etterstrebe at
modellen forklarer s& hoy varians som mulig (Dancey & Reidy, 2011).
Sekskomponentlgsningen ga et mer nyansert bilde og forklarte storre del av
variansen. Denne modellen var derfor & foretrekke fremfor firckomponentmodellen.
Tolvkomponentmodellen forklarte mest av den totale variansen, men siden
faktorladningene ble svake fra komponent 5 til 12, ble ikke denne modellen ansett
som gunstig. Videre analyser ble utfort med utgangspunkt i sekskomponentmodellen.
For & kunne sammenligne sekskomponentmodellen opp mot tidligere

subskalainndeling er de samme analysene ogsa utfert med Aarons” subskalainndeling.

De psykometriske egenskapene ved EBPAS-50 ble videre undersekt ved at

reliabiliteten av subskalaene 1 form av intern konsistens ved Cronbachs o ble estimert.
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Tabell 5 viser verdiene for Aarons” 12 subskalaer og for sekskomponentmodellen. De
fleste verdiene péa sekskomponentmodellen var gode eller utmerkede, med verdier
mellom .79 og .93. Komponent 6 skilte seg ut med en uakseptabel lav verdi pa .11.
Estimerte Cronbachs a malt pa de 12 subskalaene viste jevnt over haye verdier, der de
fleste komponentene hadde verdier fra .70 til .92 som blir sett pad som gode og

utmerkede (Field, 2009).

Tabell 5. Cronbachs a pé de to komponentmodellene

6 komponenter 12 subskalaer

Komponent Cronbachs a Subskala Cronbachs a

1.Ideologi .93 1. Appellerende 78
2.0ppleering/Veiledning .88 2. Krav .90
3.Appellerende 79 3. Apenhet .80
4.Krav .90 4. Divergens .63
5.Autonomi .84 5.Samsvar .80
6.Klinisk kompetanse .11 6. Begrensinger .92
7. Overvike .88

8. Kompetanse 54

9. Byrde .81

10. Jobbsikkerhet 73

11. Organisatorisk stotte .66

12. Tilbakemelding .90

Tabell 6 gir en oversikt over leddene til hver komponent i sekskomponentmodellen.

Tabell 6. Oversikt over sekskomponentmodellen

Spoersmal Komponent

Komponent 1: Ideologi

3 Jeg vet bedre enn forskere

5 Forskningsbaserte intervensjoner ikke nyttig
7 Ville ikke brukt manualbaserte terapier

23 EBP til hinder for kontakt

24 EBP vanskeliggjor allianse

25 EBP er forenklende

26 EBP unyttig for sammensatt problematikk
27 EBP unyttig for sammensatte familie

28 EBP ikke tilpasset den enkelte

29 EBP for snevert fokus

30 Helst jobbe uten tilsyn

31 Vil ikke bli kikket over skulder
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32
33
34
35
38
39
40
41

10
16
18

12
13

19
20
21
22

4
8

36
37
42

Unedvendig & holde oye med mitt arbeid
Behever ikke bli holdt eye med

Forneyd med terapeutferdigheter

Mer kunst enn vitenskap i terapi

Ikke tid til & leere noe nytt

Kan ikke oppfylle andre plikter

Far ikke passet inn EBP i admin. oppgaver
EBP gir mye papirarbeid

Komponent 2: Oppleering/Veiledning
Liker a prove nye intervensjoner
Villig til & preve nye intervensjoner
Kollegaer var forngyde

Ville brukt hvis fikk nok opplering
Informasjon om pasient likte den
Leare EBP positivt for & fa ny jobb
Lare EBP lettere & finne jobb

Lere EBP hvis far studiepoeng
Lere EBP hvis gitt opplering

Lere EBP hvis oppfelging

Liker tilbakemelding pa arbeidet
Bedre terapeut av tilbakemelding

Bedre terapeut av veiledning

Komponent 3: Appellerende
Intuitivt tiltalende

Fornuftig

Pasient ensket

Velegnet for pasient

Komponent 4: Krav
Palagt av leder
Palagt av arbeidsplass

Palagt av myndighetene

Komponent 5: Autonomi

Erfaring viktigere enn manualbasert
Innflytelse pa4 metoden

Innflytelse pa hvordan bruke

Passet med klinisk tilnerming

Passet med behandlingsfilosofi

Komponent 6: Vitenskapelig innstilt

Vil prove forskningsbaserte intervensjoner
Vil prove tross forskjell fra egen preferanse
Terapi bade kunst og vitenskap
Kompetanse viktigst

Lere EBP positivt beholde jobb

EBP= Evidensabsert praksis

31
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Del 2: Forskjeller i holdninger til evidensbasert praksis
Totalt ble det samlet inn 59 sperreskjema. Elleve av disse var fra behandlere 1

SMART-prosjektet, mens de resterende 48 representerte gvrige behandlere ved
poliklinikkene. Maksimal skare som var mulig pa sperreskjemaet er 200. Tabell 7

viser at skérene til behandlerne varierte fra 97 til 173, med gjennomsnittskare 131.60.

Tabell 7. Antall besvarelser og totalskére fra de fire arbeidsstedene og de to behandlergruppene

Arbeidssted SMART Ovrige Total Totalskdire

Gjennomsnitt SD Range
A 3 22 25 132.92 18.93 101-173
B 3 12 15 131.27 20.37 95-166
C 2 6 8 137.63 18.39 103-160
D 3 8 11 120.73 16.47 99-152
Total 11 48 59
Totalskare
Gjennomsnitt 131.00 131.73 131.60
SD 25.89 17.65 19.19
Range 99-173 97-170 97-173

SMART-behandlerne og de egvrige behandlerne avga tilnermet lik
gjennomsnittsskére. Mellom arbeidsstedene var skarene mer ulik, der arbeidssted D
skilte seg ut med en gjennomsnittskare pa 120.73, som var en markant, men ikke

statistisk signifikant, lavere skare enn ved de tre andre poliklinikkene.

Tabell 8 gir en oversikt over gjennomsnittskére for hvert ledd, utvalget sett under ett.

Tabell 8. Deskriptive data for leddene i EBPAS-50 (N=59)

Spersmal Gj.snitt SD Range
1. Liker & prove nye intervensjoner 3.02 0.63 2-4
2. Villig til & preve nye intervensjoner 3.14 0.75 1-4
3. Jeg vet bedre enn forskere* 1.92 0.86 0-4
4. Vil prove forskningsbaserte intervensjoner 3.07 0.76 1-4
5.Forskningsbaserte intervensjoner ikke nyttig* 2.66 1.35 0-4
6. Erfaring viktigere enn manualbasert* 1.78 0.83 1-4
7. Vil ikke brukt manualbaserte terapier* 2.81 1.46 0-4
8. Vil prove tross forskjell fra egen preferanse 2.63 0.96 0-4
9. Ville provd hvis intuitivt tiltalenende 3.15 0.78 1-4

10. Ville provd hvis virket fornuftig 3.36 0.69 2-4
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2

—_

22.
23.

