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Sammenhengen mellom

driftstilskudd og varighet av terapi

STIG BERGE MATTHIESEN
GRO E. GI@SUND

The relationship between working subsidy and
length of therapy.

Abstract, — Short-term psychotherapy has
become increasingly popular. Documented
effects of treatment, together with professio-
nals’ wish to help as many patients as possible,
are two important reasons for this increased
popularity. A strained economy may also he
said to contribute to such a development;
patients may find it difficult to pay for long
term therapies. Working subsidy received by
the professional service may, however, reduce
the costs for the patients. 75 % of the partici-
pants in the present survey received regular
working subsidy from the local autorities. The
sample was 76 Norwepian psychologists in full
time private practice, from a total population
of 124 (61 % response rate). A significant rela-
tionship was found between regular working
subsidy and length of therapy, when a control
was made for, among other things, therapeutic
orientation. The length of therapy practiced by
psychologists receiving working subsidy was
114 hours, whereas it was 38 hours in the other
group (mean values). Short-term therapy
seems to be less commonly applied among psy-
chologists in private practice, compared 1o
other groups of psychologists. 75 % report psy-
chotherapy to last more than 30 hours on the
average (mean length = 93,3 hours, the median
score = 55 hours).

Innledning

Mer enn halvparten av de behandlingsopp-
legg som gjennomfgres av psykoterapeuter
faller innenfor en ramme som ma betegnes
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som korttidsterapi. Det er beregnet at gjen-
nomsnittlig behandlingslengde for voksne
pasienter er 8 timers terapi over en periode
pa 2-3 méneder, Bare 1 av 5 terapier strekker
seg over mer enn 20 timer (Koss, 1980). Det
synes som om terapeuter igangsetter omfat-
tende og langvarige behandlingsopplegg i
begrenset grad. Korttidsterapi har blitt sta-
dig mer anvendt (Sifneos, 1984; MacKenzie,
1988). Kortvarige terapier har blitt den kli-
niske realitet (von der Lippe, 1988).

Kortere behandlingsformer kan, ut fra
flere synspunkter, ogsa betraktes som en
«treatment of choices (Nielsen & Larsen,
1981; Nielsen & Havik, 1989a). F.eks. er
det blitt utviklet flere korttidsmodeller for
dynamisk psykoterapi. I noen av model-
lene nyttes emosjonell aktivering (angst-
provosering) og terapilengde (bestemmes
pa forhdnd) som sentrale behandlingsprin-
sipp. (For oversikt over modeller for kort-
tidsterapi, se f.eks. Flegenheimer, 1982;
Nielsen & Havik, 198%a; Garfield, 1989).
Her 1 Norge har prinsipper for en mer flek-
sibel og pragmatisk tiln=rming, den sikalte
FIAT-modellen, blitt tatt i bruk (Nielsen
et al., 1987; Nielsen & Havik, 1989b). Her
préver en i tilpasse og individualisere den
terapeutiske tilnerming til pasientens sar-
lige forutsetninger og behov. En klar fordel
med fleksible korttidsteknikker er at de i
mindre grad er pasient-ekskluderende; de
fleste pasienter vil kunne profittere pd
korttidsbehandling.
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Det finnes klare empiriske holdepunkt for
4 hevde at korttidsterapi representerer et
selvstendig alternativ til en mer langvarig
behandling (Klein, 1985). En underspkelse
viser at blant pasienter som ble tilbudt kort-
tidsterapi ut fra 3 forskjellige arbeidsmodel-
ler fant en som en av effektene «major symp-
tom relief» hos 90 % av dem som fullfgrte
behandlingen (Nielsen et al., 1987; Barth et
al., 1989). I en metastudie hvor 400 kliniske
underspkelser ble sammenlignet fant en at
terapivarighet nullkorrelerte (r = —0.05)
med det anvendte mal pa behandlingsnytte,
effektstarrelse (Smith & Glass, 1977, 1980).
De sma effektforskjeller som er funnet mel-
lom langtids- og korttidsterapi inngir 1 et
stprre bilde, hvor effekten av psykoterapi
dokumenteres, men hvor en har funnet sma
eller ingen forskjeller mellom ulike terapi-
retninger (Luborsky, Singer & Luborsky,
1975; Shapiro & Shapiro, 1982; Andrews &
Harvey, 1981).

