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Dansk Psykolog Forening udgav i 1998
retningslinjer for anvendelse og admini-
stration af test inden for den gren af psyko-
logien, der er beskeeftiget med test i er-
hvervslivet ("Retningslinjer for brug af test i
erhvervslivet”). 1 2001 udkom tilsvarende et
seet "Retningslinjer for neuropsykologiske un-
dersagelser’.

Stigningen i antallet af klienter inden for
det psykotraumatologiske fagomrade har
pa tilsvarende vis fort til behovet for at op-
stille retningslinjer for en undersogelses-
procedure/test inden for dette omrade,
seerligt af to grunde:

(a) De psykotraumatologiske folger af er-
hvervsmeessige belastninger er kommet pa
listen over arbejdsbetingede lidelser. Dette
forer selvsagt til et oget krav om underso-
gelse og et tilsvarende krav om at kunne
graduere folgerne. Et tilsvarende behov for
testning vil ligeledes geelde vurderingen af
behandlingseffekten.

(b) Efter optagelsen pé listen over arbejds-
relaterede lidelser kan det forventes, at der
kommer en tilsvarende stigning i behovet
for undersogelser, som det skete, da fol-
gerne efter den erhvervsmeessige eksposi-
tion for organiske oplesningsmidler blev
optaget pa listen. Fra en situation med ud-
talt underdiagnosticering (Floen & Elklit,
2007) kan man maske om fa ar std i den
modsatte situation, hvor der kan veere for
risiko for overdiagnosticering.

Interessen for diagnostik og dokumenta-
tion for behandlingseffekten af psykisk be-
lastningsrelaterede lidelser har endvidere
veeret steerkt stigende gennem de senere
ar.

Modsat de to andre neevnte omrader fin-
des der ikke inden for den psykotraumato-
logiske forskningsgren samme langvarige

historie med undersogelser og testning.
Omradet er sammenlignet med de to andre
omrader relativt ungt. PTSD-diagnosen
blev forste gang optaget i DSM-III (Ameri-
can Psychiatric Association, 1980) og op-
treeder ligeledes som selvsteendig diagnose
optaget i ICD-10 Kklassifikationslisten
(WHO, 2002) som F. 43.1, kaldet posttrau-
matisk belastningsreaktion.

Psykiske folger efter psykologiske trau-
mer er kendetegnet ved, at de ikke kan ma-
les med gaengse test pd samme made som
de neuropsykologiske folger efter hjerne-
skade. De vil bygge pé klientens egne sub-
jektive oplevelser af heendelsen(-rne) samt
graden af folger og selvfolgelig pa den
psykologiske vurdering af, om klienten har
et PTSD-syndrom.

Arbejdsrelaterede psykiske belastninger
kan medfere erstatningskrav. Sterrelsen
heraf fastseettes af Arbejdsskadestyrelsen
(ASK). Arbejdsskadestyrelsen har blandt
andet til formal at fastseette erhvervsevne-
tabet og graden af men. Mengraden eller
menprocenten er beskrevet i den sdkaldte
Mentabel (ASK, 2004) og er specifikt om-
talt i Mentabellens pkt. J.

Da Mentabellen graduerer folgerne, op-
star behovet for redskaber til at kunne gra-
duere i overensstemmelse med Mentabel-
lens angivelser.

Dette er indtil nu sket gennem klinisk
vurdering. Formilet med neervaerende ret-
ningslinjer er at pege pd, hvilke test der kan
anvendes til at graduere folgerne.

Retningslinjerne for psykotraumatolo-
giske underspgelser henvender sig bade
til de psykologer, der arbejder inden for
problemfeltet, og til rekvirenterne af de
psykotraumatologiske undersogelser. Ret-
ningslinjerne er anbefalet af Dansk Krise-
& Katastrofepsykologisk Selskabs bestyrel-
se og Det psykotraumatologiske Fagnaevn
og godkendt af Dansk Psykolog Forenings
bestyrelse.



Det er hensigten at beskrive, hvorledes
god skik sikres ved den psykotraumatologiske
undersogelse. Udformningen er pévirket af
de foreliggende Retningslinjer for neuropsy-
kologiske undersogelser, idet denne gren af
psykologien har en relativt lang historisk
tradition og en veludviklet testetik. Selve
den psykotraumatologiske undersogelses
administration og etik vil blive forsegt ud-
formet i overensstemmelse med denne tra-
dition (Brun og Knudsen, 2006). Dette geel-
der bade forberedelse inden undersegelsen,
kontakten med klienten, testsituationen og
afrapporteringen.

