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Sammendrag 

Forfattere: Benedikte Dybesland Breland og Ane Brenne Wigtil 

Tittel: Terapeutisk allianse i behandling av traumeutsatte barn og unge – Alliansens utvikling 

og betydning for arbeidet med traumenarrativen 

Veiledere: Tine K. Jensen og Tonje Holt 

Problemstilling: Formålet med denne studien var å få mer kunnskap om terapeutisk allianse i 

behandling av traumeutsatte barn og unge. Det finnes per i dag lite forskning på allianse hos 

denne gruppen. Siden de fleste evidensbaserte metoder anbefaler systematisk arbeid med 

barnets traumehistorie(r), var vi særlig interessert i å forstå mer om sammenhengen mellom 

allianse og arbeidet med traumenarrativen. Mer spesifikt studerte vi alliansen før, under og 

etter arbeidet med traumenarrativen, og undersøkte om det var ulik utvikling for en gruppe 

som oppnådde signifikant bedring ved behandlingsavslutning og en gruppe som ikke 

oppnådde signifikant bedring. Videre undersøkte vi om det var forskjell i utvikling av det 

affektive båndet og samarbeid om terapeutiske oppgaver, som er to dimensjoner av allianse.  

Metode: Utvalget er hentet fra en prosess- og effektivitetsstudie ved Nasjonalt 

kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS). Vårt utvalg (aldersspenn = 10-18 år, 

M = 14.9, SD = 2.3) ble valgt basert på endring i posttraumatisk stressymptomer (PTS-

symptomer) fra behandlingsstart til avslutning, og på bakgrunn av dette inndelt i to grupper. 

Non-respondergruppen bestod av 10 barn med mindre enn ett standardavvik (SD) positiv 

endring i PTS-symptomer. Respondergruppen bestod av 28 tilfeldig utvalgte barn med positiv 

endring på ett SD eller mer i PTS-symptomer. Terapitimene var tatt opp på lydfil. Totalt 114 

timer (tre i hvert behandlingsforløp) ble analysert ved bruk av «The Therapy Process 

Observational Coding System-Alliance Scale» (TPOCS-A).  

Resultat og konklusjon: En t-test for repeterte mål viste ingen signifikant forskjell i 

allianseskårer mellom de tre ulike måletidspunktene. Arbeidet med traumenarrativen ser 

dermed ikke ut til å ødelegge for alliansen i senere terapitimer. Vi fant ingen signifikant 

forskjell i utvikling av det affektive båndet og samarbeid om terapeutiske oppgaver, dette kan 

tyde på at det ikke er hensiktsmessig å dele allianse inn i disse to dimensjonene i analyser av 

TPOCS-A. En «mixed between-within subjects ANOVA» viste en tendens til ulikt 

utviklingsforløp av allianse for responder- og non-respondergruppen, og forskjellen mellom 

gruppene var størst under arbeidet med traumenarrativen. Dette indikerer at en god allianse 

under arbeidet med traumenarrativen er viktig for optimal klinisk bedring. 
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Forord 

Først og fremst vil vi takke våre to engasjerte, dyktige og flotte veiledere. De har gitt oss gode 

konstruktive tilbakemeldinger, ros og motivasjon (til tider frustrasjon) gjennom hele 

prosessen. De har vært svært tilgjengelige og hjulpet oss med oppgaven til alle døgnets tider.  

Vi vil også takke Bryce McLeod for god hjelp under opplæringen av TPOCS-A, og for å være 

tilgjengelig til tross for stor geografisk avstand. 

Vi vil videre takke Norsk Forskningsråd som gav oss muligheten til å jobbe med studien over 

sommeren ved å støtte oss med et sommerstipend. Kjærester, mamma Brenne, og pappa 

Wigtil har vært uvurderlige med hjelp til korrekturlesing, gode innspill og støtte. Krister 

Fjermestad fortjener også en stor takk for god hjelp og innspill både i startfasen og innspurten 

av denne prosessen. 

Til slutt vil vi takke hverandre (Oscar og Emmy) for gode samtaler, lange timer med koding, 

delt frustrasjon, støtte, latter, pågangsmot og Youtube-videoer av alt fra barnelatter til 

statistiske utregninger.  
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1 Innledning 

Mange barn og unge i Norge blir utsatt for traumatiske hendelser i løpet av oppveksten 

(Thoresen & Hjemdal, 2014). Selv om en betydelig andel ikke utvikler vansker i etterkant, vil 

om lag hvert sjette barn utvikle posttraumatisk stresslidelse (PTSD; Alisic et al., 2014). 

Plagene kan være langvarige og ha innvirkning på flere områder, som psykisk og fysisk helse, 

sosial fungering og skolegang (Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006). Noen barn og unge 

vil derfor ha behov for behandling av følger etter traumatiske hendelser. Traumefokusert 

kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) er en godt utprøvd behandlingsform for barn og unge utsatt 

for traumer, som nå implementeres i Norge (Jensen et al., 2013; Kearney, Wechsler, Kaur, & 

Lemos-Miller, 2010). En randomisert kontrollert studie (RCT) undersøkte effekten av TF-

CBT i et norsk utvalg. Resultatene viste at barn og unge behandlet med TF-CBT hadde 

signifikant større effekt av behandlingen enn barn og unge som mottok den behandlingen som 

vanligvis gis i norske barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP; Jensen et al., 2013). 

Selv om behandlingen har vist seg å ha effekt, er det lite kunnskap om hvordan 

behandlingsprosesser som den terapeutiske allianse påvirker utfall. En norsk studie 

undersøkte sammenhengen mellom allianse og effekt av behandling for traumeutsatte barn og 

unge som mottok enten TF-CBT eller den behandlingen som vanligvis gis ved BUP 

(Ormhaug, Jensen, Wentzel-Larsen, & Shirk, 2014). Resultatene viste at allianse midtveis i 

behandlingen predikerte grad av posttraumatisk stressymptomer (PTS-symptomer) ved 

behandlingsavslutning for barn og unge behandlet med TF-CBT, men ikke for de som mottok 

den behandlingen som vanligvis gis i BUP (Ormhaug et al., 2014). Dette indikerer at det er en 

interaksjon mellom terapimetode og allianse. Årsaken til at allianse kun predikerte utfall for 

barn og unge som mottok TF-CBT er imidlertid fortsatt uklar. En antakelse er at 

gjennomgang av traumehistorien er en viktig del av TF-CBT (Deblinger, Mannarino, Cohen, 

Runyon, & Steer, 2011). Dette er en komponent hvor barn og terapeut skal skrive en historie 

om den traumatiske hendelsen, kalt en traumenarrativ. Det er nærliggende å tenke at utvikling 

av allianse og arbeidet med traumenarrativen påvirker hverandre, da arbeidet med 

traumenarrativen er en utfordrende eksponeringsoppgave. Dette har imidlertid ikke blitt 

undersøkt i tidligere studier, og vi vet lite om denne sammenhengen. Vi ønsker derfor å øke 

kunnskapen om utviklingen av allianse før, under, og etter arbeidet med traumenarrativen i en 

studie av et utvalg barn og unge behandlet med TF-CBT.  

  



2 

 

1.1 Bakgrunn 

1.1.1 Traumer hos barn og unge 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. utgave 

(ICD-10) definerer et traume som respons til en stressende hendelse eller situasjon (av enten 

lang eller kort varighet) av usedvanlig truende eller katastrofal art, som med høy 

sannsynlighet ville skapt inngripende ubehag for de fleste (World Health Organisation 

[WHO], 2007). Diagnosemanualen The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4. utgave, Text Revision (DSM–IV-TR, 2000) har klassifisert en hendelse som et 

traume når det er assosiert med en potensiell eller reell trussel om død, alvorlig skade, eller 

trussel mot fysisk integritet. Individet opplever hendelsen selv, eller observerer at andre 

utsettes for hendelsen. For at en hendelse skal defineres som et traume, må den subjektive 

reaksjonen inkludere umiddelbar intens frykt, hjelpeløshet eller forferdelse. For barn kan 

responsen involvere disorganisert eller agitert atferd. Definisjonen av traumatiske hendelser 

ble endret da American Psychiatric Association (APA) i 2013 kom ut med nye retningslinjer i 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM 5). I denne manualen blir ikke 

lenger den subjektive reaksjonen etter en traumatisk hendelse vektlagt, og det blir klarere 

beskrevet hva som kan være en traumatisk hendelse, som for eksempel seksuelle overgrep 

(APA, 2014). Denne oppgaven vil basere seg på DSM-IV-kriteriene, ettersom nye 

kartleggingsverktøy for DSM-5 ikke var i bruk da datamaterialet vi benyttet i vår studie ble 

innhentet. 