24

25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

4

y

42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

. Hvis palagt av leder

. Hvis palagt av arbeidsplass

. Hvis palagt av myndighetene

. Hvis kollegaer var forngyde

. Hvis fikk nok opplering

. Hvis pasient ensket

. Hvis info om pasient likte den

. Hvis velegnet for pasient

. Hvis innflytelse pa metoden

. Hvis innflytelse pa hvordan bruke

. Hvis passet med klinisk tilnerming

Hvis passet med behandlingsfilosofi

EBP til hinder for kontakt*

. EBP vanskeliggjor allianse*

EBP er forenklende*

EBP unyttig for sammensatte problemer.*
EBP unyttig for sammensatt familie*
EBP ikke tilpasset den enkelte*

EBP for snevert fokus*

Helst jobbe uten tilsyn*

Vil ikke bli kikket over skulder*
Unedvendig a holde aye med mitt arbeid*
Behover ikke bli holdt eye med*

Forneyd med terapeutferdigheter*

Mer kunst enn vitenskap i terapi*

Terapi bade kunst og vitenskap*
Kompetanse viktigst*

Ikke tid til & leere noe nytt*

Kan ikke oppfylle andre plikter*

Ikke passet EBP i admin. oppgaver*

. EBP gir mye papirarbeid*

Lere EBP positivt beholde jobb
Lare EBP positivt for & fa ny jobb
Lere EBP lettere  finne jobb
Lare EBP hvis far studiepoeng
Lere EBP hvis gitt opplering
Lere EBP hvis oppfelging

Liker tilbakemelding pa arbeidet
Bedre terapeut av tilbakemelding

Bedre terapeut av veiledning

Gjennomsnitt

2.68
2.68
2.81
3.10

3.14
2.85

3.00
3.05
3.44

2.78
2.69
2.42
2.32
2.32
2.15
2.17
2.53
2.58
2.46
2.24
1.63
2.53
1.53
1.73
2.08
2.19

0.88
0.88
0.84
0.73
0.72
0.68
0.76
0.54
0.72
0.78
0.73
0.79

1.25
0.95

1.17
0.96
0.95
1.25
1.28
1.26
1.22
0.64

1.24
0.88
1.15
111
1.25
1.05
1.08
1.02
1.14
1.44
0.78
0.80
0.81
0.76
0.60
0.38

1-4
1-4
1-4
2-4
1-4
2-4
1-4
2-4

1-4

1-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4

0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
1-4

1-4
1-4
24

0-4

*Reverserte spersmal.

EBP= Evidensbasert praksis
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Spersmal som var negativt ladet ble reversert i trdd med skaringsmanualen
(Appendiks B), slik at en hey totalskare tilsvarer en aksepterende holdning til
evidensbasert praksis. Gjennomsnittsskaren for leddene var 2.63. Tabell 8 viser at
sporsmal 42 hadde laveste gjennomsnittskare (4 leere en evidensbasert metode vil
hjelpe meg a holde pd jobben min) pa 1.20, mens hoyeste gjennomsnittsskare var pa

sporsmal 50 (4 motta veiledning hjelper meg til d bli en bedre terapeut) pa 3.75.

For & undersgke om det var signifikante forskjeller 1 holdninger mellom
behandlergruppene og mellom poliklinikkene ble det utfort ANOVA. Analysene er
gjort bade med sekskomponentmodellen og Aarons” subskalainndeling. Siden
komponentene inneholder ulikt antall spersmal, er det vanskelig & sammenligne
verdiene for gjennomsnitt og standardavvik pé tvers av komponentene. Eksempelvis
har subskalaen Samsvar syv ledd, mens Jobbsikkerhet inneholder kun tre. Disse
verdiene er derfor i tabell 9 til 12 delt pa antall ledd i subskalaene og komponentene

for en lettere sammenligning.

Tabell 9. Sammenligning mellom behandlergruppene pa hver subskala

Subskala Total SMART Ovrige
behandlere
Gj. SD Gj. SD Gj. SD df F- p
snitt snitt snitt verdi

Appellerende* 3.25 0.57 3.57 0.34 3.17 0.58 1,57 4.67 .035
Krav 2.72 0.78 3.00 0.58 2.66 0.81 1,57 1.73  .193
Apenhet** 2.96 0.83 3.52 0.43 2.83 0.59 1,57 13.30 .001
Divergens 2.29 0.80 1.91 1.04 2.38 0.72 1,57 3.23  .078
Samsvar* 3.19 0.48 3.48 0.31 3.13 0.49 1,57 5.18  .027
Begrensninger** 2.41 0.92 1.69 1.18 2.57 0.77 1,57 9.52  .003
Overvike 2.45 1.07 2.07 1.34 2.54 0.99 1,57 1.74 193
Kompetanse 1.85 0.65 1.73 0.49 1.88 0.68 1,57 0.50 484
Byrde* 2.23 0.91 1.64 1.33 2.36 0.73 1,57 6.27 015
Jobbsikkerhet 1.68 0.97 2.12 0.97 1.58 0.83 1,57 3.54 .065
Org. stotte* 2.76 0.81 3.30 0.71 2.64 0.79 1,57 6.56 .013
Tilbakemelding 3.59 0.66 3.94 0.13 3.51 0.71 1,57 392 051
Gj.snitt totalskdre 2.63 0.38 2.62 0.52 2.63 0.35 1,57 0.01 911

*p > 0,05. **p > 0,01
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Pé totalskére var det tilneermet like gjennomsnittsskérer mellom behandlergruppene.
Forskjeller mellom SMART-behandlere og evrige behandlere ble imidlertid
fremtredende da spersmaélene ble fordelt i de 12 subskalaene. SMART-behandlere
skilte seg fra gvrige behandlere pa subskalaene Appellerende (F (1,57) = 4.67, p=
.035), Apenhet (F (1,57) = 13.30, p=.001), Samsvar (F (1,57) = 5.18, p=.027),
Begrensninger (F (1,57) = 9.52, p=.003), Byrde (F (1,57) = 6.27, p= .015) og
Organisatorisk stotte (F (1,57) = 6.56, p=.013). Pé subskalaene Appellerende,
Apenhet, Samsvar og Organisatorisk stotte skaret SMART-behandlerne signifikant
hayere. Videre hadde de en signifikant lavere skare pa subskalaene Begrensninger og
Byrde. Gjennomsnittsskéaren pa subskalaen Tilbakemelding var svaert hgy hos
SMART-gruppen, med en verdi pa 3.94. Dette tilsier at behandlergruppen har opp
mot maksimal skare pa holdninger knyttet til veiledning ved bruk av evidensbaserte

metoder.

ANOVA ble ogsé brukt for & underseke forskjellen mellom arbeidsstedene.

Resultatene presenteres 1 Tabell 10.

Tabell 10. Forskjeller mellom arbeidsstedene pa hver subskala

Subskala Arbeidssted

Gj. SD Gj. SD Gj. SD Gj.sn SD df F- D

snitt snitt snitt itt verdi

Appellerende 315 063 332 049 344 056 323 054 3,55 1.32 255
Krav 217 079 290 084 242 050 258 0.81 3,55  0.01 946
Apenhet 291 047 282 078 3.19 0.76 3.11 0.60 3,55 0.00 .996
Divergens 235 078 230 074 259 096 193 077 3,55 0.00 981
Samsvar 306 052 326 043 341 049 325 044 3,55 286 .096
Begrensninger 244 090 250 094 280 0.74 1.92 097 3,55 0.15 702
Overvike 250 099 262 1.09  2.66 1.05 1.95 1.23 3,55 0.09 765
Kompetanse 2.03  0.65 197 0.60 147 0.74 1.57 049 3,55 1.14 290
Byrde 220 074 238 095 256 0.79 1.84 122 3,55 0.57 456
Jobbsikkerhet* 1.99 091 1.44  0.72 146  0.96 148 0.82 3,55 4.80 .033
Org. stotte 2.76  0.81 330 0.71 264 079 252 1.18 3,55 0.87 354
Tilbakemelding 3.60 0.69 3.64 0.61 3.58  0.61 348 079 3,55 0.01 .905
Gj.snitt totalskdre 266 038 268 041 241 033 275 037 3,55 0.06 812

*p > 0,05
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Det var ikke signifikante forskjeller mellom arbeidsstedene for totalskare. Holdninger
mellom ansatte pa de ulike klinikkene viste seg a vere signifikant forskjellig pa
subskalaen Jobbsikkerhet (F (3,55) = 4.80, p=.033). Bonferroni post hoc
sammenligning av de fire arbeidsplassene viste ikke signifikante forskjeller pa denne
subskalaen. Dette kan skyldes at det ved et lite utvalg og mange komponenter kreves
sveart sterke effekter for & finne signifikante forskjeller ved Bonferroni post hoc
analyse (Field, 2009). Likevel tyder de deskriptive resultatene pa at arbeidsplass A i
starre grad enn de andre klinikkene vurderer bruk av evidensbaserte metoder som

viktig for & beholde jobben.