Det skal understreges, at de anforte test
aldrig ma sta alene. Normerne, der er angi-
vet, ma ikke benyttes ureflekteret og ukom-

menteret. De anferte test ma anses for at
veere et absolut minimum og ber af yngre
psykologer kun benyttes under supervi-
sion.

Pa trods af den generelle karakter vil der
veere tilfeelde, hvor undersogelsen bor
droftes og tilretteleegges i samarbejde med
kolleger. Dette geelder specielt ved under-
sogelse af personer med en anden kulturel
baggrund end den danske. Disse kulturelle
forskelle vil ikke blive medtaget i neervae-
rende retningslinjer, men ber dreftes med
erfarne kolleger eller ved henvendelse til
selskabets bestyrelse og Dansk Psykolog
Forenings etikneevn.
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2. Formal

Den psykotraumatologiske undersogelse
foretages med det formal at vurdere, om der
foreligger en PTSD-tilstand, samt graden
heraf. Dette indebeerer en beskrivelse af de
psykologiske folger efter udseettelse for et
psykisk traume. Det er sjeeldent velafgreen-
sede symptomer, men oftest et veeld af
symptomer, der optreeder, efter at den pa-
geeldende klient har overveeret eller veeret
involveret i en livstruende situation. Det kan
bade dreje sig om enkeltstaende haendelser
(overfald, ulykker) og mere vedvarende be-
givenheder som fx krigshandlinger. Den
psykotraumatologiske undersogelse udsi-
ger ikke i sig selv arsagerne til nedsat funk-
tionsniveau/svaekkelsestilstand. Den eetio-
logiske udredning foregé bl.a. via anamne-
seeksploration, der kreever ekspertviden.

Endvidere er der en reekke problemer,
der knytter sig til det efterfolgende mede
med en raekke instanser, hvis made at for-
holde sig til den traumatiserede bade kan
forsteerke og vedligeholde traumatiserin-
gen — sdkaldt sekundeer traumatisering
(Elklit, 2004a).

Udgangspunktet for at foretage en vur-
dering er, at der findes grundleeggende re-
aktioner pa livstruende situationer, der har
en reekke feellestreek.

Behovet for undersogelse og testning
skal ogsa ses i lyset af, at der er sket en un-
dervurdering af problemets omfang (Elklit,
1999), og omvendyt, at der er en risiko for at
overvurdere problemet — jf. den tidligere
"malersyndrom”-debat (Gade et al., 1988).

Tilstanden ber underseges og diagnosti-
ceres sa hurtigt som muligt efter traumet
(ogsa af hensyn til behandlingsiveerksaet-
telse). Efter seks maneder er den “naturlige
selvhelbredelse”, dvs. sandsynligheden
for, at PTSD forsvinder af sig selv, ret be-

skeden (jf. Kessler et al., 1995). En systema-
tisk assessment ber indgd i et kriseterapeu-
tisk forlob og herved danne et naturligt
udgangspunkt for en senere opfelgende
vurdering, som foretages ved den rekvire-
rede undersogelse.

Séfremt tilstanden bekreeftes, er der séle-
des en hgj sandsynlighed for, at tilstanden
er vedvarende og vil preege hele personlig-
heden med depression, generaliseret angst,
fobier, somatisering og eventuelt misbrug
som komorbide folgetilstande.

2.2. Den psykologiske test

Det almindelige psykologiske testbatteri
kan som hovedregel ikke anvendes ved un-
dersogelsen af den traumatiserede klient,
da disse test ikke er seerligt anvendelige til
at undersoge og specielt ikke til at graduere
tilstanden af PTSD eller andre traumefolger.
Dette geelder bade Rorschach, Rotters seet-
ningsfuldendelsestest og brede selvrappor-
teringsskemaer som fx Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory (MMPI) eller
Symptom Checklist (SCL-90-R).

Det er vigtigt at kende bade personens
nuverende og ‘preetraumatiske’ personlig-
hedsdynamik i forbindelse med planleg-
ningen og vurderingen af undersogelsen
(Thrane & Elklit, 2002). Det falder uden for
naervarende retningslinjers rammer at dis-
kutere, om tidligere eller forudgaende psy-
kiske traumer i hejere grad ferer til udvik-
lingen af et PTSD-syndrom, men menta-
bellen veegter specielt tidligere lidelser ved
den endelige procentanseettelse.