1.1.2 Prevalens av traumatiske hendelser 

I 2013 ble det utført en landsomfattende omfangsstudie av seksuelle overgrep og vold mot 

barn og voksne i Norge (Thoresen & Hjemdal, 2014). Over 2400 kvinner og 2000 menn i 

alderen 18-75 år ble spurt om opplevelse av vold og overgrep, både i barndom og voksen 

alder. Om lag hver fjerde kvinne og hver femte mann i utvalget bekreftet å ha opplevd minst 

én volds- eller overgrepsepisode i barndommen. På spørsmål om vold fra foresatte i 

barndommen rapporterte 33 % av menn og 27.7 % av kvinner om mindre alvorlig fysisk vold, 

5.1 % av menn og 4.9 % av kvinner rapporterte om alvorlig fysisk vold, og 11.2 % av menn 

og 15.4 % av kvinner rapporterte om psykologisk vold. Dette forekom oftest første gang i 

barnehage- eller småskolealder. Studien viste også at 21.2 % av kvinner og 7.8 % av menn i 
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utvalget rapporterte om minst én form for seksuelle overgrep eller krenkelse før fylte 18 år.  

Konklusjonen i denne studien var at alvorlig fysisk vold og grove seksuelle overgrep rammer 

en betydelig del av befolkningen, og at dette for mange starter i tidlig barnealder (Thoresen & 

Hjemdal, 2014). En annen studie av over 15 000 tenåringer (15-16 år) i et utvalg fra seks 

norske fylker fant at 22 % var utsatt for vold og/eller seksuelt misbruk i løpet av siste år 

(Schou, Dyb, & Graff-Iversen 2007). Det er få studier som har undersøkt prevalensen av 

andre typer traumer som for eksempel ulykker, naturkatastrofer eller krigstraumer. Omfanget 

av alle typer traumer er derfor mindre kjent. Selv om prevalensen av ulike traumer er uklar 

generelt, er det grunn til å tro at forekomsten av traumer er høyere i kliniske utvalg enn i 

normalpopulasjonen. En undersøkelse av barn og unge som får hjelp ved BUP fant at omtrent 

60 % barn og unge oppga at de hadde opplevd en eller flere potensielt traumatiske hendelser 

(Ormhaug, Jensen, Hukkelberg, Holt, & Egeland, 2012). 

1.1.3 Konsekvenser av traumatiske hendelser 

Tidligere var det mindre fokus på barn og unges reaksjoner på traumatiske hendelser, og 

mange hadde en oppfatning av at traumatiske opplevelser hos barn kun skapte forbigående 

ubehag (Yule & Williams, 1990). Kunnskapen har imidlertid utviklet seg på dette området i 

løpet av de siste tiårene (Trickey, Siddaway, Meiser-Stedman, Serpell, & Field, 2012). En 

nylig utgitt metaanalyse fant at om lag en av seks barn og unge utvikler posttraumatisk stress 

lidelse (PTSD) etter eksponering av en traumatisk hendelse, slik det er definert i DSM-IV 

(Alisic et al., 2014). Selv om mange som opplever traumatiske hendelser vil ha en spontan 

bedring i løpet av kort tid (Copeland, Keeler, Angold, & Costello, 2007; Trickey et al., 2012), 

viser undersøkelser videre at opplevelse av skremmende hendelser tidlig i livet kan være en 

risikofaktor for både emosjonelle, kognitive og atferdsmessige vansker (Cohen et al., 2006). 

Flere internasjonale studier konkluderer også med at opplevelse av traumatiske hendelser kan 

føre til dårligere fysisk og psykisk helse (Dube, Felitti, Dong, Giles, & Anda, 2003; Edgardh 

& Ormstad, 2000; Edwards, Holden, Felitti, & Anda, 2003; Holmes & Slap, 1998; Howard & 

Wang, 2005).  

Selv om både depresjon, angst, atferdsvansker og sosiale vansker kan være reaksjoner etter 

opplevd traume, er PTS-symptomer de mest rapporterte og studerte symptomene (Alisic, 

Jongmans, van Wesel, & Kleber, 2011; Trickey et al., 2012). Det første kriteriet for PTSD er 

tilstedeværelse av en traumatisk opplevelse i forkant av psykiske vansker (APA, 2000). 
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Videre er det tre symptomgrupper i DSM-IV; gjenopplevelse, unngåelse og hyperaktivering. 

Gjenopplevelse er subjektive gjenopplevelser av den traumatiske hendelsen, påtrengende 

minner og/eller drømmer (APA, 2000). Barnet kan oppleve intenst psykologisk stress som 

reaksjon på eksponering av indre eller ytre stimuli som minner om traumehendelsen. For 

barnet kan dette oppleves som om hendelsen skjer på nytt. Unngåelse er en 

forsvarsmekanisme som indikeres ved at barnet forsøker å unngå tanker, følelser og samtaler 

som handler om hendelsen og/eller unngår aktiviteter, steder eller mennesker som vekker 

erindring om traumet. Unngåelse kan også være manglende evne til å huske viktige aspekt 

ved traumet, ha en markant minsket interesse i signifikante aktiviteter, føle fremmedgjøring 

fra andre, begrenset spekter av følelser og opplevelse av å ha mindre utsikter i fremtiden 

(APA, 2000). Hyperaktivering er markerte trekk på et forhøyet aktivert alarmberedskap. 

Symptomer på økt aktivering er vanskeligheter med å falle i søvn, irritasjon, årvåkenhet, 

skvettenhet og vanskeligheter med konsentrasjon (APA, 2000). DSM-5 fokuserer mer på 

atferds-symptomer ved PTSD, og har inkludert fire distinkte symptomgrupper; 

gjenopplevelse, unngåelse, hyperaktivering og negative kognisjoner og humør. Negative 

kognisjoner og humør inkluderer vedvarende og forvrengte følelser av skyld, fremmedgjøring 

fra andre, minsket interesse i aktiviteter og manglende evne til å huske viktige aspekter ved 

traumehendelsen. Som symptomene indikerer er PTSD en lidelse som kan påvirke barns 

utvikling innenfor det emosjonelle, sosiale, akademiske og fysiske området (Fairbank & 

Fairbank, 2009; Pynoos et al., 2009; Seng, Graham-Bermann, Clark, McCarthy, & Ronis, 

2005; Yule, 2001). 

En metaanalyse fra 2014 viste at variabelen som i størst grad predikerte utvikling av PTSD 

hos barn og unge, var typen traume de hadde opplevd (Alisic et al., 2014). Metaanalysen viste 

at én av ti utviklet PTSD etter et ikke-relasjonelt traume. Tilsvarende utviklet én av fire PTSD 

etter et relasjonelt traume. Relasjonelle traumer, som er traumatiske opplevelser som skyldes 

andre mennesker, kan føre til høyere grad av PTSD fordi det ofte er mer kronisk. Det kan 

også føre til mer skyldfølelse eller andre maladaptive kognisjoner, samt ødeleggelse av 

grunnleggende tillit til andre (Alisic et al., 2014). I de tilfellene hvor overgriper er et 

familiemedlem og/eller en person som barnet opprinnelig hadde tillit til, kan det også være 

mindre sosial støtte tilstede etter overgrep (Alisic et al., 2014). Det vil i tillegg kunne føre til 

mer utrygghet enn der overgriper er en fremmed person (Green, Stanley, Smith, & Goldwyn, 

2000; Kaehler, Babcock, DePrince, & Freyd, 2013; van der Kolk, 2005). Kompleks 

traumatisering karakteriseres ved signifikante vansker med tilknytning, affektregulering, 
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biologisk regulering, dissosiasjon, atferdsregulering, kognisjon og selvbilde (Cook et al., 

2005). Komplekse traumer blir beskrevet som opplevelser av multiple eller kroniske 

utviklingsmessige uønskede hendelser, som ofte er av interpersonlig natur og skjer i tidlige 

leveår (van der Kolk, 2005). Eksempler på komplekse traumer er gjentatte eller vedvarende 

opplevelser av vanskjøtsel, mishandling eller seksuelt, fysisk og emosjonell misbruk i 

hjemmet, hyppige separasjoner eller vold mellom omsorgspersoner (Stien & Kendall, 2004). 