ANOV A-analyser ble ogsé utfort med sekskomponentmodellen (Tabell 11).

Tabell 11. Sammenligning mellom behandlergruppene pé hver komponent

Komponent Total SMART Ovrige
behandlere
Gj. SD Gj. SD Gj. SD df F- P
snitt snitt snitt verdi

1.Ideologi* 2.36 0.77 1.80 1.10 2.48 0.63 1,57 7.88 .007
2. Oppl./Veiledning* 2.71 0.52 3.15 0.33 2.62 0.51 1,57 1098 .002
3. Appellerende 3.29 0.53 3.52 0.48 3.23 0.53 1,57 2.72 105
4.Krav 2.72 0.78 3.00 0.56 2.66 0.81 1,57 1.73 193
5.Autonomi* 2.93 0.48 3.25 0.24 2.85 0.49 1,57 7.07 .010
6.Vit. innstilt 2.03 0.47 2.25 0.38 1.98 0.47 1,57 322 078
Gj.snitt totalskdre 2.63 0.38 2.62 0.52 2.63 0.35 1,57 0.01 911

*p >0,01

De to behandlergruppene var signifikant forskjellige pd komponentene Ideologi (F
(1,57) = 7.88 p=.007), Opplcering/Veiledning (F (1,57) = 10.98, p=.002) og
Autonomi (F (1,57) = 7.07 p=.010). Her skaret SMART-behandlerne signifikant
hayere pa komponentene Oppleering/Veiledning og Autonomi. Resultatene viste at
SMART-behandlerne i storre grad enn de ovrige behandlerne mener de ville tatt 1
bruk evidensbaserte metoder dersom de mottok opplering og veiledning, samt hadde
innflytelse pa valg av metode. Pa den reverserte komponenten /deologi, som omfatter
opplevde begrensninger og byrder ved evidensbaserte metoder, skarer SMART-

behandlerne signifikant lavere enn den gvrige behandlergruppen. Dette tyder pa at de
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1 starre grad enn de evrige behandlerne opplever disse negative aspektene 1 utevelsen

av evidensbasert behandling.

Sammenligning mellom arbeidsstedene (Tabell 12) viste en signifikant forskjell 1

holdninger pa komponenten Vitenskapelig innstilt (F (3,55) = 11.91 p=.001).

Tabell 12. Forskjeller mellom arbeidsstedene p& hver komponent

Komponent Arbeidssted

A B C D

Gi. SD Gj. SD Gj. SD Gj. SD df  F-

snitt snitt snitt snitt verdi
1.Ideologi 239 067 249 079 262 0.70 1.92 096 3,55 0.21
2. Oppl./Veiledning 275 048 269 050 278 056 262 065 3,55 0.08
3. Appellerende 320 054 340 047 344 069 323 049 3,55 1.69
4.Krav 279 079 293 084 242 050 252 0.81 3,55  0.01
5.Autonomi 2.78 0.50 2091 044 325 038 305 044 355 257
6.Vit. innstilt* 227 040 1.87 046 1.78 0.38 1.89 047 3,55 11091

Gj.snitt totalskdre 266 038 268 041 241 033 275 037 3,55 0.06

.647
174
.199
946
115
.001
812

*p > 0,01.

Post hoc sammenligning ved bruk av Bonferroni-test viste at ansatte ved arbeidsplass
A (M= 11.36, SD= 2.02) hadde en signifikant hgyere skare pa komponenten
Vitenskapelig innstilt enn bade ved arbeidsplass B (M=8.88, SD=1.86) og C (M =
9.33, SD= 2.32). Dette indikerer at ansatte ved denne klinikken rapporterer at de er
mer villige til & prave forskningsbaserte metoder og vektlegger evidensbasert

behandling 1 sin praksis.

For 4 underseke hva som predikerer de ulike holdningskomponentene ble det utfort
stegvis multiple regresjonsanalyser med behandlergruppe og arbeidssted som

uavhengige variabler. Tabell 13 viser analysen gjort med Aarons” 12 subskalaer.
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Tabell 13. Stegvis multippel regresjonsanalyse pé de 12 subskalaene

Subskala Adjusted Beta t-skire )/
R-square

Appellerende .06

SMART#* .26 2.00 .046

Arbeidssted -12 -0.96 339

Krav -.01

SMART 17 1.31 .197

Arbeidssted .01 0.08 939

Apenhet .16

SMART#** 44 3.64 .001

Arbeidssted .05 0.40 .694

Divergens .02

SMART -23 -1.79 .079

Arbeidssted -.02 -0.17 .863

Samsvar .09

SMART#* 27 2.12 .038

Arbeidssted -.19 -1.51 136

Begrensninger A2

SMART#** -.39 -3.14 .003

Arbeidssted -.09 -0.75 458

Overvike .00

SMART -.18 -1.35 182

Arbeidssted -.06 -0.45 656

Kompetanse -.01

SMART -.08 -0.60 554

Arbeidssted 13 0.95 .347

Byrde .09

SMART#* -.33 -2.61 012

Arbeidssted -.13 -1.06 292

Jobbsikkerhet 12

SMART#* 28 2.23 .030

Arbeidssted* 31 2.53 014

Org. stotte 13

SMART#** .34 2.70 .009

Arbeidssted .16 1.28 .205

Tilbakemelding .03

SMART .26 1.98 .053

Arbeidssted .01 0.09 926

Totalskdre -.03

SMART -.02 -0.14 .891

Arbeidssted -.03 -0.25 .807

*p > 0,05. **p > 0,01
R square change viste signifikante verdier for alle subskalaene.

Stegvis multippel regresjonsanalyse pa subskalamodellen viste at verken
behandlergruppe eller arbeidssted signifikant predikerte totalskaren. Pa subskalaniva
var behandlergruppe en signifikant prediktor for subskalaene Appellerende, Samsvar,
Apenhet, Begrensninger, Byrde, Jobbsikkerhet, og Organisatorisk stotte.

Arbeidsstedene var kun en signifikant prediktor for subskalaen Jobbsikkerhet.

Stegvis multippel regresjonsanalyse gjort med seks komponenter (Tabell 14) viste at

behandlergruppe var en signifikant prediktor for holdningskomponentene /deologi,
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Oppleering/Veiledning, Autonomi og Vitenskapelig innstilt. Arbeidssted var kun en

signifikant prediktor for komponenten Vitenskapelig innstilt.