Det synes hensigtsmeessigt at teste direk-
te pa de klager, klienten fremkommer med,
nar der i forvejen findes test til at belyse ar-
ten og graden af vanskeligheder.

Ved klager over koncentrationsbesveer
og hukommelsesvanskeligheder anbefales
det at teste direkte pa disse funktioner med
geengse (neuropsykologiske) psykologiske
test.



Testningen af PTSD-tilstanden sker bedst
ved at teste direkte pa diagnoselistens an-
givelser for tilstedeveerelsen af PTSD.

DSM-1V (American Psychiatric Associa-
tion, 1994) er mere velegnet end ICD-10 til
at beskrive folgevirkningerne efter trau-
mer af flere grunde: 1) I modsetning til
ICD-10 bygger DSM-systemet pa et psyko-
logisk stressorkriterium, der anvender et
normativt sociologisk stressorkriterium. 2)
Det er forskningsmeessigt velunderbygget
(99 % af al eksisterende forskning bygger
pa DSM). 3) Det har en hej grad af specifi-
kation for undgéelseskriteriet, hvilket er af
stor betydning for at kunne foretage en
graduering af PTSD i stedet for at blot ka-
tegorielt at konstatere, om tilstanden er til
stede eller ej. 4) DSM tillader anvendelsen
af samtidige, sideordnede diagnoser. 5)
DSM har varighedskriterier og opererer
med forsinket PTSD. 6) DSM indeholder et
funktionskriterium.

I en undersogelse (Andrews, Slade & Pe-
ters, 1999; Peters, Slade & Andrews, 1999),
hvor tildelingen af ICD-10 og DSM-IV
diagnoser blev sammenlignet, fandt man
kun 35 % overlap mellem de to diagnose-
systemer. ICD-10 resulterede med sin ka-
suistiske tilgang i dobbelt sa mange PTSD-
diagnoser som DSM-IV. Forskellen kunne
iseer tilskrives DSM-IV-kravene til specifi-
kation af undgaelsessymptomerne og
funktionskriteriet (Eid & Herlofsen, 2004).

Gradueringen ma ske efter psykologens
overvejelser pa baggrund af en underse-
gelse af peritraumatiske stressorer og af
klientens angivelser af sveerhedsgraden af
symptomer pa genoplevelse, undgdelse 0g for-
hojet vagtsomhed samt tidsforlobet og funk-
tionsforringelser.

Et seerskilt problem vil vere folgerne hos
den sveert hjerneskadede og traumatisere-
de klient. Sveere hovedtraumer kan veere
forbundet med en betydelig grad af be-
vidstleshed og bevidstloshed af en vis

leengde (retrograd- og anterograd amnesi),
der kan have det resultat, at klienten ikke
oplever at have veret traumatiseret eller i
det hele taget ikke har posttraumatiske fol-
ger.

Disse kan dog i uheldige tilfeelde blive
induceret, eller kimen kan leegges ved op-
vagningen pa intensiv afdeling eller som
mulig sekundeer traumatisering (Bryant,
1999; Bryant & Harvey, 2003).

2.3. Anbefalet minimumstest

Der ma som naevnt ske en seerskilt vurde-
ring af de tre hovedomrader ved PTSD,
nemlig genoplevelseskriterierne, undgael-
seskriterierne og kriterierne pa forhejet
vagtsomhed.

Harvard Trauma Questionnaire, del fire,
(HTQ-IV; Mollica et al., 1992), der oprinde-
lig var udviklet til at undersege PTSD hos
flygtninge, indeholder tillige en reekke
sporgsmal om skyldfolelse og andre meget
almindelige reaktioner efter traumer og er
efter vores opfattelse det mest velegnede af
selvmonitoreringsskemaerne i dansk sam-
menheeng, idet der foreligger et omfatten-
de dansk normmateriale (Bach, 2003). In-
ternationalt set findes der tilgeengelige
oversettelser til en snes forskellige sprog
(disse kan fas via RCT i Kebenhavn).

I forbindelse med PTSD forekommer der
hoj komorbiditet i form af sekundeer de-
pression og angst, misbrug og somatise-
ring (Kessler et al., 1995). Derfor mé andre
folgetilstande, og her specielt angst og de-
pression, vurderes gennem et diagnostisk
interview eller via selvmonitoreringsske-
maer som fx Trauma Symptom Checklist
(TSC-35), som efter vores opfattelse er det
mest velegnede i en dansk sammenhaeng,
idet der foreligger et omfattende dansk
normmateriale (Krog & Duel, 2003).