Barn som har opplevd vold og mishandling rapporterer om signifikant større vanskeligheter 

med interpersonlige relasjoner enn de som ikke har opplevd vold og mishandling (Zlotnick et 

al., 1996). På bakgrunn av dette kan barn og unge utsatt for traumatiske hendelser ha større 

vansker med å danne allianse med terapeuter (Eltz, Shirk, & Sarlin, 1995). Symptomer som 

unngåelse og negative kognisjoner om andre kan gjøre dette mer utfordrende (Keller, 

Zoellner, & Feeny, 2010).  Likevel er det få studier som har undersøkt allianseutvikling hos 

personer med PTS-symptomer (Eltz et al., 1995; Keller et al., 2010; Ormhaug et al., 2014), og 

litteraturen er mangelfull på dette området. Denne studien vil derfor belyse allianse hos 

traumeutsatte barn og unge. 

1.2 Behandling av traumatiserte barn og unge: TF-

CBT 

Kunnskap om hva som hjelper barn og unge utsatt for traumatiske hendelser har utviklet seg i 

senere tid. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) anbefaler TF-CBT for 

pasienter med alvorlig posttraumatisk stressymptomer (NICE, 2005). International Society for 

Traumatic Stress Studies (ISTSS) har på lik linje med NICE utgitt retningslinjer for 

behandling av barn og unge utsatt for traumatiserende hendelser. De vektlegger at det finnes 

flere traumespesifikke behandlinger tilgjengelig, og at de fleste av disse har en del felles 

komponenter (ISTSS, 2005). TF-CBT er den som har størst empirisk grunnlag, og er anbefalt 

behandling for traumeeksponerte barn og unge med signifikant posttraumatisk stress (Kearney 

et al., 2010). 

Flere RCT studier har vist at traumeutsatte barn og unge oppnår større symptomreduksjon 

etter behandling med TF-CBT sammenliknet med kontrollgrupper. TF-CBT har vist seg mer 

effektivt enn venteliste, klientsentrerte metoder, familieterapi og terapi som vanligvis gis 

traumeutsatte barn og unge (Cohen & Mannarino, 1997; Cohen & Mannarino, 1998; Cohen, 
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Mannarino, & Iyengar, 2011; Jensen et al., 2013; Scheeringa, Weems, Cohen, Amaya-

Jackson, & Guthrie, 2011). Til sammen har disse studiene vist større bedring i barnets PTS-

symptomer, depresjon, angst, skam og atferdsproblemer sammenlignet med kontrollgrupper 

(Cohen, Berliner, & Mannarino, 2010; Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005; Deblinger, 

Lippman, & Steer, 1996; Deblinger, Steer, & Lippmann, 1999; Hoagwood et al., 2006; 

Hoagwood et al., 2007; King et al., 2000). Det er også vist at TF-CBT fører til mindre 

foreldrestress, nedgang i foreldres depresjon og økt foreldrestøtte enn hva som er funnet hos 

kontrollgrupper (Cohen & Mannarino, 1996; Deblinger et al., 1996; Mannarino, Cohen, 

Deblinger, & Steer, 2007). TF-CBT har effekt for barn som er blitt eksponert for ulike typer 

traumer, for begge kjønn og har vist seg effektiv også i Norge (Jensen et al., 2013).  

TF-CBT er en manualbasert behandling som ble utviklet av Cohen, Mannarino og Deblinger 

(Cohen et al., 2006). Modellen er en korttidsbehandling med normalt 12-15 behandlingstimer, 

men ved komplekse traumer kan behandlingsforløpet forlenges. Behandlingen er basert på 

teoretiske prinsipper fra atferds-, familie-, traume- og interpersonlig terapi, og involverer 

arbeid med både barn og unge som har opplevd traume og deres foreldre. Manualen er bygd 

opp av åtte ulike komponenter som gjennomgås i en bestemt rekkefølge. Hvor mye tid som 

blir brukt på de ulike komponentene, er avhengig av barnets symptomer og modenhetsnivå. Et 

akronym for komponentene er PRACTICE (Cohen et al., 2006): 

1. Psykoedukasjon (Psychoeducation)  

Denne komponenten handler om å gi relevant og alderstilpasset informasjon om symptomene, 

samt informasjon om terapien. Målet er å normalisere barnets reaksjoner og gi håp om at 

barnet kan få det bedre.  

2. Avspenning (Relaxation) 

I denne komponenten skal barnet lære avspenningsteknikker for å regulere fysiologiske 

reaksjoner på stress. Dette kan også hjelpe barnet med søvnvansker som kan ha oppstått som 

reaksjon på traume. 

3. Affektregulering (Affective Modulation) 

Arbeid med affektregulering skal gjøre barnet mer bevisst på egne følelser og måter å 

håndtere dem på. Målet er at barnet skal lære å eksponere seg for, samt å håndtere minner om 

traumehendelsen istedenfor å unngå dem. 

4. Kognitivt arbeid (Cognitive Processing) 
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I denne komponenten lærer barnet sammenhengen mellom tanker, følelser og handlinger. 

Målet er at barnet skal kunne gjenkjenne og endre dysfunksjonelle tanker som kan ha oppstått 

etter traumehendelsen. 

5. Traumenarrativ (Trauma Narrative) 

Barnet lager en historie om den traumatiske hendelsen som skrives ned av enten barnet selv, 

eller terapeuten. Det er barnets egne opplevelser som er i fokus. Historien fortelles gradvis, og 

terapeuten leser opp historien for barnet. Etter hvert deles også historien med foresatte. 

Arbeidet med traumenarrativen er en eksponeringsøvelse, og målet er å gjøre barnet mindre 

sensitiv for minner fra hendelsen, til å gjenkjenne traumepåminnere og overvinne 

unngåelsesatferd. 

6. In vivo (In vivo Desensitization) 

Om symptombildet ikke svekkes ved vanlig eksponeringsarbeid, kan in vivo- eksponering tas 

i bruk. Terapeuten og barnet kan da blant annet oppsøke steder hvor traumet inntraff, eller 

objekter som kan være traumepåminnere tas inn i timen. Dette skjer i tett samarbeid med 

omsorgspersoner. 

7. Fellestime for foreldre og barn (Conjoint parent-child sessions) 

Gjennom hele behandlingsforløpet arbeides det parallelt med foreldrearbeid. Målet med dette 

er å forsterke foreldrestøtte, redusere foreldres eget stress og hjelpe foreldrene til 

hensiktsmessig grensesetting. Det er også en fellestime hvor terapeuten leser opp 

traumenarrativen med omsorgsperson og barn til stede (delingstime). 

8. Sosiale ferdigheter (Enhancing safety and social skills) 

I denne komponenten arbeides det med å forsterke barnets evne til å kommunisere til andre 

om skremmende hendelser, og det kan for eksempel rollespilles situasjoner barnet synes er 

utfordrende. Det kan også arbeides med barnets evne til å sette egne grenser. 

I de fire første komponentene oppøver barnet ferdigheter til å håndtere stress. Det anses som 

nødvendig at barn og foreldre behersker dette før barnet kan gå inn i arbeidet med 

traumenarrativen og endring av dysfunksjonelle tanker. Terapeuten hjelper klientene til å 

forholde seg til traumehendelsen (e) gjennom hele terapiforløpet, slik at det blir en gradvis 

eksponering.  

Metoden vektlegger at som ved alle effektive terapier, er det i TF-CBT nødvendig med en 

tillitsfull og genuin terapeutisk relasjon mellom terapeut og barn (Cohen et al., 2006). 

Traumatiserte barn kan ofte miste tillit til andre og opplevelsen av verden som et trygt sted. 