Tabell 14. Stegvis multippel regresjonsanalyse pé de seks komponentene

Komponent Adjusted Beta t-skére P
R-square

1. Ideologi .10

SMART#** -.36 -2.87 .006

Arbeidssted -.10 -0.79 433

2.0ppl./Veiledning .14

SMART#** 41 3.35 .001

Arbeidssted .09 0.68 497

3. Appellerende .04

SMART .20 1.52 135

Arbeidssted -.15 -1.16 251

4. Krav -.01

SMART 17 1.31 .197

Arbeidssted .01 0.08 .939

5. Autonomi 1

SMART#* 31 2.51 .015

Arbeidssted -.17 -1.35 185

6. Vit. innstilt 22

SMART#* 28 2.40 .019

Arbeidssted***

Totalskdre -.03

SMART -.02 -0.14 .891

Arbeidssted -.03 -0.25 .807

*p > 0,05. **p > 0,01
*#*R square change viste signifikante verdier for alle komponentene, bortsett fra Vitenskapelig innstilt.
Verdiene for den endelige modellen for denne komponenten er dermed ikke oppgitt i tabellen.

Diskusjon
De psykometriske egenskapene ved sporreskjemaet EBPAS-50 ble undersokt ved

bruk av eksplorerende faktoranalyser. Analysene viser ingen fullt ut tilfredsstillende
inndelinger av underliggende faktorer i maleinstrumentet, men antyder faerre
komponenter enn den teoretiske inndelingen til Aarons. Resultatene viser at utvalget
sett under ett rapporterte en aksepterende holdning til evidensbasert praksis.

Det er ogsa signifikante forskjeller mellom SMART-behandlerne og de ovrige
behandlerne pa flere omrader. Funnene stotter hypotesen om en forskjell mellom
behandlergruppenes holdninger til evidensbasert praksis. Det var fa, men interessante

kulturelle forskjeller i holdninger pa tvers av arbeidssted.
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Psykometriske egenskaper ved méleinstrumentet EBPAS-50
Det var av sarlig interesse a undersgke de psykometriske egenskapene ved

sperreskjemaet da faktoranalyser pa hele EBPAS-50 ikke tidligere er utfort (Aarons et
al., 2012a). Ulike faktorlesninger ble testet og prinsipalkomponentanalysen med
varimax rotasjon viste 12 komponenter. Dette antallet tilsvarer Aarons” antall
subskalaer og stetter derfor en 12-deling av de 50 leddene. Resultatene fra
prinsipalkomponentanalysen med varimax rotasjon viste imidlertid en skjevfordeling
av leddene der atte av komponentene inneholdt svert fa ledd og svake

faktorladninger.

Scree-plottet indikerte mulige faktorlesninger med to, fire eller seks komponenter.
Sekskomponentmodellen ble tolket som en mulig inndeling siden den forklarte over
60 % av variansen, noe som var betydelig mer forklart varians enn faktorstrukturering
ved bruk av ferre komponenter. Det er imidlertid problematisk at komponent 6,
Vitenskapelig innstilt, viste svert darlig reliabilitet. Dette tjener som et argument for &

beholde Aarons” opprinnelige 12 subskalaer, da disse gir en mer meningsfull tolkning.

P4 bakgrunn av at flertallet av leddene klynget seg til de to ferste komponentene pa
samtlige faktorlesninger, kan det tenkes av EBPAS-50 inneholder to
hovedkomponenter, sakalte g-faktorer. En kartlegging av disse mulige g-faktorene
viser at den ene bestér av tiltalende aspekter ved evidensbasert praksis, mens den
andre omhandler negative aspekter ved behandlingsformen. Det vil vare av interesse
a undersgke faktorstrukturen gjennom et storre utvalg for & kartlegge om det
fremkommer en lignende fordeling. Dette kan i sa fall veere en indikasjon pé at

sporreskjemaet ikke er like nyansert som tidligere antatt.

Det selekterte utvalget i denne studien var ikke av tilstrekkelig storrelse til & fa
meningsfulle resultater gjennom en konfirmerende faktoranalyse, siden det 1 folge
litteraturen burde ha vert et minimumsantall pa 200 respondenter grunnet mange ledd
pa sporreskjemaet (Tanaka, 1987). Med den foreliggende utvalgssterrelsen har man
kun hatt statistisk styrke til & gjore en eksplorerende analyse og & sammenligne
resultatene av denne kvalitativt med den teoretiske modellen. I fremtidige studier er

det onskelig & gjore en konfirmerende faktoranalyse.
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Holdninger til evidensbasert praksis hos ansatte pa BUP
Over tre fjerdedeler av behandlerne ved de fire poliklinikkene besvarte EBPAS-50.

En sapass hoy svarprosent gir grunnlag for & kunne si at besvarelsene representerer de
ansattes holdninger ved disse klinikkene (Dillman, 2000). Den hoye
gjennomsnittsskéren viser at holdningene til evidensbasert praksis jevnt over er
positive. Subskalaene Appellerende og Samsvar og komponentene Appellerende og
Autonomi har hegyest gjennomsnittsverdier. Disse omhandler tema som hvorvidt
behandlerne ville tatt 1 bruk evidensbaserte metoder hvis de opplevde dem som
tiltalende, dersom de stemte overens med pasientens enske for behandlingen og
dersom en hadde innflytelse pa hvordan man skulle bruke behandlingsmetoden. Den
aksepterende holdningen til disse aspektene ved evidensbasert praksis viser seg stabil
pa tvers av klinikkene. De hoye skarene pa subskalaen Appellerende stemmer overens
med forskning som vektlegger betydningen av & bruke en behandlingsmanual
fleksibelt for & opprettholde alliansen og samarbeidet med klienten (Beidas et al.,
2010). De heye skarene pa Samsvar og Autonomi viser at de ansatte vektlegger
muligheten til & ha innflytelse pa selve implementeringsprosessen. Dette samsvarer
med forskning som viser at de ansattes engasjement 1 behandlingsmetoden predikerer

implementeringssuksess (Domitrovich et al., 2008).

Spersmél som omhandler hvorvidt evidensbasert praksis er nedvendig for & beholde
jobben har lavest gjennomsnittsskare. Det synes med andre ord som om holdninger av
evidensbasert praksis 1 liten grad er knyttet til jobbsikkerhet for de som har besvart
denne undersokelsen. Jobbsikkerheten er da ogsé relativt god 1 psykisk helsevern for

barn og unge i Norge (Finansdepartementet, 2013).

Til tross for at det ikke var forskjeller i totalskérer, fremkom det signifikante
forskjeller pa subskala- og komponentniva. Dette indikerer at SMART-behandlerne

og de gvrige behandlerne vektlegger ulike aspekter ved evidensbasert behandling.

Sterre apenhet hos SMART-behandlere
Dersom man undersgker ulike aspekter ved holdningene fremkommer signifikante

forskjeller i besvarelsen mellom behandlergruppene pa syv av Aarons” 12 subskalaer
og pa tre av komponentene fra sekskomponentmodellen. Regresjonsanalysene viste at

det & vere SMART-behandler predikerte hayere skarer pa subskalaene Appellerende,



HOLDNINGER TIL EVIDENSBASERT PRAKSIS 42

Apenhet, Samsvar, Jobbsikkerhet og Organisatorisk stotte. Ved bruk av
sekskomponentmodellen predikerte det & veere SMART-behandler hoyere skérer pa
komponentene Oppleering/Veiledning og Autonomi. Det var signifikante forskjeller
mellom gruppene pa alle disse subskalaene og komponentene, bortsett fra pa

Jobbsikkerhet.

Disse funnene er interessante og kan ha flere forklaringer. Forskjellene kan skyldes
individuelle faktorer hos behandlerne. Siden SMART-behandlerne skarer hoyere enn
de ovrige behandlerne pa Apenhet, kan det tenkes at denne behandlergruppen bestar
av flere sdkalte “early adopters” enn “late adopters”, noe som vil si at de i sa fall
raskere tilegner seg nye intervensjoner (Rogers, 1995). Behandlere har ulike
grunnholdninger til manualer (Beidas et al., 2010; Rogers, 1995; Strupp & Anderson,
1997) og de haye skarene pa Appellerende, Samsvar og Autonomi kan komme av at
SMART-behandlerne innehar en mer aksepterende grunnholdning til denne

behandlingsformen.