En mulig forklaring pa korttidsterapiens
pkte status er at dagens terapeuter har en
sterkere helsepolitisk bevissthet. I folge
Nielsen (1981) skal det tungtveiende faglige
grunner til for a forvalte seg selv som tera-
peutisk ressurs pa en sa eksklusiv mite som
langtidsbehandling medfarer. Langvarig
terapi ber representere el unntak snarere
enn regelen, og farst og fremst tilbys pasien-
ter med omfattende jeg-svakhet og bastant
karakter-problematikk (Nielsen, 1977). Psy-
kologen av i dag fordeler tid og ressurser pa
et stgrre antall hjelpsgpkende. Det «totales
behandlingstilbud har mittet vike for mer
avgrensete og realistiske behandlingsmalset-
tinger.

Det kan imidlertid ogsa tenkes mer «ytres
drsaker enn helsepolitisk bevissthet og faglig
profilering for at f.cks. en privatpraktise-
rende psykolog velger en korttidsorientert
tilnerming overfor en gitt pasient. Pasicnten
gnsker — eller krever — raskere hjelp enn
det som kan tilbys gjennom langvarige
behandlingsformer (Schecktman, 1986). Et
viktig stikkord er sannsynligvis gpkonomi.
Peake & Bell (1987) hevder at mange tera-
peuter i privat praksis nytter korttidsterapi
som et svar pd gkonomiske realiteter. Mange

Tidsskrift for Norsk Psykologforening 27

pasienter har ikke rid til de gkonomiske
omkostninger det medfarer 4 ghilangvarig
terapi. Denne forventningen formidles til
psykologen, gjerne pi et tidlig tidspunkt i
den terapeutiske prosess. Korttidsterapi
blir med andre ord ofte en reaksjon pa
pasientens gkonomiske evne mer enn et
«treatment of choice» basert pa faglige
overlegninger. Denne artikkelen folger
opp denne triden: Kan det pavises noen
sammenheng mellom gkonomi, eller mer
spesifikt, om den privatpraktiserende psy-
kolog mottar driftsstgtte, og terapilengde?
Er det andre forhold som influerer pa
varigheten av en psykoterapi? Hvor lang er
behandlingstiden (gjennomsnittlig terapi-
lengde) hos privatpraktiserende psyko-
loger?

Metode
Utvalg og svarprosent.

Utvalget er hentet fra Norsk Psykologfo-
renings liste over psykologer i full tids privat
praksis (pr. april 1988). 128 psykologer for-
delt pa 13 fylker mottok spgrreskjema (4
hadde lagt ned praksisen). 76 personer retur-

nerte skjemaet i utfylt stand (svartprosent
pa 61).

Sporreskjema.

Sperreskjemaet besto av 61 spersmal (10
siders skjema). Foruten demografiske spprs-
mél, besto skjemaet av spgrsmil om teore-
tisk orientering, terapeutiske teknikker,
arbeid og arbeidsrutiner. Det var ogsa med
sparsmil om trivsel og psykisk velveare (in-
dekser). For n®rmere beskrivelse av spér-
reskjema og av undersgkelsen for gvrig, se
Gjesund (1988) eller Gjegsund & Matthiesen
(1989).

Staristikk.

Data ble kodet og analysert gjennom
bruk av SPS3-X (Statistical Package of
Social Sciences, versjon X). Felgende ana-
lyser ble benyttet: frekvensanalyse, ana-
lyse for krysstabeller, variansanalyse
{ANOVA) og MCA (Multippel Classifica-
tion Analysis).



Resultater
Bakgrunn.

28 (37 %) av psykologene 1 utvalget var
kvinner, 48 (63 %) var menn. Gruppen er
eldre enn gjennomsnittet av norske psykolo-
ger. Gjennomsnittet for utvalget er 48,7 ar.
I snitt har utvalget arbeidet 8,8 ar som privat-
praktiserende psykolog, spennvidden er fra
1til 37 ar. Mer enn halvparten (55 %) jobber
alene. De aller fleste arbeider i by (78 %)
eller tettsted (18 %). Utvalget har en gjen-
nomsnittlig arbeidstid pa 41,1 time pr. uke,
14 % arbeider mer enn 50 timer ukentlig.
Privatpraktiserende psykologer har relativ
god inntekt, 1 av 2 blant informantene
(51 %) hadde i 1987 en Arsinntekt pa mer
enn 250.000 kr. Seks pasienter mottas i snitt
pr. dag, det meste som er oppgitt er 10
pasienter daglig. Nesten halvparten (49 %)
har oppgitt at de er psykoanalytikere (klas-
sisk psykoanalyse), eller at de jobber psy-
koanalytisk orientert. 57 psykologer (75 %)
mottar driftstilskudd til sin privatpraksis. 17
psykologer (22 %) har ikke driftstilskudd,
mens 2 (3 %) ikke innehar spesialist-kompe-
tanse.