Reetablering av tillit er dermed essensielt. Cohen et al. (2006) hevder at terapeuter bør være 
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oppmerksomme på relasjonen til barnet i hver time, da terapeuten kan ha en kritisk rolle med 

å modellere at andre er til å stole på og tilføre støtte til både barnet og foresatte. 

1.2.1 Alliansens betydning i behandling 

Allianse er ofte definert som det affektive båndet mellom klient og terapeut, enighet om mål 

med terapien, samt enighet om oppgaver (Bordin, 1979). Terapeuters evne til å danne en varm 

relasjon til barnet og bidra til barnets deltakelse i det terapeutiske arbeidet er hevdet å være 

viktig i behandling av barn og unge (Chiu, McLeod, Har, & Wood, 2009; McLeod & Weisz, 

2005). I teoretiske definisjoner blir allianse ofte inndelt i ulike faktorer. Dannelse av den 

affektive dimensjonen av allianse, som en varm og tillitsfull relasjon, kan karakteriseres som 

bånddimensjonen ved allianse. Oppgavedimensjonen inkluderer enighet og samarbeid om de 

terapeutiske intervensjonene i terapien (McLeod & Weisz, 2005). Flere studier har imidlertid 

funnet at allianse i terapi med barn og unge kun er en faktor (DiGiuseppe, Linscott, & Jilton, 

1996; Faw, Hogue, Johnson, Diamond, & Liddle, 2005; Fjermestad et al., 2012). McLeod og 

Weisz (2005) hevder likevel at siden disse dimensjonene er klart definert i teorien, er det 

viktig at alliansemål i terapi med barn og unge måler begge dimensjonene.  

Flere studier og metaanalyser har undersøkt sammenhengen mellom allianse og utfall for 

voksne klienter. Konklusjonen i disse studiene er ofte i overenstemmelse med hverandre, hvor 

de finner en moderat effektstørrelse på rundt r = .20 (Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 

2011; Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 2000). Det er imidlertid mindre 

enighet om styrken på sammenhengen mellom allianse og behandlingsutfall for barn og unge. 

En metaanalyse av Shirk og Karver (2003) fant at allianse har en moderat effektstørrelse for 

barn og unge på r = .24. Dette er tilnærmet lik effektstørrelsen som rapporteres for voksne 

klienter. Karver, Handelsman, Fields, og Bickman (2006) samlet all tilgjengelig forskning på 

behandling av barn og unge som inkluderte mål på prosessvariabler og utfallsmål. De fant 49 

studier, hvorav 10 inkluderte mål på allianse. Effektstørrelsene som er funnet i disse studiene 

varierte fra r = .05 til r = .49. Gjennomsnittlig effektstørrelse var r = .21, noe som er i 

overenstemmelse med styrken på sammenhengen funnet for voksne. En metaanalyse utført av 

McLeod (2011) fant imidlertid en effektstørrelse på r = .14, noe som er lavere enn det som 

tidligere er rapportert. McLeod (2011) hevder at tidligere metaanalyser har undersøkt et for 

heterogent utvalg, og at effektstørrelsen kan variere etter teoretiske og metodiske faktorer. 

Fjermestad, Mowatt Haugland, Heiervang, og Ost (2009) utførte en systematisk gjennomgang 
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av forskning på barn med angstlidelser behandlet med kognitiv atferdsterapi (CBT). 

Forfatterne undersøkte sammenhengen mellom utfall og barns selvrapporterte allianse i totalt 

19 studier. Resultatene viste ingen signifikant sammenheng mellom barns oppfatning av 

relasjonen og behandlingsutfall. Flere metaanalyser viser dermed stor variasjon i styrken på 

sammenhengen mellom allianse og utfall hos barn og unge. McLeod (2011) etterlyser flere 

studier på allianse i barne- og ungdomsfeltet som kan fylle hullene i kunnskapen, og gi et 

bedre estimat på sammenhengen mellom allianse og utfall.  

Alliansebegrepet kan være noe mer komplisert for barn og unge enn for voksne. En grunn til 

dette er at det sjelden er barnet selv som kontakter behandlingsapparatet. De kommer ofte til 

behandling på oppfordring av omsorgspersoner eller andre voksne, og har som oftest lite 

forhåndskunnskap om hva psykologisk behandling innebærer (Karver et al., 2006; Shirk & 

Karver, 2003). Dette kan påvirke barnets motivasjon for behandlingen. Terapeuter må i tillegg 

opprettholde en god allianse med både barnet og omsorgspersoner. Forskning på familier som 

tar kontakt med hjelpeapparatet viser at barn og foreldre ofte har liten felles forståelse om hva 

som er de sentrale problemområdene (Russell & Shirk, 1998). Dette kan medføre utfordringer 

for terapeuter da det simultant skal dannes en god allianse med både barn og 

omsorgspersoner.  

Til tross for at allianse kan være noe mer komplisert for barn enn for voksne, kan en god 

allianse mellom barn og terapeut se ut til å være en relevant variabel for behandlingsutfall 

(McLeod et al., 2013). Chiu et al. (2009) undersøkte sammenhengen mellom allianse og 

klinisk behandlingsutfall i en gruppe barn diagnostisert med angstlidelse behandlet med CBT. 

De fant at god allianse målt tidlig i behandling predikerte redusert symptomtrykk midtveis i 

behandlingen, men ikke ved avslutning. Forbedring i alliansen predikerte derimot redusert 

symptomtrykk ved avsluttet behandling. Resultatene i denne studien tyder dermed på at 

utvikling av allianse i en positiv retning kan ha en sammenheng med behandlingsutfall. 

Likevel vet vi lite om hvordan denne sammenhengen faktisk utspiller seg. Litteraturen 

innenfor dette feltet er mangelfull og lite forklarende (Elvins & Green, 2008; Karver et al., 

2006; Shirk & Karver, 2003). Chiu et al. (2009) etterlyser derfor studier som undersøker 

allianse på flere måletidspunkt i behandlingsforløpet, da måling ved kun ett eller to tidspunkt 

muligens ikke fanger opp sammenhengen mellom allianse og utfall over tid. Mangelen på 

forskning om allianse gjelder spesielt for barn og unge utsatt for traumatiske hendelser. Selv 

om klinikere lenge har vektlagt viktigheten av en sterk terapeutisk relasjon for et godt utfall i 



10 

 

behandling av traumatiserte barn og ungdom (Eltz et al., 1995; Kearney et al., 2010; Lawson, 

2009), er det kun to studier som har undersøkt dette empirisk (Eltz et al., 1995; Ormhaug et 

al., 2014) 

En av disse studiene undersøkte sammenhengen mellom allianse og utfall hos ungdommer 

innlagt på psykiatrisk institusjon (Eltz et al., 1995). Forfatternes hypotese var at erfaring av å 

bli mishandlet ville påvirke allianseformasjonen, og dermed ødelegge for effekten av 

behandling. Resultatene viste at mishandlede ungdommer dannet en allianse med terapeuten, 

men hadde større vansker med dette enn andre ungdommer. De fant også at det å være 

mishandlet i seg selv ikke var direkte relatert til utfall av behandlingen, men en lav allianse 

var assosiert med dårligere utfall (Eltz et al., 1995). Resultatene i denne studien viste dermed 

at allianse er viktig for utfall, men at det å være traumeutsatt ikke nødvendigvis ødelegger 

dannelsen av en god allianse selv om det kan se ut til å være mer utfordrende. 