Der bor efter behov inddrages andre re-
levante selvmonitoreringsskemaer og fx
koncentrationstest og hukommelsestest.



Da mange traumatiserede klienter har
veaeret udsat for tortur og mishandling, her-
under slag mod hovedet, kvaelningsforseg
('submarino’) og utilstreekkelig kost, kan
det i visse tilfeelde veere relevant at udvide
den psykotraumatologiske undersegelse
med en neuropsykologisk undersogelse.
Som et overordentligt overkommeligt
screeningsredskab kan Trail Making A & B
testen anvendes (Reitan, 1958; Reitan &
Tarshes, 1959; Lezak, 1976; Nielsen et al.,
1989; Elklit, 1992). Hvis der pa baggrund af
disse test kan rejses mistanke om kognitive
vanskeligheder, ber klienten udredes neu-
ropsykologisk.

Hvis der konstateres psykotiske sympto-
mer, bor disse underseges for traumerelate-
ret indhold, da dette kan have differential-
diagnostisk betydning (jf. Elklit, 2004b).

2.4. Indhold

Selve undersggelsen ber som andre psyko-
logiske undersogelser veere firedelt, nemlig:

A) Anamnese

En beskrivelse og vurdering af klientens op-
vaekst og psykosociale udvikling samt livs-
forleb frem til traumeeksponeringen (se
6.0.).

B) En klinisk vurdering af klienten med hensyn

til:

¢ Klientens drvagenhed og evne til at foku-
sere og flytte opmerksomheden rele-
vant.

* Motivation.

* Impulskontrol (over for pétrengende
tanker).

¢ Perceptuelle forvreengninger.

e Orientering i tid, sted og egne data.

e Vrangforestillinger.

* Realitetssans.

¢ Finmotorik, mentalt og motorisk tempo.

* Kommunikationsevne inklusiv nonver-
bal kommunikation.

* Kontakten — formel og emotionel.

* Evne til at skelne vaesentligt fra uveesent-
ligt.

¢ Indsigt i egen situation, sygdomserken-
delse.

¢ Folelsesmeessige forhold, sindsstemning,
angstfeenomener og belastningstolerance.

C) Selve testdelen med diagnostiske interview,
suppleret med selvmonitoreringsskemaer 0g
eventuelt neuropsykologiske test.

D) En sammenligning af de opstillede hypote-
ser om traumets konsekvenser, de kliniske iagt-
tagelser (herunder viden om den preetraumati-
ske personlighed) 0g selve testdelen.

Undersogeren ma her veere opmeerksom
pa, om der er sammenhaeng mellem de for-
skellige forhold, altsd om traumets karak-
ter svarer til det klinisk iagttagelige, og om
der er overensstemmelse mellem det kli-
nisk iagttagelige og testdelen, hvilket ud-
krystalliseres i den endelige konklusion.

Undersogelserne ber bygge pa journalop-
lysninger indhentet med klientens tilladel-
se, herunder andre specialistundersogelser
samt oplysninger fra andre, hvis disse
skennes at kunne bidrage med relevante
oplysninger. De anvendte test, som inklu-
derer selvmonitoreringsskemaerne, ber
veere anerkendte, standardiserede og eks-
plicit anferte. Benyttes andre typer eller
ikke accepterede test, bor disse beskrives
sa udferligt, at rekvirenten selvstendigt
kan vurdere deres lodighed.
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Specialister skal have viden om de anvend-

te test, herunder normer, deres gyldigheds-

omrade og begraensninger, samt som ved

anden testning have kendskab til:

* De love, der har betydning for oven-
naevnte.

* Lov om psykologer og tavshedspligt, for-
valtningsloven. *)

o Aktuelle etiske og professionelle sporgs-
mal angdende psykologiske undersogel-
ser.

Specialister skal:

* Arbejde inden for rammerne af forsk-
ningsbaseret viden og anden veldoku-
menteret erfaring.

e Sikre, at viden om brugen af testene er
tyldestgerende og opdateret.

® Oprette forngdne rutiner i administra-
tion og tolkning af de opnaede scores og
tolkning af resultaterne.

® Vaere opmeerksom pa konsekvenserne af
brugen af testene og afbode utilsigtede
folger.

¢ Orientere den enkelte klient efterfolgen-
de, samt ved klientens tilsagn andre rele-
vante instanser, efter indhentning af det
nedvendige samtykke fra klienten. Der
skal rettes serskilt opmarksomhed mod

*) De bestemmelser, der er tale om, er specielt:

- Lov om psykologer mv. (lov nr. 494 af 30. juni 1993 med
senere eendringer) § 12, § 14 0g § 16 (herunder regler om
tavshedspligt).