Terapilengde 413
Varighet av terapi.

Blant privatpraktiserende psykologer
synes korttidsterapi bare & ha fatt begrenset
innpass. 1 snitl varer en igangsatt terapi 93,3
timer (sd = 104,3; median = 55 timer, mode
= 40 timer). Det er imidlertid store varia-
sjoner., 4 psykologer anslir den gjennom-
snittlige (prototypiske) terapi til a vare i 400
timer, mens 2 hadde pasienter i 5 timers
behandling. 1 av 4 privatpraktiserende psy-
kologer (28 %) har terapier med et snitt pa
100 timer eller mer, 25 % oppga at en gjen-
nomsnittlig terapi varer under 20 timer.
Totalt var det 46 % som hadde awvsluttet
terapien etter 40 timer. 40 timer regnes van-
ligvis som den gvre grense for korttidsterapi
(Mielsen, 1977). Bergaust et al. (1984) gjen-
nomfgrte en undersgkelse blant en sammen-
satt gruppe psykologer (n = 122), hvor bare
9 % var privatpraktiserende. Her var kort-
tidsterapi mer vanlig: Tilsammen var det
77 % som hadde avsluttet den gjennomsnitt-
lige terapi etter 40 timer. 42 % mente at en
terapiisnitt varte under 20 timer. I en under-
spkelse blant 19 privatpraktiserende psyko-
loger 1 Hordaland var terapigjennomsnittet

FIGUR 1. Varighet av terapi, privatpraktizerende psykologer med og wien driftsiilskudd. Timetall § prosent.
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klart lavere enn i var underspkelse: 13 timer
(Hansen & Hansen, 1984). Det var imidler-
tid bare 1 av informantene som drev fulltids
praksis,

Driftstilskudd vs. terapilengde.
Resultatene viser at privatpraktiserende
psykologer med driftstilskudd har klientene
lengre til behandling enn psykologer uten et
slikt tilskudd. Den del av utvalget som mot-
tar tilskudd har klientene i gjennomsnittlig
113,7 timer (sd = 11,8), mens privatpraktise-
rende uten slik ékonomisk statte har oppgitt
at terapien varer i 37,2 timer (sd = 48,7).
Forskjellen er statistisk signifikant (F =
6.91, df = 1/58, p < 0.01). Figur 1 illustrerer
noe av forskjellen (den kontinuerlige varia-
belen «terapilengde» har i figuren blitt split-
tet opp i et avgrenset antall nivder). Det
frampgar at et flertall uten driftstilskudd bru-
ker mindre enn 20 terapitimer pr. klient i

snitt, Ferre enn hver tredje psykolog med
tilskudd oppgir en si kort terapilengde
Blant privatpraktiserende med terapivarig-
het pa 100 timer pr. klient eller mer, er det
(omregnet i prosent) nesten 6 ganger si
mange med drftstilskudd som uten tilskudd,

Terapilengde vs. demografiske spprsmdl.

Av de gvrige forhold nevnt i fprste av-
snitt var det 2 forhold som viste signifikant
samvariasjon med speérsméilet om terapi-
lengde. Psykologer med lang privatpraksis
har lengre terapier enn kolleger med kor-
tere tid bak seg i denne type praksis (F =
3.32, df = 3/56, p < 0.05). Forskjellen
mellom by og land gir ogsa utslag. Privat-
praktiserende i de mest tettbygde strekene
{byer) hadde lengre terapi enn psykologer
med praksis pa tettsted eller i grissgrendt
strok med noe tettbebyggelse (F = 3.54, df
= 2/57, p < 0.05).

FIGUR 2. MCA-analyse. Varighet av terapi predikert ut fra om piykelogen mortar drifistilskudd, terapeutisk
orientering og antall dr som privatprakiserende psvkolog.
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MCA-analyse.

MCA, multippel klassifikasjonsanalyse!
ble benyitet for & underspke om sammen-
hengen mellom terapilengde og driftstils-
kudd endret seg etter en innbyrdes kontroll
for andre forhold. Flere MCA-modeller ble
uttestet, med terapilengde som kriterievaria-
bel, og driftstilskudd og ulike kombinasjoner
av de gpvrige demografiske spprsmal som pre-
diktorvariabler (pga, utvalgsstarrelsen ble
det ikke nyttet mer enn 3 prediktorer pr.
MCA-modell). Figur 2 viser resultatet av en
av de mest interessante modellene.