Det er kun én studie som har sett på sammenhengen mellom allianse og utfall hos barn og 

unge med PTSD (Ormhaug et al., 2014) Denne studien undersøkte sammenhengen mellom 

allianse og utfall i to ulike behandlingsbetingelser; TF-CBT og behandling som vanligvis gis i 

BUP (Ormhaug et al., 2014). Studiens hovedformål var å evaluere sammenhengen mellom 

målt allianse og utfall, samt å se om det fantes forskjeller i denne sammenhengen på tvers av 

de to behandlingsbetingelsene. Allianse ble målt både etter første time og midtveis i 

behandlingen. Resultatene viste at selvrapportert allianse var lik for begge betingelsene, men 

at gruppen som mottok TF-CBT hadde signifikant lavere symptomnivå ved avsluttet 

behandling. Videre fant forfatterne at allianse målt midtveis i behandlingen kun predikerte 

utfall for gruppen som mottok TF-CBT. Resultatet i denne studien tyder dermed på at det er 

en interaksjon mellom terapimetode og allianse. Alliansen målt ved terapitime seks hadde en 

signifikant sammenheng med utfall i TF-CBT. Det er ofte i denne delen av behandlingen at 

arbeidet med eksponering av traumenarrativen starter opp. Chiu et al. (2009) hevder at 

allianse er spesielt viktig i kognitive atferdsterapier da barnet i disse terapiene skal lære seg 

nye ferdigheter som krever involvering. Allianse kan fasilitere barnets deltakelse i 

eksponeringsoppgavene, noe som er en viktig mekanisme i CBT (Kendall & Ollendick, 

2004). Et av kunnskapsområdene i denne studien er om allianse er spesielt viktig under 

utfordrende eksponeringsoppgaver i TF-CBT 
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1.2.2 Betydningen av traumenarrativen for utfall 

Manualen til TF-CBT inneholder retningslinjer hvor barn og unge skal fortelle om 

traumehendelsen(e). I arbeidet med traumenarrativen eksponeres barn og unge for minner de 

har om den traumatiske hendelsen. Under arbeidet med denne komponenten skriver barnet og 

terapeuten en historie, formulert i presens, om den opplevelsen barnet er blitt utsatt for. Om 

barnet er blitt utsatt for flere hendelser velger de den hendelsen som oppleves vanskeligst. 

Terapeuten prøver å få barnet til å beskrive både handlinger, tanker og følelser fra hendelsen. 

Dette arbeidet går over flere timer, og terapeuten leser opp historien for barnet flere ganger. 

Til slutt blir også historien delt med foresatte. Rasjonale bak dette arbeidet er at barn med 

PTS-symptomer unngår å tenke på det som skjedde, og derfor ikke får prosessert minner om 

traumet (Cohen et al., 2006). Vanskelige minner kan da bli påtrengende og ødelegge for 

daglig fungering. Gjennom arbeidet med traumenarrativen eksponeres barna for hendelsen, 

slik at de kan få oppleve mer kontroll, og velge selv når de ønsker å tenke på traumet.  

En teori er at under traumeopplevelsen blir mengden informasjon for mye å prosessere slik at 

minnet ikke blir lagret på en hensiktsmessig måte. Mangel på kontroll, forutsigbarhet og 

inkongruens mellom forventninger eller tidligere erfaringer og den traumatiske hendelsen gjør 

at minnene ikke lagres i langtidshukommelsen, men i korttidshukommelsen (Horowitz, 1997). 

Dette kan ifølge Horowitz (1997) føre til symptomer som unngåelse og gjenopplevelse. En 

annen teori som omhandler lagring av traumatiske minner er «Dual representation theory». I 

følge denne teorien fører traumatiske opplevelser til to typer minner, ett verbalt tilgjengelig 

som er den bevisste opplevelsen av traumet, og ett ikke-bevisst minne som automatisk 

aktiveres ved situasjonelle påminnelser (Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996). Det verbale 

minnet kan hentes frem intensjonelt og bearbeides for å skape mening. Disse minnene kan 

være detaljerte, men også selektive da redsel gjør at den bevisste oppmerksomheten fungerer 

mer selektivt (Brewin et al., 1996). Det ubevisste minnet består ofte av sensoriske, 

fysiologiske og motoriske aspekter av den traumatiske hendelsen. Dette minnet blir aktivert 

av situasjonelle påminnelser som enten kan være indre tilstander, som egne tanker, eller ytre 

stimuli. Brewin et al. (1996) hevder at i den emosjonelle prosesseringen som skjer etter en 

traumatisk opplevelse, er det en fordel å aktivere de ubevisste minnene i arbeidshukommelsen 

slik at barnet kan lage ny mening. Videre er en antakelse i «Dual representation theory» at 

ubevisste minner vil bli lagret med nye endringer hver gang de blir aktivert i 

arbeidshukommelsen. Disse endringene skyldes blant annet at barnet har andre kroppslige 
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følelser og reaksjoner under disse aktiveringene enn han eller hun hadde under 

traumehendelsen. Det er nærliggende å tro at gjennom arbeidet med traumenarrativen i TF-

CBT vil disse ubevisste minnene aktiveres, og kunne bearbeides. Ved å eksponeres for 

traumenarrativen får barnet en mulighet til å lage en helhetlig, organisert og integrert historie 

omkring den traumatiske hendelsen, noe som er assosiert med positiv utvikling og bedring 

(Alvarez-Conrad, Zoellner, & Foa, 2001; Deblinger et al., 2011). 

Effekten av å snakke om en traumatisk hendelse er undersøkt i flere studier av traumatiserte 

voksne. En studie undersøkte hvordan narrativen om et traume forandret seg i løpet av 

terapien hos kvinner utsatt for voldtekt (Foa, Molnar, & Cashman, 1995). Forfatterne fant at 

narrativlengden økte gjennom behandlingsforløpet. Andelen av dialog og handling i 

narrativen minsket mens andelen av tanker og følelser økte, spesielt tanker som organiserte 

traumeopplevelsen. Samme studie fant også en korrelasjon mellom nedgang i fragmentering 

av traumeminnet, og reduksjon i traumerelaterte symptomer (Foa et al., 1995).  Andre studier 

av voksne tyder på at det å fortelle historien om den traumatiske hendelsen har en 

sammenheng med nedgang i depresjon, angst og somatiske symptomer (Bolton, Glenn, 

Orsillo, Roemer, & Litz, 2003). Resultatene i en studie med traumatiserte voksne viste at 

andelen «hotspots» i traumenarrativen kan ha betydning for utfall av behandling med 

traumefokuserte terapier (Nijdam, Baas, Olff, & Gersons, 2013). «Hotspots» defineres som 

deler av traumeminnet som forårsaker høye nivåer av emosjonelt stress og som ofte 

gjenoppleves (Nijdam et al., 2013). I suksessfulle terapier fant Nijdam et al. (2013) høyere 

frekvens av «hotspots» enn i ikke-suksessfulle terapier. I terapiene med godt utfall var 

«hotspots» både oftere i fokus, og de hadde tydelige karakteristikker av emosjoner. Det er 

nærliggende å tenke at eksponeringen for den traumatiske opplevelsen er mest effektiv når det 

er en stor andel «hotspots» tilstede under konstruksjonen av traumenarrativen. Dette kan 

medføre at følelsene omkring hendelsen ikke lenger oppleves like farlige og invaderende. 

Unngåelse er et sentralt symptom ved PTSD, noe som også kan gjøre seg gjeldende i terapier 

hvor eksponering av traumeopplevelsen er en komponent. En god allianse kan være viktig for 

at barnet skal tørre å fokusere på «hotspots» i traumeopplevelsen under arbeidet med 

traumenarrativen.  

De fleste studier som har undersøkt betydningen av traumenarrativen har inkludert utvalg av 

voksne. Det er imidlertid mindre forskning på dette hos barn og unge med PTS-symptomer. 

Deblinger et al. (2011) fant at eksponering gjennom traumenarrativen er assosiert med 
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signifikant bedring av frykt og generell angst hos ungdom. Deltakerne i denne studien 

rapporterte at det å snakke om den traumatiske opplevelsen var det mest hjelpsomme i 

terapien  (Deblinger et al., 2011). En norsk studie undersøkte hvordan barna selv opplevde 

TF-CBT. Også disse resultatene viste at barna opplevde å snakke om traumet som vanskelig, 

men også som det mest hjelpsomme for å få det bedre (Dittmann & Jensen, 2013). Arbeidet 

med traumenarrativen ser dermed ut til å være en viktig del av TF-CBT, og det er mulig at 

hvor inngående barn jobber med å lage en sammenhengende traumehistorie kan påvirke 

utfallet av terapi. Hva som påvirker hvor villig barn er til å dele traumehistorien med 

terapeuten er imidlertid fortsatt uklart. Det er nærliggende å tenke at alliansen er viktig for at 

barnet skal dele alle aspekter av traumeopplevelsen. For å følge terapeutens instrukser om å 

fortelle om traumeopplevelsen trenger antagelig barn og unge å føle seg trygge, og erfare at 

terapeuten er støttende og vil dem vel. Det kan også være at barnet må tro på terapeutens 

rasjonale for å gjøre dette, og selv tro at det er nyttig. Alliansen kan på denne måten ha en 

sammenheng med effekt av arbeidet med traumenarrativen. 