De signifikante forskjellene mellom de to behandlergruppene kan ogsa forklares ut i
fra deltakelse 1 implementeringsprosjektet. Forskning viser til en sterk sammenheng
mellom holdninger og atferd (Ajzen, 1991; Ajzen & Fishbein, 1977; Bem 1972). Da
SMART-behandlerne praktiserer en evidensbasert metode, kan det tenkes at de har
evaluert sine egne holdninger til & veere mer aksepterende til evidensbasert behandling
enn hvis de ikke hadde deltatt i prosjektet. SMART-behandlerne skaret hayere pa
komponenten Oppleering/Veiledning og det kan tenkes at disse skdrene blir hoye pa
bakgrunn av positive erfaringer med veiledning gjennom prosjektet. Samtidig kan det
ogsé tenkes at denne behandlergruppen vektlegger disse aspektene hoyt i

utgangspunktet og derfor valgte & veere med pa prosjektet.

Forskning har vist at det ofte er en betydelig diskrepans mellom forskernes og
klinikernes forstaelse av evidensbegrepet (Brookman-Frazee et al., 2009). Denne
studien har ikke undersgkt hvilken betydning behandlere tillegger begrepet og en kan
derfor ikke med sikkerhet si om det er en forskjell 1 forstaelse av evidensbegrepet
mellom behandlingsgruppene. Imidlertid kan det tenkes at behandlere som eksponeres

for en evidensbasert metode har et annerledes forhold til evidensbegrepet (Bem, 1972;
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Zajonc 1968). Det kan derfor vere at SMART-behandlerne foler storre aksept mot

evidensbegrepet siden de praktiserer terapiformen i sitt daglige virke.

SMART-behandlernes negative opplevelser med evidensbaserte metoder
SMART-behandlerne rapporterer at de 1 sterre grad enn de gvrige behandlerne

opplever byrder og begrensninger ved evidensbaserte metoder. Ved forste gyekast kan
disse funnene virke uventede og motstridende med ovrige resultater som viser til flere
omrader hvor SMART-behandlerne rapporterer en mer aksepterende holdning til
evidensbasert terapi. SMART-behandlerne har imidlertid flere forpliktelser og mye
ansvar i forbindelse med forskningsprosjektet. De er forpliktet til & foreta en grundig
utredning flere ganger 1 lopet av behandlingen. I tillegg blir de vurdert som
behandlere gjennom filming av SMART-timer. De opplever ogsé organisatoriske
byrder ved at de blir padrivere for & endre administrative rutiner ved sin klinikk for at
prosjektet skal kunne fungere best mulig. Ut 1 fra oppgavene som tillegges en
SMART-behandler kan skarene pa Begrensning og Byrde forstas. Ogsa pa
komponenten Ideologi svarer SMART-behandlerne signifikant lavere enn den ovrige
behandlingsgruppen. Flere av leddene 1 denne komponenten stammer fra Aarons’
subskalaer Byrde og Begrensninger. Det er derfor sannsynlig & tro at det er disse
temaene som forer til de signifikante forskjellene mellom behandlergruppene pa

denne komponenten.

Andre arsaker til opplevelsen av byrde og begrensing kan komme av
implementeringsfasen SMART-behandlerne befinner seg 1. Ved introduksjon av en ny
behandlingsform vil behandlere tilegne seg kunnskap om hvilken pasientgruppe
behandlingen passer godt for og hvem som ikke profitterer pa dette tilbudet. Siden
SMART-behandlerne i folge Tansella og Thornicrofts (2009) modell befinner seg pa
et tidlig implementeringsstadie, er atferden enna ikke godt etablert. Det kan tenkes at
fleksibilitet gker med kunnskap og erfaring med metoden og at bruk av den
evidensbaserte metoden vil oppleves som mindre krevende nar behandlerne er mer
drevne og behandlingsmetoden bedre integrert. Nar forskningsprosjektet er over og
behandlerne slipper den ekstra arbeidsmengden som et slikt prosjekt medferer, ville
det veere interessant & underseke hvorvidt skarer pa Byrde og Begrensninger endrer

seg. Likeledes er det interessant & underseke om den heye skiren pa
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Oppleering/Veiledning kommer av den ekstra oppfelgingen de mottar som en del av
forskningsprosjektet. Dette kan undersekes ved & se om disse skarene forholder seg
stabile nar den tette oppfelgingen frafaller som en konsekvens av at

implementeringsprosjektet avsluttes.

Ulike holdninger mellom arbeidsstedene
Det var fa forskjeller mellom arbeidsstedene 1 holdninger til evidensbasert praksis.

Dette kan tyde pé at eventuelle kulturelle ulikheter mellom arbeidsstedene i liten grad
virker inn pa de ansattes holdninger. Organisasjonens sosiale kontekst predikerer
holdninger til evidensbaserte metoder (Aarons et al., 2012). Siden holdningene 1 liten
grad varierer mellom arbeidstedene, kan det tenkes at klinikkene har noksa lik sosial
kontekst. Dette antyder et likt utgangspunkt for implementeringsprosessen pa de fire

klinikkene.

En alternativ forklaring til de fa forskjellene, samt hoye skarer pa tvers av klinikkene,
kan vere at alle de fire klinikkene har sagt seg villige til & delta pa implementeringen
av en evidensbasert metode. Siden avgjerelsen om & delta pa prosjektet ligger pa
ledelsesnivé, kan det ut i fra det en vet om ledelsens pavirkning av de ansattes
holdninger (Aarons & Sommerfeld, 2012), vare naturlig & tenke at en aksepterende
holdning fra ledelsens side pavirker klinikkens generelle holdning til evidensbasert
praksis, og ikke bare behandlerne som er direkte involvert i prosjektet. For &
undersegke dette nermere kunne en ha sammenlignet disse fire klinikkene opp mot

klinikker som ikke deltok 1 implementeringsprosjektet.

De ulike skarene pa subskalaen Jobbsikkerhet kan skyldes ulik sosial kontekst pa
dette omradet, der ansatte pa den ene klinikken vektlegger det & kunne evidensbaserte
metoder som viktigere for & bade beholde navearende jobb og som attraktivt ved
jobbseking. Siden det pa grunn av anonymisering av klinikkene ikke er mulig & vite
hvilken som skiller seg signifikant fra de andre, er det problematisk & si noe om

arsaken til dette funnet.
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Sammenhengen mellom holdninger og bruk av evidensbaserte metoder
Utvalget sett under ett rapporterte en aksepterende holdning til evidensbasert praksis.

Forskning viser at behandlere ofte er positive til evidensbasert praksis, men at de ikke
foler seg kompetente til & utfore metodene siden de ikke er forskere (Stevenson,
Lewis & Hay, 2004). Hvis den aksepterende holdningen funnet i denne studien
gjenspeiler den generelle holdningen blant behandlere 1 psykisk helsevern for barn og
unge, er diskrepansen mellom holdninger og utfert evidensbasert behandling
interessant. I sa tilfelle er det interessant & undersegke andre faktorer som ligger til
grunn for utfordringene ved 4 ta i bruk disse metodene. Teorier pa
implementeringsprosesser viser til mange innvirkende faktorer pa nasjonalt, lokalt og
individuelt nivé (Tansella & Thornicroft, 2009). Dette tydeliggjor kompleksiteten ved
en implementering og synliggjer holdninger som en av mange komponenter av

betydning for en vellykket implementeringsprosess.