To av de variablene som viste signifikant
samvariasjon med terapilengde er inkludert
i modellen (driftstilskudd og antall ars prak-
sis som privatpraktiserende psykolog). 1 til-
legg er det tatt med en prediktor som d priori
er interessant i forhold til varigheten av den
igangsatte terapi: psykologens terapeutiske
orientering (det opprinnelige spprsmalet er
dikotomisert: psykoanalytikere/psykoanaly-
tisk orienterte psykologer versus eklektike-
re, atferdsterapeuter, m.m.).

Det gar fram av figuren at forbindelsen
mellom driftstilskudd og varighet av terapii
liten grad pivirkes av samvariasjon med de
andre prediktorene (beta = 0.32, p < 0.01).
Forskjellen mellom ujusterte og justerte
avvik er liten. De ujusterte avvikene viser at
den del av utvalget som mottar driftstilskudd
i gjennomsnitt har en terapilengde péi 114
timer. Motsvarende varer terapien til psyko-
loger uten driftstilskudd i 38 timer.

Prediktoren 'arbeidserfaring som privat-
praktiserende psykolog’ gir ogsa et selvsten-
dig tilskudd til MCA-modellen (beta = 0.26,
p < 0.05). Psykologer med mer enn 10 érs

1} MCA eren variant av multippel regresjon. Analy-
semetoden gjar det mulig & undersake det statistiske
bidraget til en prediktor {dvs. navhengig variabel), etter
it bidraget til de andre prediktorene i modellen er holdt
konstant (uttrykkes ved justerte avvik fra gruppegjen-
nomsnittet, og betakoeffisienter). Predikorenes sam-
lete bidrag til forklart varians beregnes ogsa (uttrykkes
ved B2}, B2 multiplisert med 100 tilsvarer hvor mange
Prosent av variansen som blir forklart gjennom MCA-
moedellen, [ statistikkpakken SPS5 gis det ogsd cn opp-
5T._11tiug_, over ujusterte avvik (Grand mean minus/pluss
Wustert avvik cr lik hver subgruppes gjennomsnitt pd
kriterievariabel).
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privat praksis bruker i gjennomsnitt 134
timer pr. pasient, psykologer med 6—10 ars
praksis bruker 85 timer, mens de med 5 ars
praksis eller mindre i snitt har en terapi-
lengde pa 73 timer. Terapeutisk orientering
synes ikke a ha noen sterk forbindelse med
terapilengde. Etter en innbyrdes kontroll
forsvinner tilskuddet til modellen (beta =
(.01, p = n.s.). Til sammen bidrar de 3
prediktorene som star oppstilt i figur 2 med
18 % forklart varians i forhold til kriterieva-
riabel (R* = 0.18, p = 0.02). Det ble ikke
funnet signifikante interaksjonseffekter mel-
lom prediktorene som inngikk 1 MCA-
modellene.

Diskusjon

Av de forhold som ble kartlagt i denne
underspkelsen, var det fa som viste sammen-
heng med terapivarighet. Det ble f.eks. ikke
funnet noen forbindelse mellom terapeutisk
orientering og terapiens varighet. 1 utgangs-
punktet skulle en kanskje tro at psykoanaly-
tikere og psykoanalytisk orienterte psykolo-
ger gjennomigrer de mest langvarige tera-
pier, i kraft av sin arbeidsmetodikk. Mang-
lende forskjell 1 terapilengde mellom psy-
koanalytisk orienterte psvkologer og de
¢gvrge i utvalget kan bunne i at det er relativt
fi «ortodokse» psykoanalytikere i gruppen,
noe som bidrar til 4 «utviske» en eventuell
forbindelse mellom terapeutisk orientering
og terapilengde. Psykoanalytisk orienterte
psykologer gjennomfarer ogsd terapier av
kort varighet, med andre ord.