1.3 Hypoteser og problemstillinger 

Formålet med denne studien er å gi økt kunnskap om allianse hos barn og unge utsatt for 

traumatiske hendelser ved å undersøke utviklingen av allianse ved tre måletidspunkt. Mer 

spesifikt ønsker vi å studere allianse før, under og etter arbeidet med traumenarrativen, og 

belyse om det er ulik utvikling for de som oppnår signifikant bedring ved behandlings-

avslutning og de som ikke oppnår signifikant bedring. Vi ønsker også å undersøke om det er 

forskjell i utvikling av det affektive båndet og samarbeid om terapeutiske oppgaver, som er to 

ulike teoretiske dimensjoner i allianse.  

En hypotese i denne studien er at traumeutsatte barn og unge vil ha en lavere alliansekvalitet 

enn barn som ikke har opplevd traumatiske hendelser, da traumatiske opplevelser kan føre til 

relasjonelle utfordringer. Tilgjengelig forskning gir lite kunnskap om hvordan allianse hos 

traumeutsatte barn og unge utvikler seg gjennom et terapiforløp. Det er derfor vanskelig å 

danne en hypotese om dette. Når det gjelder ulike dimensjoner av allianse har tidligere 

faktoranalyser funnet kun en faktor. Vår hypotese er derfor at vi vil finne lik utvikling for 

bånd- og oppgavedimensjonen av allianse for det totale utvalget. 
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En hypotese er at vi vil finne ulik utvikling av allianse, hvor barna som oppnår signifikant 

bedring vil ha en bedre allianse enn de som ikke oppnår signifikant bedring. Da det er 

nærliggende å tenke at arbeidet med traumenarrativen er av betydning for bedring av PTS-

symptomer, tenker vi at denne forskjellen vil være størst under arbeidet med 

traumenarrativen. Videre tenker vi at gruppen med en signifikant bedring vil ha en positiv 

utvikling av det affektive båndet, mens gruppen som ikke oppnår signifikant bedring enten vil 

ha en nedgang ved arbeidet med traumenarrativen, eller være stabilt lave. Videre er vår 

hypotese at gruppen med signifikant bedring vil ha et stabilt samarbeid om terapeutiske 

oppgaver, mens gruppen uten signifikant bedring vil ha en nedgang i samarbeid under 

arbeidet med traumenarrativen. 

Problemstillingene i denne studien er:  

1. a) Hva er nivået av allianse, og hvordan utvikler denne seg før, under og etter arbeidet 

med traumenarrativen i et utvalg barn og unge utsatt for traumer, som mottar TF-

CBT?  

1. b) Hvordan utvikler det emosjonelle båndet og samarbeid om de terapeutiske 

oppgavene seg før, under og etter arbeidet med traumenarrativen? 

2. a) Er det forskjell i utviklingen av allianse før, under og etter arbeidet med 

traumenarrativen mellom et utvalg barn som responderte godt på behandlingen og et 

utvalg som ikke responderte godt på behandlingen? 

2. b) Er det forskjell i utviklingen av det emosjonelle båndet og utviklingen i samarbeid 

om de terapeutiske oppgaver mellom et utvalg barn som responderte godt på 

behandlingen og et utvalg som ikke responderte godt på behandlingen? 
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2 Metode 

Datamaterialet er hentet fra en prosess- og effektivitetsstudie ved Norsk kunnskapssenter om 

vold og traumatisk stress (NKVTS) som undersøkte TF-CBT (Jensen et al., 2013). 

Inklusjonskriteriene i studien var barn og ungdom mellom 10-18 år henvist til en av åtte 

poliklinikker i Norge etter å ha opplevd en eller flere traumatiske hendelser. Videre skulle 

barnet ha signifikante PTS-symptomer, noe som ble definert som å skåre 15 eller mer på 

Child PTSD Symptom Scale (CPSS; Foa, Johnson, Feeny, & Treadwell, 2001). Barna måtte 

også rapporterte om minst ett symptom i hver av symptomkategorier på PTSD i DSM-IV; 

gjenopplevelse, unngåelse og hyperaktivering. Deltakerne og minst en av omsorgsgiverne 

måtte i tillegg snakke norsk. Eksklusjonskriterier var psykose, suicidfare, psykisk 

utviklingshemming og alvorlige atferdsproblemer i forkant av traumeopplevelsen. Barna ble 

randomisert til enten TF-CBT (n = 79) eller til en kontrollgruppe (behandling som vanligvis 

gis ved BUP; n = 77). Det ble søkt til regional etisk komite (REK) og innvilget godkjennelse 

til studien. Både barn og omsorgspersoner samtykket til deltakelse. Vi har hentet vårt utvalg 

fra gruppen som ble randomisert til TF-CBT, og REK-godkjennelsen gjelder dermed også for 

vår studie. 

2.1 Utvalg 

For å belyse problemstillingene ønsket vi å undersøke en gruppe barn behandlet med TF-CBT 

som hadde positiv endring i PTS-symptomer, og en gruppe som hadde ingen eller liten positiv 

endring i PTS-symptomer. Utvalgskriteriene for vårt utvalg er dermed endring i PTS-

symptomer. Hvis barn har ingen eller liten endring i symptomer gjennom behandlingen kalles 

dette non-respons. Det finnes ulike måter å definere non-respons på, hvor det hovedsakelig er 

tre måter som blir brukt. Den første definisjonen omhandler tilfeller hvor barnet har en 

forverret skåre på symptomnivå, eller fortsatt er innenfor dysfunksjonell område etter endt 

behandling. Dette er som regel definert som to standardavvik (SD) over 

populasjonsgjennomsnittet (Wise, 2004). Den andre definisjonen er forbedring i symptomnivå 

på mindre enn ett SD fra gjennomsnittet før behandling (Wise, 2004), og den tredje 

definisjonen er at personen fortsatt møter diagnostiske kriterier etter behandling (Wise, 2004).  

I samsvar med Wise (2004), blir non-respons i denne studien definert som en forverring eller 

bedring på mindre enn ett SD. Bedring ble målt som positiv endring i CPSS-skåren fra 
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behandlingsstart til avslutning På bakgrunn av dette, oppfylte 10 barn i studien kriteriene for 

non-respons. Disse blir i denne studien omtalt som non-respondergruppen Vi besluttet å ha et 

større utvalg i respondergruppen for å få nok styrke til å gjennomføre statistisk analyser. Blant 

50 som oppnådde signifikant bedring gjennom behandling, ble 28 barn og unge tilfeldig valgt 

ut. Disse blir i studien omtalt som respondergruppen. 

Vårt utvalget består dermed av 38 barn og ungdommer. Se Tabell 1 for deskriptive data. 

Tabell 1 

Deskriptive data for utvalget  

Variabel  Utvalg 

Kjønn:   

 Jenter N = 30 (78.9 %) 

 Gutter N= 8 (21.2 %) 

Alder   

 Aldersspenn 10 – 18 år 

 Gjennomsnitt M = 14.9 (SD = 2.3) 

CPSS før behandling  M = 28.2 (SD = 7.8) 

Antall ulike traumer  M = 3.3 (SD = 1.5) 

 

Beskrivelse av ulike typer behandlingstraumer i utvalget er vist i Tabell 2.  

Tabell 2 

Typer traumer i utvalget  

Type traume N Prosent 

Ulykke 3 7.9 

Plutselig død av nær person 6 15.9 

Vold utenfor familien 7 18.4 

Vitne til vold i familien 3 7.9 

Fysisk mishandling 9 23.7 

Seksuelt misbruk utenfor familien 3 7.9 

Seksuelt misbruk innenfor familien 7 18.4 

Totalt 38 100 
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2.2 Prosedyre 

2.2.1 Utvelgelse av timer 

Vi ønsket å inkludere mer enn én time i hvert terapiforløp for å kunne belyse noe av 

utviklingen av allianse for hele utvalget, og om det var en ulik utvikling i de to gruppene. 