Styrker og svakheter ved bruk av EBPAS-50 i denne studien
EBPAS-50 inneholder 12 subskalaer og omfatter flere aspekter ved ansattes

holdninger til evidensbasert praksis. Det gjor det utfordrende & underseke hele 12
subskalaer med et noe begrenset utvalg. Man kunne derfor i denne studien valgt &
benytte kortversjonen av EBPAS som inneholder kun fire subskalaer. Dette ville
imidlertid ha utelatt en rekke sentrale aspekter ved holdninger til evidensbasert
praksis. Utvalgets storrelse kan skape diskusjoner rundt hvorvidt studien har stort nok
utvalg til & dra konklusjoner om nye subskalaer. De eksplorerende faktoranalysene
viser likevel en tendens til at feerre subskalaer kan vare en aktuell losning, noe som
gir grunnlag for fremtidige studier. Samtidig som en kan argumentere for at storrelsen
pa utvalget er lite, er det viktig a ta i betraktning formalet med studien som var a
underseke ansattes holdninger pa de fire poliklinikkene som var 1 en
implementeringsprosess. En naturlig konsekvens av dette er at utvalget far en

begrenset storrelse.

Det er 1 denne studien ikke foretatt noen kriteriebasert validering av EBPAS-50.

Innholdet i EBPAS-50 synes imidlertid & vare sentralt og relevant for begrepet
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“holdninger til evidensbasert praksis”, og man kan derfor hevde at instrumentet har

god face-validitet.

Implikasjoner for videre forskning
Ut fra resultatene 1 denne studien fremkommer flere interessante hypoteser som er

verdt & belyse 1 fremtidig forskning. Videre undersegkelser av faktorstrukturen og
psykometriske egenskaper ved EBPAS-50 ber utferes i mer omfattende studier med
starre utvalg. Det vil ogsé vaere interessant med korrelasjonelle studier hvor man
inkluderer egenskaper ved behandleren, organisatoriske forhold og forhold ved

pasientene.

Forskning viser at holdninger til evidensbasert praksis er korrelert med suksessen til
et implementeringsprosjekt (Aarons, 2004). Studier pd implementering er 1 hovedsak
retrospektive og fa studier har undersokt prosessen underveis og i etterkant av den
tidlige implementeringsfasen (Stirman et al., 2012). Det er av interesse & gjennom
longitudinelle studier undersegke holdninger og holdningsendringer til evidensbasert

praksis ved flere tidspunkter 1 implementeringsprosessen.

Forskning som gjeres pa terapieffekt blir ofte gjort pA manualbaserte programmer
fordi de er mest malbare (Ogden, 2012). Dette kan fore til en smal forstéelse av
evidensbegrepet, noe som 1 litteraturen har blitt poengtert og kritisert (Ogden, 2012).
En kartlegging av terapiretning, betydningen en tillegger evidensbegrepet, samt grad
av aksept til metodene, vil kunne si noe om betydningen av behandlingsideologi for

holdninger til evidensbasert praksis.

Andre demografiske variabler, som kjonn, alder, utdanning, yrkesaktive ar og erfaring
med evidensbaserte metoder, har vist seg & pavirke holdninger til evidensbasert
praksis. Eksempelvis er det slik at kvinner viser mer aksepterende holdninger enn
menn. Forskning viser ogsa en negativ korrelasjon mellom antall ar i yrkeslivet og
grad av aksepterende holdning til evidensbasert behandling (Brookman-Fraze et al.,
2009). Disse variablene er ikke undersekt i denne studien for & bevare respondentenes

anonymitet. Dette vil derfor vere nyttig a kartlegge i studier med sterre utvalg.
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Konklusjon
Implementering blir sett pa som bindeleddet mellom forskning og praksis (Serlie et

al., 2010). For & sikre god implementeringskvalitet er det viktig & ta hensyn til en
rekke aspekter som pavirker en implementeringsprosess. Ansattes holdninger til
evidensbasert terapi kan undersekes ved bruk av EBPAS-50, og for a sikre
maleinstrumentets kvalitet er det viktig & undersgke dets psykometriske egenskaper. |
denne studien tyder de eksplorerende faktoranalysene pd at EBPAS-50 inneholder
feerre kategorier enn den teoretiske inndelingen foreslar. Utvalget sett under ett har en
aksepterende holdning til evidensbasert praksis. Fa kulturelle forskjeller kan tyde pé
en lik sosial kontekst og dermed et likt utgangspunkt for implementering av
evidensbaserte metoder ved disse klinikkene. De signifikante resultatene mellom
behandlergruppene tyder pd at SMART-behandlerne, som er en aktiv del av et
implementeringsprosjekt, vektlegger andre aspekter ved evidensbasert terapi enn de

ovrige behandlerne.
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Appendiks A
EBPAS-50. Engelsk versjon.

EBPAS-50 (©OGregory A. Aarons, Ph.D.)
Evidence-Based Practice Attitude Scale-50 Item Version

Reference:
Aarons, G. A., Cafri, G., Lugo, L., Sawitzky, A. (2012). Expanding the domains of attitudes towards

evidence-based practice. The Evidence Based Practice Attitude Scale - 50. Administration and Policy in
Mental Health, 39, 331-340.

Contact: gaarons@ucsd.edu

The following questions ask about your feelings about using new types of therapy, interventions, or
treatments. Manualized therapy refers to any intervention that has specific guidelines and/or components
that are outlined in a manual and/or that are to be followed in a structured/predetermined way. Evidence-
based practice refers to any intervention that is supported by empirical research.

For questions 1-8: Circle the number indicating the extent to which you agree with each item using
the following scale:

0 1 2 3 4
Not at all Slight extent Moderate extent  Great extent Very great extent

1. Tlike to use new types of therapy/interventions to help my clients ...........coceecevereeeierieccncnennn. 01234

2. Tam willing to try new types of therapy/interventions even if I have to follow a
TrEAtMENE MANUAL ...ttt ettt et ettt eb et b ettt eaeebe et e sbeebe et seus 01234

3. I know better than academic researchers how to care for my clients ............ccccoeceveecieninceciennne 01234

4. I am willing to use new and different types of therapy/interventions developed by

TESCATCHETS ....cviiiiiiieiiiete ettt ettt sttt sttt e 01234
5. Research based treatments/interventions are not clinically useful ...........cccoceveriiinnininnennene. 01234
6. Clinical experience is more important than using manualized therapy/treatment ....................... 01234
7.1 would not use manualized therapy/interventions .............ccceevereruererieninerieseeereeeeeeeeseesveenens 01234

8. I would try a new therapy/intervention even if it were very different from what I am
USEA 10 AOIIE ..ottt ettt e bt ettt e e st et e e a e et e be e bt esee bt ebeeseeseeseeneeneeeneensenaeennenes 01234

For questions 9-15: If you received training in a therapy or intervention that was new to you, how
likely would you be to adopt it if:

9. it was INtUItively apPEAlING? ......c.ccieiiiiiiiieieeie ettt ettt et et b s ne s 01234

10. it “MAdE SENSE™ 10 YOU? .uviiiiiiieieieeiieitetiteetete et ete et ebeeteessessesseessesesseessesessseseessensesssesseessensan 01234
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11. it was required DY YOUT SUPEITVISOI? ......cceerierieriieieieieeieeteeetetetesseesestesseensesseensesseensensesnsensenns 01234
12. it was required DY YOUT QZENCY? .....ccviviriiiiiieiieieeeieieteeeeereeeestesseessesesseessesseeseeseessesssesssensessens 01234
13. it was reqUIred DY YOUL SEALE? ......ccuerieiiuirtirierietiete ettt ettt ettt es e eae b s saens 01234
14. it was being used by colleagues who were happy With it? .........ccccviviiiiiininennncneneecee 01234
15. you felt you had enough training to use it COITectly? ........cccoveerirerieiiniininireereere e 01234