Privatpraktiserende i byene hadde i snitt
lengre terapier enn sine kolleger i mindre
tettbefolkete strgk. Forskjellen kan skyldes
at i byene er privatpraktiserende mer en
«nisje» i behandlingsapparatet; utvalget av
helsetjenester cr stgrre. En privatpraktise-
rende psykolog i Oslo kan «spesialisere» seg
pd langvarige og omfattende terapier, som i
mindre grad lar seg realisere via de tradisjo-
nelle helsetjenester, f.eks. psykiatriske syke-
hus og poliklinikker. En spesialisering med-
forer sannsynligvis ogsd at arbeidspresset
blir mindre. Klientmassen er mindre, psyko-
logen fir etterhvert et inngdende kjennskap
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til hver pasient, noe som gjér det mulig & ha
relativt mange pasienter pr. dag, uten at ¢n
sliter seg helt ut, I mer grissgrendte strok er
en slik arbeidsmite vanskeligere. En privat-
praktiserende psykolog i omriader med
mindre befolkningstetthet utgjer en stor del
av helsetilbudet, og mottar muligens et
stprre mangfold av pasienter. Mange av
pasientene har sannsynligvis plager av en
karakter som tilsier mer kortvarig behand-
ling.

Et delvis paradoks er at det er de mest
erfarne psykologene, med lengst privatprak-
sis bak seg, som gjennomferer de lengste
terapiene. En skulle tro at psykologer med
stérst rutine lettere ndr behandlingsmilet,
og at de derfor bruker kortere tid pr. pasient.
Det er mulig at de mest erfarne arbeider
med mer alvorlige psykiske plager og symp-
tombilder, og med mer ambisigse behand-
lingsmal, og at terapiene derfor er av lengre
varighet. Det kan ogsd vere at de mer
erfarne (og derved tidligere utdannete) rett
og slett mangler skolering i bruk av systema-
tiske korttidsmodeller.

Om psykologen mottar driftstilskudd til
sin praksis eller ikke, korresponderte med
terapilengde, uttrvkt gjennom hvor mange
timer en terapi strekker seg. En kontroll for
andre faktorer endrer ikke pd dette forhol-
det. Psykologer uren driftstilskudd kantilen
viss grad vare pkonomisk «styrts, og méa
velge en behandlingstilnerming i trdd med
pasientens forventninger, ikke minst pa det
pkonomiske plan. Mottar psykologen drifts-
stptte, vil den ekonomiske siden wved
behandlingen kunne vazre mindre fglbar.
Pasienten kan vare mer innstilt pd 4 gjen-
nomfgre ¢n langvarig behandling. Undersa-
kelsen viste da ogsd at privatpraktiserende
psykologer med driftssterte gjennomferer
lange terapier, i snitt varer hver terapii 114
timer, mens terapien til psykologer uten
driftsstgtte varer 1 37 timer (med andre ord
innenfor konvensjonelle rammer for kort-
tidsterapi, max 40 timer). Driftstilskudd gjor
at psykologen star mer fritt til & velge et
bredere problemfokus og omfang pa tera-
pien. Mailsettingen for terapien vil ofte
kunne vare i spke 4 fa til omfattende intra-
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psykiske og strukturelle endringer hos
pasienten, i stedet for en mer avgrenset pro-
blembearbeiding (symptomlindring eller
mer adaptiv sosial funksjonerng).

Psykologens tillit til eget teknikkrepertoar
er viktig i den terapeutiske prosess (Nielsen
& Havik, 1989b). En av virkningsmekanis-
mene er at pasienten opplever at terapeuten
«trors pa det han eller hun holder pa med,
uavhengig av terapeutisk rasjonale (Frank,
1971). 1 seg selv bidrar dette i det kurative
arbeidet, Andre sentrale faktorer synes 4
vicre sdkalte ikke-spesifikke faktorer som
oppmerksomhet, empatisk lvtting, respekt
og kognitiv restrukturering (von der Lippe,
1988). Motivet for a velge korttidsterapi kan
vare forskjellig. Det er grunn til & spgrre om
den privatpraktiserende psvkolog, dersom
han eller hun av @konomiske pgrunner
«tvinges» til @ gjennomfere korttidsterapi,
opplever behandlingen som amputert, Det
kan tenkes at dersom en privatpraktiserende
psykolog wvelger korttidsterapi av ekono-
miske grunner, vil vedkommende i utgangs-
punktet ha et redusert terapeutisk poten-
siale, fordi han eller Lun er mindre trygg pa
at det er den beste problemfokuserning og
tiln®rmingsmite som danner utgangspunkt
for psykoterapien.

Det mest sentrale funnet, foruten sam-
menhengen mellom terapilengde og drifts-
tilskudd, er kanskje terapilengden i seg selv.
Sammenlignet med andre psykologgrupper
{Bergaust et al., 1984), oppgir den privat-
praktiserende psykolog med fulltids praksis
at terapien varer klart lenger. Bruken av
korttidsterapi synes d vere mindre etablert.
Funnet er imidlertid noe tvetydig, 1 og med
at Hansen & Hansen (1984) fant et langt
lavere terapigjennomsnitt i sin underspkelse
av privatpraktiserende i Hordaland, der det
rett nok bare var 1 person som var fulltidsar-
beidende i privat praksis.