- Lov om sundhedsvaesenets centralstyrelse mv. (lov nr. 397
af 10. juni 1987 med senere aendringer) § 14.

- Lov om patienters retsstilling (lov nr. 482 af 1. juli 1998)
§6,§7.

- Bekendtgorelse om information og samtykke og om videre-
givelse af helbredsoplysninger mv. (nr. 665 af 14. septem-
ber 1998) § 19.

klienter, der ikke i fuld udstraekning kan
svare for sig selv.

* Formidle resultaterne i et forstdeligt
sprog.

¢ Orientere om relevante klagemuligheder.

5.1. Forberedelse til testningen
Det bor tilsigtes, at testningen sker under
hensyn til klientens trivsel og i et samar-
bejde i forhold til det problem, der soges
belyst.

Undersogelsen ber foregd i rolige omgi-
velser og med brug af nedvendige hjeelpe-
midler.

5.2. Gennemfgrelse af testningen
Principper for gennemforelse af testninger
indbefatter, at:

® Man behandler klienten med respekt og
forseger at undga stressfolelse og nerve-
sitet.

* Man forseger at opna den bedst mulige
kontakt, inden testningen pabegyndes.

* Man giver klare instrukser/instruktioner
og sikrer, at klienten har forstaet, hvad
testen gar ud pa.

® Man instruerer om formalet med valget
af test.

* Man afbryder testningen, hvis klienten
reelt ikke medvirker, eller hvis det for-
nedne samarbejde ikke kan opnas.

e Man sikrer, at andre, der eventuelt over-
veaerer testningen, ikke pavirker klienten
eller "hjeelper” denne med besvarelser.

* Man omhyggeligt noterer alle kvalitative
data og andre begivenheder af relevant
karakter.

* Man orienterer klienten om det umiddel-
bare resultat og ved en senere lejlighed
det endelig opgjorte resultat.



5.3. God skik ved
vurdering af testresultaterne
I analysen skal medtages bade kvantitative
og kvalitative testdata. Psykologen skal ved
tolkningen tilstreebe en meningsfuld beskri-
velse af defekter og ressourcer. Derfor:
* Basér tolkningen pa sterst mulig objekti-
vitet, hvilket fordrer kendskab til testens
konstruktion, anvendelighed og pélide-
lighed i relation til problemstillingen.
Brug nyeste/relevante referencemateriale
og normer, men fokusér ikke udelukken-
de pa normerne.
Tag seerskilt hensyn til demografiske, so-
ciale og okonomiske forhold samt intel-
lektuel formaen. Se endvidere pa tidligere
traumer, uddannelse, erhvervserfaring og
kulturel baggrund, specielt hos personer
med en anden etnisk baggrund end
dansk.
Tag specielt hensyn til klientens leesefeer-
digheder og forstaelse af det leeste. Ved
mistanke om dysleksi ber selvmonitore-
ringsskemaerne opleaeses.
® Vaer opmerksom pd, om det aktuelle
funktionsniveau er pavirket af toksiske
skader, inklusive stoffer, hjernesygdom-
me/hjernetraumer og somatisk sygdom
af anden art.
Tag seerligt hensyn ved smertetilstande
og usamlet adfeerd, akut stress, angst og
depressive tilstande og ved eventuel brug
af medicin (smertestillende, angst- og de-
pressionsdeempende).
Veer opmeerksom pa, at udtreetning ud-
gor et seerligt krav til vurdering af det for-
malstjenstlige i at fortseette afprovningen,
men det er almindeligvis vigtigt at tilstree-
be, at undersogelsen udferes i lobet af en
dag. Dog kan det kliniske interview finde
serskilt sted den ene dag og testningen
dagen efter, men selve testningen ber
foretages i én omgang.
* Sorg for at have det nedvendige kendskab
til traumets (traumernes) karakter og ud-

vikling, ligesom det relevante journalma-
teriale bor kendes in extenso, for underse-
gelsen pabegyndes.

* Hav kendskab til seneste forskningsresul-
tater, herunder specielt hvorledes det givne
traume seerligt pavirker klientens tilstand.

Rapportens form skal afthaenge af problem-
stillingen, og hvem der har rekvireret un-
dersogelsen. Desuden skal rapporten for-
soge at besvare de stillede sporgsmal, samt
hvad der i ovrigt kunne have betydning
for klienten.