Måletidspunkt ble også valgt ut på bakgrunn av hvilke komponenter det ble jobbet med i de 

ulike terapitimene for å belyse om allianse er spesielt viktig under arbeidet med 

traumenarrativen. 

Tidligere forskning på allianseutvikling hos barn og unge i terapi har ofte inkludert to 

måletidspunkt (McLeod et al., 2013). Studier har funnet at sammenhengen mellom målt 

allianse og utfall varierer med hvilket tidspunkt alliansen blir målt (Chiu et al., 2009; Shirk & 

Karver, 2003). I tillegg fant Chiu et al. (2009) forbedring i allianse gjennom terapiforløpet 

hadde en sammenheng med redusert symptomtrykk ved avsluttet behandling. Det etterlyses 

derfor flere studier som undersøker betydningen av endring i allianse over tid (McLeod et al., 

2013). På bakgrunn av dette valgte vi å inkludere tre måletidspunkt i vår studie. Vi fulgte 

tidligere studier ved å inkludere en tidlig og en sen terapitime fra forløpet, samt å ekskludere 

første og siste terapitime (Chiu et al., 2009; Liber et al., 2010; McLeod et al., 2013). For å 

kunne undersøke hvorvidt allianse under eksponering av traumenarrativen kunne ha en 

sammenheng med hvorvidt barna responderte på behandling, valgte vi å inkludere den 

terapitimen hvor barn og terapeut starter arbeidet med traumenarrativen.  

På bakgrunn av dette analyserte vi terapitime tre eller fire i forløpet (T1), timen hvor arbeidet 

med traumenarrativen startet opp, dette var som regel time seks (T2), samt timen etter at 

traumenarrativen ble delt med omsorgsperson (T3). Siste måletidspunkt varierte mellom time 

ni og elleve. 

2.2.2 Analytisk fremgangsmåte 

I denne studien kodet vi totalt 114 terapitimer (ekskludert øvingstimer). Vi kodet 45 timer 

alene og dobbeltkodet 23 timer (20 prosent av totalt antall). I dobbeltkodede timer er 

gjennomsnittsskåren brukt. Terapitimene var allerede tatt opp på lydfil, og en terapitime varer 

mellom 45 og 75 minutter. «The Therapy Process Observational Coding System-Alliance» 

(TPOCS-A) ble benyttet for å analysere timene. TPOCS-A (McLeod & Weisz, 2005) er et 
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observasjonsverktøy for allianse. Gjennomsnittlig tok det 75 minutter å kode en terapitime. 

Denne tiden inkluderte lesing av manual før hver kodingstime, lytte til terapitimen, og kode 

timen ved bruk av skåringsmanualen til TPOCS-A umiddelbart etter at timen var lyttet til. 

Underveis i kodingen var vi blinde for om barna var i responder- eller non-respondergruppen. 

Timene ble tilfeldig fordelt mellom oss, samt lyttet til og analysert i tilfeldig rekkefølge. 

I perioden kodingen pågikk hadde vi møte en gang i uken for å forhindre koderdrift, som er å 

unngå at kodere utilsiktet innfører egne definisjoner og standarder for leddene (Margolin et 

al., 1998). Diskusjon omkring kodingen omhandlet i stor grad ledd som var kodet ulikt i 

dobbeltkodede timer. Slike ledd ble nøye diskutert, slik at konsensus omkring hvordan de 

skulle kodes ble nådd. Det er mulig vår reliabilitet og validitet endret seg noe underveis i 

skåringsprosessen, ettersom vi fikk flere eksempler på ulike skåringsresultater. Etter 

rådgivning fra Bryce McLeod, utvikleren av TPOCS-A, valgte vi å skåre 10 av de tidligste 

timene på nytt for å undersøke hvorvidt vår skåring ble påvirket av bredere erfaring med 

skåringsmanualen. Resultatet av dette var at fem av de første timene fikk en noe forskjellig 

allianseskåre (maks 1 poeng forskjell på leddnivå), mens de fem siste fikk samme skåre som 

ved første koding. Dette indikerer at vår reliabilitet og validitet ikke endret seg i stor grad i 

løpet av skåringsprosessen. 

2.3 Måleinstrumenter 

2.3.1 Child PTSD Symptom Scale (CPSS) 

CPSS er et instrument som er utviklet for å måle symptomer på posttraumatisk stress hos barn 

og unge som har vært utsatt for en eller flere traumatisk(e) hendelse(r) (Foa et al., 2001). 

Instrumentet er basert på de diagnostiske kriteriene i DSM-IV, og måler symptomer på 

gjenopplevelse, unngåelse og hyperaktivering. Svarene blir gitt på en 4-punkts Likert-skala 

fra 0 (ikke i det hele tatt) til 3 (fem ganger eller mer i uken), og gir en total symptomskåre 

som kan variere fra 0 til 51. Instrumentet har også syv spørsmål om symptomenes innvirkning 

på dagliglivet, blant annet forhold til venner og skolearbeid. CPSS er utviklet for barn og 

ungdom mellom 8 og 18 år, og er et selvutfyllingsskjema. Det er bygd på Posttraumatic 

Diagnostic Scale (Foa, Cashman, Jaycox, & Perry, 1997) som er et godt validert mål for 

PTSD og alvorlighetsgrad av PTS-symptomer hos voksne som har opplevd ulike typer 

traumer. CPSS har vist høy indre konsistens, test- retest reliabilitet, og god konvergerende og 
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diskriminerende validitet (Foa et al., 2001). På et screeningutvalg av 454 norske deltakere, 

viste de tre subskalaene til CPSS en indre konsistens på α = .84 for gjenopplevelsesskalaen, α 

= .80 for unngåelsesskalaen, α = .75 for hyperaktiveringsskalaen, og α = .91 for den totale 

skalaen (Jensen et al., 2013).  Den norske oversettelsen er godkjent av utviklerne, og skjemaet 

tar omtrent 10 til 20 minutter å fylle ut (Jensen et al., 2013). En norsk studie sammenliknet 

CPSS med «Clinician-administered PTSD scale for children and adolescents» (CAPS-CA), 

og fant at CPSS er et godt instrument for screening av PTS-symptomer (Hukkelberg, 

Ormhaug, Holt, Wentzel-Larsen, & Jensen, 2014). 

2.3.2 The Therapy Process Observational Coding System-Alliance 

Scale (TPOCS-A)1 

TPOCS-A er et alliansemål utviklet av Bryce McLeod og John Weisz (McLeod & Weisz, 

2005). Dette er et observasjonsmål hvor en observatør vurderer og måler allianse mellom 

terapeut og barn ut fra video- eller lydopptak. 

Verktøyet inneholder to delskalaer; bånd og oppgave. Bånd er definert som den grad klient og 

behandler utvikler et forhold som er karakterisert av 1) positiv affekt (for eksempel å like, å 

forstå, og å bry seg) og 2) gjensidig tillit. Leddene inkludert i denne delen er som følger: 

B1. I hvilken grad observatøren vurderer at klienten gir indikasjon på at han/hun opplever 

terapeuten som forstående og/eller støttende.  

B2. I hvilken grad klienten handler på en fiendtlig, kritisk eller defensiv måte overfor 

terapeuten. 

B3. I hvilken grad klienten viser positiv affekt overfor terapeuten.  

B4. I hvilken grad klienten deler sine erfaringer med terapeuten.  

B5. I hvilken grad klienten virker ukomfortabel i samhandling med terapeuten.  

B6. I hvilken grad terapeuten og klienten virker engstelige eller ukomfortable i 

interaksjonen med hverandre. 

Den andre delskalaen i verktøyet måler oppgavedimensjonen ved allianse. Dette er definert 

som 1) de terapeutiske intervensjoner behandleren bruker, og 2) klientens villighet til å bruke 

eller følge behandlerens intervensjoner. Denne delen består av tre ledd:  

                                                 
1 Manualen er ikke fritt tilgjengelig, men kan fås av forfattere eller veiledere ved forespørsel. 
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O1. I hvilken grad klienten bruker terapeutiske oppgaver til å skape endringer utenfor 

timen.  