Hansen & Hansen fant for gvrig at deres
utvalg av privatpraktiserende psykologer for
en stor del arbeidet med pasienter som falt
utenfor det tradisjonelle hjelpeapparat (ka-
rakternevrotikere og mennesker med psyko-
somatiske lidelser), Data fra var kartlegging
bekrefter dette inntrykket; 1 av 4 pasienter



har borderline eller karakternevrose som
hovedproblemomrade (se Gjesund & Matt-
hiesen, 1990). Typen op omfanget av pasien-
tens psykiske lidelser kan vere en viktig fak-
tor for at 3 av 4 psykologer i var undersgkelse
anslir behandlingstiden til & vere mer enn
20 timer, og al gjennomsnittlig terapilengde
er 54 hpy som 93 timer. Terapilengden star i
en klar kontrast til spissformuleringen om at
korttidsterapi har bhitt en klinisk realitet,
Dette synes ikke a vare tilfellet innen pri-
vatpsvkologisk praksis, hvor et flertall av
psykologene oppgir den 'protypiske’ terapi
til & vare i mer enn 40 timer.

Privatpraktiserende psykologer med full-
tids praksis utgjer en begrenset del av den
norske psykologstand. De pedagogisk-psy-
kologiske tjenester (PPT), barne- og ung-
domspsykiatricn (BUF) og sykehusene, med
sengeposter og polikliniske avdelinger, sys-
selsetter den sterste andelen av psykologer
{Ommundsen, Engvik & Myklebust, 1984),
Innenfor disse sektorene av hjelpeapparatet
er det stor klientpagang og begrensete res-
surser. Det blir derfor vanskelig & unngd at
hjelpen eller terapien blir av forholdsvis
begrenset lengde. I en kartlegging blant 130
polikliniske pasienter fant f.eks. Hartmann
& Hartmann (1980) at den vanligste terapi-
lengden, basert pa typetallet (mode), var 8
timer, mot 40 timer i virt materiale. En
kartlegging av arbeidsformer og arbeidsfor-
mene innen PPT og BUP ga lignende tall.
Blant 258 psykologer var det ikke mer enn
15 % innen PPT og 2 % innen BUP som
hadde mer enn 10 klient-timer eller konsul-
tasjonstimer pr. sak (Ogden & Skjerve,
1987).

Vir underspkelse har klare begrens-
ninger, og resultatet mi tolkes med varsom-
het. Fulltids privatpraktiserende psykologer
hentet fra Norsk Psykologforenings kartotek
ble definert som populasjon. 61 % svardel-
takelse gjgr at en ma stille sparsmilstegn
ved hvor representativt utvalget er,” Er vére
funn dekkende for samtlige privatpraktise-
rende i Norge? Det er ogsa grunn til  sperre

! Svarproscnten er identisk med psykologkartleg:
Eingen til Berpaust et al. {1984),
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om kartoteket er oppdatert i forhold til
ferske privatpraktiserende. Vi kjenner til
nye psykologer, som av ulike grunner, ikke
minst ¢t stramt arbeidsmarked, velger a
drive privat praksis. [ vart utvalg var det
imidlertid bare 2 personer som hadde drevet
privatpraksis i mindre enn 2 ér.

Det ma presiseres at terapilengde, i likhet
med de fleste psykologiske forhold, er et
multikausalt fenomen. Det er siledes et
begrenset bilde som fanges opp gjennom
bruk av spaérreskjema. Andre faktorer enn
de som er tatl opp i denne undersgkelsen
medvirker sannsynligvis til det terapeutiske
forlgp. Sentrale sparsmal innen det aktuelle
temaomriade Kan vare utelatt fra skjema.
De anvendte spersmal kan vzre upresise i
sin form, slik at viktig informasjon gar tapt.
Utgangspunktet for undersgkelsen var en
generell yrkesdemografisk kartlegging. Det
sakskompleks som utgj@ér rammen for det
foreliggende, er folgelig bare belyst med
noen fa spersmal. | en eventuell oppfglgende
kartlegging av psykologstanden anbefales
det & inkludere flere direkte sparsmal om
gkonomiske forhold, f.eks, om manglende
trygdekasserefusjon  eller drnftstilskudd
influerer pa valg av behandlingsform og tera-
pilengde.
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