If you received training in a therapy or intervention that was new to you, how likely would you be
to adopt it if:

16. yOUT ClIENES WANTEA Tt ...veuveeieiieeieiieieieieieeee ettt ettt ettt s et s eneenesseeteseneas 01234
17. you knew more about how your clients liked it ............cccooeieiiiiinieiir e 01234
18. you knew it was right fOr your CIIENES ..........ccccueriiirieiiieiee e 01234
19. you had a say in which evidence-based practice was Used .........cceceererieneniiinieniee e 01234
20. you had a say in how you would use the evidence-based practice ............cccceecereereneeneeciennene 01234
21. it fit with your clinical apProach ............ccceieiiriiiiieeeee e 01234
22. it fit with your treatment philoSOPNY .........ccooviviieiiriiriiiiiieceee e e e 01234

For questions 23-50: Circle the number indicating the extent to which you agree with each item
using the following scale:

Not gt all Slightlextent Moder:te extent Greaf extent Very gr:at extent
23. Evidence-based practice detracts from truly connecting with your clients ............ccocovereninnnne. 01234
24. Evidence-based practice makes it harder to develop a strong working alliance ........................ 01234
25. Evidence-based practice iS t00 SIMPLISLIC ..eveerereriiierieiieieiieiieieeeetesseereesese e eenesseesseesnesnes 01234
26. Evidence-based practice is not useful for clients with multiple problems ..........cccceceevreruenene. 01234
27. Evidence-based practice is not useful for families with multiple problems. ..........cccceeveerennene 01234
28. Evidence-based practice is not individualized treatment .............c.cceceeerieiineneiieeeeeeee 01234
29. Evidence-based practice is too narrowly focused ...........ccocerieieieiieienieee e 01234
30. I prefer to work on my own Without OVersight... .......ccccovieiiiiiniiiiiieeee e 01234
31. I do not want anyone looking over my shoulder while I provide services .........c.ccccceeceerueenenen. 01234
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32. My work does not need to be MONItOTEd. ........ccceeeeirieiieriieeeieieiee e 01234
33.1do not need to be MONITOTEA .......c.ooveiruiriiiiiiieiiiiiieeceeertee ettt 01234
34. ] am satisfied with my skills as a therapist/case ManAgeT ...........c.ecvevverueeireeierieiiesiereeeeeeeeenes 01234
35. A positive outcome in therapy is an art more than a SCIENCe ...........cceeevverueerenieeeienieneneeiaees 01234

Circle the number indicating the extent to which you agree with each item using the following scale:

0 1 2 3 4
Not at all Slight extent Moderate extent  Great extent Very great extent

36. Therapy is both an art and & SCIENCE .......c.eeverieierieriere ettt s 01234
37. My overall competence as a therapist is more important than a particular approach ................ 01234
38. I don’t have time to learn anything NEW .........ccccceeiriiieieiieneeee et 01234
39. 1 can’t meet my other ObIIZAtIONS ........cccovveuiririeueiiiinieieiiectrc et 01234
40. I don’t know how to fit evidence-based practice into my administrative wWork ..............c......... 01234
41. Evidence-based practice will cause too much paperwork ............ccceevevenirinenienenieneeienienens 01234
42. Learning an evidence-based practice will help me keep my job ......cccceeveiineniciininiiiie, 01234
43. Learning an evidence-based practice will help me get a New Job ......cceevevieeiecinieiicieceeiee, 01234
44. Learning an evidence-based practice will make it easier to find work ...........cccooeveniniininnnne. 01234

45. T would learn an evidence-based practice if continuing education credits were

PLOVIACA. ...ttt ettt ettt sttt e et est bt s b et et e b et et et eneebeneas 01234
46. I would learn an evidence-based practice if training were provided ..........cocceeevererireeriennnne. 01234
47. I would learn an evidence-based practice if ongoing support was provided ..........cccceeeeuenene 01234
48. I enjoy getting feedback on my job performance ............ccceeeeieieieriisesieieiee e e 01234
49. Getting feedback helps me to be a better therapist/case Manaer ...........c.ecvevverrereereeeeeeecveneens 01234
50. Getting supervision helps me to be a better therapist/case manager ..........c.ccoceecevercvereeneeneenne. 01234
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Appendiks B

Skéringsmanualen til EBPAS-50.

EBPAS-50 (©Gregory A. Aarons, Ph.D.)
Evidence-Based Practice Attitude Scale-50 Item Version

Abbreviated Items*, Factor Loadings, Chronbach’s Alphas, and Scoring

(*Note: Full items must be used for data collection)

Reference:

57

Aarons, G. A., Cafri, G., Lugo, L., Sawitzky, A. (2012). Expanding the domains of attitudes towards
evidence-based practice. The Evidence Based Practice Attitude Scale - 50. Administration and Policy in
Mental Health, 39, 331-340.

Item # Scale Factor Alpha
Loading
Scale 1: Requirements .90
12 Agency required .99
11 Supervisor required .88
13 State required 718
Scale 2: Appeal .80
10 Makes sense .89
9 Intuitively appealing .83
14 Colleagues happy with therapy .56
15 Enough training .55
Scale 3: Openness 78
2 Will follow a treatment manual .61
4 Will try therapy/interventions developed by researchers .81
1 Like to use new therapy/interventions .62
8 Would try therapy/interventions different than usual .66
Scale 4: Divergence .59
5 Research based treatments/interventions not useful .65
7 Would not use manualized therapy/interventions .76
6 Clinical experience more important 42
3 Know better than researchers how to care for client .34
Scale 5: Limitations .92
16 Truly connecting with your clients .65
17 Develop a strong working alliance .64
18 Too simplistic .69
19 Clients with multiple problems .89
20 Families with multiple problems 91
21 Not individualized treatment .90
22 Too narrowly focused .19
Scale 6: Fit .88
23 Clients wanted it 72
24 Knew more about how your clients liked it .65
25 Right for your clients 78
26 Had a say in which evidence-based practice .81
27 Had a say in how to use the evidence-based practice .80
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28 Fit with your clinical approach .65
29 Fit with your treatment philosophy .58
Scale 7: Monitoring .87
30 Work without oversight 72
31 Looking over my shoulder 78
32 Work does not need to be monitored .90
33 I do not need to monitored 71
Scale 8: Balance .79
34 Satisfied with my skills 7
35 Positive outcome is an art .60
36 Therapy is an art and a science 73
37 Overall competence is more important .56
Scale 9: Burden 7
38 Don’t have time to learn anything new 51
39 Can’t meet other obligations 72
40 How to fit evidence-based practice in 1
41 Cause too much paperwork .63
Scale 10: Job security .82
42 Help me keep my job .81
43 Help me get a new job .89
44 Make it easier to find work .61
Scale 11: Organizational Support .85
45 Continuing education credits provided 75
46 Training provided .81
47 Ongoing support provided .68
Scale 12: Feedback .82
48 Enjoy feedback on performance .62
49 Feedback helps me to be better 14
50 Supervision helps me to be better .68
SCORING THE SCALES

The score for each subscale is created by computing a mean score for each set of items that load on a
given subscale. For example, items 11, 12, and 13 constitute Scale 1.

COMPUTING THE TOTAL SCORE

Only for the total score (not the individual scale scores), items from subscale 4 (Divergence), subscale 5
(Limitations), subscale 7 (Monitoring), subscale 8 (Competence) and subscale 9 (Burden) must be
reverse scored and the subscale score recomputed. After the reverse scoring is complete, then a mean of
the scale scores may be computed to yield the mean score for the total EBPAS-50 Item Score.