Rapporten ber indeholde en beskrivelse
af klientens opveekst, skolegang, efterfol-
gende erhvervskarriere samt andre psyki-
ske og fysiske traumer. Rapporten ber be-
skrive maden, hvorpa klienten tackler sine
problemer (coping) samt give et billede af
den preetraumatiske personlighed, klien-
tens interesser og det aktuelle funktionsni-
veau med hensyn til arbejde, neere relatio-
ner, fritid og daglige goremal.

Herefter folger en gennemgang af selve
testningen, og rapporten afsluttes med en
konklusion, hvor psykologens egne iagtta-
gelser medinddrages.

Der skal veere klare angivelser af, hvad:
* Psykologen vurderer og konkluderer.
e Klienten angiver.

¢ Testningen viser.

¢ Hvad andre/journalmateriale angiver.

Ved psykologens vurdering skal “det klini-
ske indtryk” medtages, dvs. hvorledes
denne oplever, at klienten arbejder med
preverne.

Der tilstraebes et almindeligt forstaeligt
sprog, hvor kvantitative og kvalitative data
er adskilte og kun oplysninger og beskri-

"
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velser, der vedrorer den aktuelle sag og
problemstilling, medtages.

Testscores angives i form af rascores for
hver enkelt test/selvmonitoreringsskema.

De psykotraumatologiske testresultater vil
altid veere en del af en storre helhed, men
psykologen har et selvsteendigt ansvar for
denne del.

Alt testmaterialet og samtlige optegnel-
ser skal opbevares forsvarligt efter de feel-
les etikregler, der geelder for nordiske psy-
kologer. Materialet ber ikke udleveres til
andre end psykologer.

Det bor forud for undersegelsen sikres,
at den grundleeggende problemstilling og
klientens interesser er ordentligt belyst.

Det er vigtigt:

* At sikre, at klienten evner at gennemfore
testen meningsfuldt.

* At fordele og ulemper ved valg af test i
forhold til andre informationskilder er
beskrevet.

e At vurdere sandsynligheden for, at te-
sten/undersogelsen kan resultere i vig-
tige oplysninger til belysning af problem-
stillingen.

Ved psykotraumatologiske specialisterklee-
ringer forstas en juridisk bindende erklze-
ring til offentlige instanser, advokater, for-
sikringsselskaber, kommuner etc.

Den psykotraumatologiske specialister-
kleering ligestilles principielt med special-
leegeerkleeringer, nar de opfylder kravene i
neerveerende retningslinjer og udarbejdes

af en godkendt specialist i psykotraumato-
logi eller af en psykolog under supervision
af en specialist.

Det er vigtigt at sikre, at kun undersogelser
udfert af sagkyndige indgar i grundlaget
for beslutningerne. Der ma endvidere sig-
tes mod, at kun erkleeringer, der er afgivet
til det konkrete formal, indgdr i beslutnin-
gerne, samt at disse er af nyere dato i for-
hold til problemstillingen, idet psykotrau-
matologiske forstyrrelser ofte over tid for-
andres i negativ eller anden retning (fx kan
belastningsreaktioner (F.43.1 fra ICD-10)
udvikle sig til personlighedsforstyrrelser
(F.62.0)).

Det er specielt uacceptabelt, hvis rappor-
ter afgivet til kommuner ogsa bliver sam-
menblandet med forsikringsafklaring eller
rapporter afgivet med henblik pa diagnose
alene — eller hvis de som led i vurdering af
behandling bliver benyttet til pensionsafge-
relser eller pensionsvurdering. Ved tvivls-
sporgsmal ber undersegeren kontaktes.

Det kan anbefales, at kommuner og an-
dre rekvirenter af psykotraumatologiske
erkleeringer beskikker en psykolog med
specialisterfaring som konsulent ved be-
hov for vurdering af rapportens kvaliteter
—svarende til leegekonsulentens hverv. Det
ma saledes seerligt frarades, at det er kom-
munens egen leegekonsulent, der vurderer
ledigheden af rapporten.

Titlen specialist i psykotraumatologi er god-
kendt af Dansk Psykolog Forening og ma



kun benyttes af psykologer, der har erhver-
vet sig denne specialistgodkendelse.

Den videregaende uddannelse omhand-

ler:

A) Autorisation.

B) Moduler i forskning, teori, intervention
og specialisering.

C) Et beskeeftigelseskrav.

D) Faglig vejledning, supervision og per-
sonligt udviklingsarbejde.

— og den har en varighed af 5 ar.
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