You may contact Dr. Aarons by email at: gaarons@uscd.edu
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EBPAS-50. Norsk Versjon. Inkludert informasjon om denne studien og demografiske

variabler.

Vi er to studenter pd profesjonsstudiet i psykologi ved Universitetet i Tromsg som skriver
hovedoppgave om SMART under veiledning av Veronica Lorentzen og Ingunn Skre. Hensikten med
dette spgrreskjemaet er d kartlegge behandlernes holdninger til evidensbasert praksis. Dataene vil
bli brukt pd gruppenivd. Det vil derfor ikke vaere mulig 4 identifisere enkeltpersoners svar. Takk for
at du tar deg tid til d fylle ut skjemaet.

Hva er ditt arbeidssted?
[0 BUP Bodg

[J BUP Harstad

[J BUP Stokmarknes

[ BUP Silsand

[0 BUP Tromsg

Er du med i SMART- prosjektet? OjJja 0O Nei
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EBPAS-50 (©Gregory A. Aarons, Ph.D.)
Evidence-Based Practice Attitude Scale-50 Item Version

Reference:
Aarons, G. A, Caffi, G., Lugo, L., Sawitzky, A. (2012). Expanding the domains of attitudes towards
evidence-based practice. The Evidence Based Practice Attitude Scale - 50. Administration and Policy
in Mental Health, 39, 331-340,

Contact: gaarons@ucsd.edu

De falgende spersmal omhandler din innstilling ti1 4 ta i bruk nye former for terapi, intervensjoner
eller behandlinger, Manualbasert terapi refererer til enhver intervensjon som har spesifikke
retningslinjer og/eller komponenter som er skissert manual og/eller som skal folges pa en
strukturert/forutbestemt méte. Evidensbasert praksis refererer til enhver intervensjon som stettes ay
empirisk forskning,

For spersm#l 1-8: Sett en ring rundt tallet som viser i hvilken grad du er enig med hver pistand
ved hjelp av felgende skala:

0 1 2 3 4
Ikke i det hele tatt I litengrad I moderat grad Istor grad 1 svzert stor grad

1. Jeg liker & bruke nye former for terapi/intervensjoner for & hjelpe mine pasienter...............01234
2. Jeg er villig til & preve nye former for terapi/intervensjoner selv om jeg da ma folge en

behandlingsmanual 01234
3. Jeg vet bedre enn forskere hvordan Jeg skal ta meg av pasientene mine......................._. 01234
4. Jeg er villig til & bruke nye og forskjellige former for terapi/intervensjoner som er utviklet av

forskere... 01234
5. Forskningsbaserte behandlingsformer/'mtarvenqioncr er ikke klinisk nyttige................... 01234
6. Klinisk erfaring er viktigere enn bruk av manualbasert terapi/behandling.......................... 01234
7. Jeg ville ikke brukt manualbaserte terapier/intervensjoner. 01234
8. Jeg ville prove en ny terapi/intervensjon selv om den var svart forskjellig fra hva jeg er

vant til & gjere........ .01234

For spersmél 9-15: Hvis du fikk oppleering i en terapi eller intervensjon som var ny for deg,
hvor sannsynlig er det at du ville ta den i bruk gitt at:

9. den var intuitivt tiltalende? e st sne e s enes e esend 01234
10. den virket fornuftig? . ettt st e s e 01234
11. det ble palagt av din leder?....................... - e =NV N 01234
12. et ble pAlagt av din arbeidSplass? ............cwwroosesss oo 01234
13. det ble palagt &V mYNGIgHEtENe?. .......vcoecrveooesessmssooo oo 01234
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Hyis du fikk opplering i en terapi eller intervensjon som var ny for deg, hvor sannsynlig er det
at du ville ta den i bruk gitt at:

16. pasientene dine onsKet det...........o.eeomrreeesceoer oo

17. du visste mer om hvordan pasientene dine likte (4 ETboooo00000000000T bR

18. du visste den var velegnet for dine pasienter...........

19. du hadde innflytelse pa hvilken evidensbaserte metode som skulle benyttes

20. du hadde innflytelse p& hvordan du skulle bruke den evidensbaserte metoden.................... 01234
21. den passet med din kliniske tiln@rming..............onvoerrnnnnn.. 01234
22. den passet med din behandlingsfilosofi....................o....... 01234

For spersmdl 23-50: Sett en ring rundt tallet som viser i hvilken grad du er enig med hver

péstand ved hjelp av felgende skala:

0 1 2 3 4
Ikke i det hele tatt X liten grad  I'moderatgrad Istor grad I sveert stor grad

23. Evidensbaserte metoder er til hinder for 4 etablere kontakt med pasientene................01234

24. Evidensbaserte metoder gjer det vanskeligere 4 etablere en sterk behandlingsallianse...... 0123 4
25. Evidensbaserte metoder er for forenklede..... 01234
26. Evidensbaserte metoder er ikke nyttige for pasienter med sammensatte

PPOD BT .okt sns e sesee s s e . 01234
27. Evidensbaserte metoder er jkke nyttige for familier med sammensatte problemer .............. 01234
28. Evidensbaserte metoder er ikke tilpasset den enkelte pasient 01234
29. Evidensbasert praksis har for snevert fokus ... 01234
30. Jeg foretrekker 4 jobbe pa egen hind uten tilsyn 01234
31. Jeg ensker ikke at noen kikker over skulderen min mens jeg gjer jobben min.............. 01234
32. Det er unedvendig 4 holde aye med arbeidet mitt. 01234
33. Jeg behaver ikke bli hOIt BYE MEd........o.ocomrrrrossresessess oo 01234
34. Jeg er foneyd med mine terapeutiske ferdigheter...................oooooovvvvevvovovvo ..01234
35. Et positivt utfall i terapi er falge av kunst mer enn en Vitenskap ...........ueeeeveoreeennrnnnnn, 01234
Sett en ring rundt tallet som viser i hvilken grad du er enig med hver pistand ved hjelp av
folgende skala:

0 1 2 3 4

Ikke i det hele tatt 1 liten grad  Imoderatgrad Istor grad I sveert stor grad

36. Terapi er bide kunst og S omecrarrrrrerrgmeeemereree Ao e 01234
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37. Min terapeutiske kompetanse er viktigere enn en bestemt tilnerming,
38. Jeg har ikke tid til & leere noe nytt
39. Jeg kan ikke oppfylle mine andre plikter.

40. Jeg vet ikke hvordan jeg skal fa passet inn evidensbaserte metoder i mine administrative

oppgaver
41. Evidensbaserte metoder vil medfere for mye papirarbeid

42. A lre en evidensbasert metode vil hjelpe meg & beholde jobben min.........c.cereerreieernnnnn,
43. A lzre en evidensbasert metode vil hjelpe meg med 4 fa en ny jobb
44. A lere en evidensbasert metode vil gjere det lettere & finne arbeid
45. Jeg vil lzere en evidensbasert metode hvis det gir godkjente studiepoeng som etter-/

videreutdanning,
46. Jeg ville Jeere en evidensbasert metode hvis det ble gitt oppleering.............. coeeeue.

47. Jeg ville lzre en evidensbasert metode hvis det ble gitt kontinuerlig oppfelging
48. Jeg liker & fi tilbakemelding pa jobben jeg gjor
49. A motta tilbakemelding hjelper meg & bli en bedre terapeut.
50. A motta veiledning hjelper meg til & bli en bedre terapeut

01234
01234
01234
01234
01234

01234

..01234

01234
01234
01234
01234
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