O2. I hvilken grad klienten ikke følger terapeutiske oppgaver.  

O3. I hvilken grad terapeut og klient jobber likt sammen om terapeutiske oppgaver.  

De ulike leddene blir skåret på en Likert-skala fra 0 (ikke i det hele tatt) til 5 (i stor grad). 

Observatøren ser eller lytter på hele timen før leddene skåres. På de ulike leddene skal 

observatøren kode hyppighet og/eller intensitet av klientens og terapeutens atferd. Hyppighet 

er definert som antall ganger klienten utfører atferden. Intensitet er graden av anstrengelse 

eller krefter klienten legger i atferden når den forekommer.  

TPOCS-A har demonstrert adekvat reliabilitet og validitet (Liber et al., 2010; McLeod & 

Weisz, 2005). Manualen ble i 2008 oversatt til norsk, og oversettelsen ble godkjent av 

utvikler (Fjermestad et al., 2012). En norsk studie fant at allianse målt ved videoobservasjon 

ved bruk av TPOCS-A i stor grad korrelerte med allianse målt ved selvrapport (TASC; 

Fjermestad et al., 2012). Denne studien undersøkte også faktorstrukturen og validiteten til 

TPOCS-A, og konkluderte med at skalaen oppnådde adekvat reliabilitet og validitet også i et 

norsk utvalg (Fjermestad et al., 2012). En metaanalyse undersøkte forskjeller i allianse målt 

ved selvrapport av barn, foreldre, terapeut og allianse målt med TPOCS-A (McLeod, 2011). 

Forfatteren konkluderte med at det var høy korrelasjon mellom ulike mål på allianse, og at 

alle mål var signifikant korrelert med utfall. I følge McLeod og Weisz (2005), har TPOCS-A 

en god indre konsistens på α = .95. I samsvar med dette fant vi i vår studie en indre konsistens 

på α = .95. TPOCS-A har ikke tidligere blitt brukt til å undersøke allianse hos barn og unge 

utsatt for traumatiske hendelser. 

2.3.3 Opplæring i bruk av TPOCS-A 

Før oppstart av kodingen leste vi både den originale TPOCS-A manualen og den norske 

oversettelsen. Mulige problemstillinger vi kunne møte underveis ved å bruke manualen til 

denne typen problemstilling ble diskutert mellom oss og med veiledere. 

Innledningsvis kodet vi 22 øvingstimer, dette er ikke en del av utvalget, hvor vi oppnådde en 

interrater reliabilitet, målt med «interclass correlation» (ICC), på .89. Dette er definert som en 

utmerket interrater reliabilitet (Cicchetti, 1994), og bekreftet dermed av vi som kodere ikke 

skilte oss signifikant fra hverandre.  
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Vi har flere ganger i løpet av prosessen vært i kontakt med utvikleren av TPOCS-A, Bryce 

McLeod. Dette har vært i form av mailkorrespondanse, både før vi startet prosjektet for å få 

hans godkjenning for bruk av TPOCS-A, og underveis i opplæringen for å få klarhet i noen 

spørsmål angående bruk av manualen. I tillegg til dette var vi med på å arrangere et seminar 

ved NKVTS hvor Bryce McLeod var tilstede og underviste om TPOCS-A manualen. Dette 

gav oss en mulighet til å drøfte problemstillinger knyttet til bruk av manualen, og vi la frem 

og diskutere konkrete eksempler fra vårt utvalg. 

2.4 Statistiske analyser 

Alle analyser er utført ved bruk av IBM SPSS Statistics 20. 

2.4.1 Preliminære og bakgrunnsanalyser 

Interrater reliabilitet representerer i hvilken grad to ulike kodere er enige om bedømmelsen av 

et ledd (Tinsley & Weiss, 1975). Et vanlig mål for interrater reliabilitet er ICC. Dette er et 

korrelasjonsmål på hvor mye av variansen som skyldes forskjeller i kodingen mellom to 

observatører. Korrelasjonskoeffisienten varierer fra -1 til 1, hvor helt lik koding tilsvarer 1, 

ingen sammenheng mellom kodingen tilsvarer 0, og motsatt sammenheng mellom koding 

tilsvarer -1 (McGraw & Wong, 1996). En reliabilitetskoeffisient på under .40 er ansett som 

dårlig, mellom .50 og .59 som rimelig, mellom .60 og .74 som bra, og en koeffisient på 

mellom .75 og 1.00 som utmerket (Cicchetti, 1994). I vår studie oppnådde vi en ICC = .90,  p 

= < .001. Dette innebærer at samvariasjonen var utmerket. 

T-test for uavhengige grupper ble brukt for å teste forskjellen i gjennomsnitt mellom 

responder- og non-respondergruppen på alder, CPSS-skåre ved behandlingsstart og hvor 

mange ulike traumer hvert barn var utsatt for. Når man har to uavhengige grupper vil man 

alltid finne en forskjell i gjennomsnitt, spørsmålet er om denne forskjellen er stor nok til å 

trekke konklusjonen om at gruppene er fra forskjellige populasjoner. I denne testen vil 

variasjonen i de to gruppene kombineres for å estimere standardfeilen. T-verdien som blir 

oppgitt er antall standardfeil som skiller de to gruppene (Howell, 2002). 

Chi-Square for uavhengige utvalg ble utført for å sammenligne fordeling av kjønn, type 

traume barna var utsatt for, samt fordeling i relasjonelle og ikke-relasjonelle traumer i 

responder- og non-respondergruppen. I denne testen sammenlignes antall tilfeller av en 
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kategori i hver av gruppene med antallet man kan forvente hvis det ikke var noen 

sammenheng mellom de to variablene som blir målt. Vi forventet ikke å finne en signifikant 

forskjell her da utvalget var så lite (n = 38), men ønsket å sjekke dette. «Fisher’s Exact Test» 

brukes ettersom det er mindre enn fem, som er det forventende antallet, i den ene kategorien. 

Den vanligste effektstørrelsen som oppgis er phi koeffisient, som er en korrelasjonskoeffisient 

som kan variere fra -1 til 1 hvor høyere tall indikerer en sterkere sammenheng (Pallant, 2007). 

2.4.2 Hovedanalyser 

Vi benyttet t-test for repeterte mål (også referert som t-test for paret utvalg) for å undersøke 

utviklingen av allianse over tre måletidspunkt for utvalget. Denne testen blir brukt når man 

har én gruppe mennesker og henter data på to ulike tidspunkt. Testen forteller om det er en 

statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittsskårene på de ulike tidspunktene (Pallant, 2007). 

Vi benyttet denne testen for å se på utviklingen av allianse fra T1 til T2, fra T2 til T3 og fra 

T1 til T3. 

Vi benyttet «mixed between-within subjects ANOVA» for å undersøke om det var en 

sammenheng mellom allianseskårene gjennom terapiforløpet, og bedring i PTS-symptomer 

målt med CPSS. Barnet ble enten definert som en responder eller non-responder basert på 

endring i CPSS-skåre, og det er de to gruppene som er benyttet som mål på utfall. I denne 

analysen har man en kategorisk uavhengig mellom-subjekt variabel (responder- og non-

respondergruppen), en kategorisk uavhengig innen-subjekt variabel med to eller flere nivåer 

(T1, T2, T3) og en kontinuerlig avhengig variabel (allianseskårene ved T1, T2 og T3). 

«Mixed between-within subjects ANOVA» viser om det er hovedeffekter for hver av de 

uavhengige variablene, samt om interaksjonen mellom variablene er signifikant (Pallant, 

2007). En antagelse for å kunne bruke denne analysen er homogenitet av varians i gruppene, 

målt med «Levine’s test of homogenity» (Zimmerman, 2004). Når utvalget er lite og 

gruppene har ulik størrelse, er sannsynligheten større for at denne antagelsen blir brutt (Field, 

2013). Det er mulig å korrigere for dette ved å transformere datamaterialet for å få et mer 

normalfordelt utvalg (Pallant, 2007).  

 Statistisk signifikans er et mål på om sannsynligheten for at effekten vi observerer i avhengig 

variabel er forårsaket av tilfeldige feil (Pallant, 2007). En sannsynlighet på mindre enn fem 

prosent vil si at sannsynligheten for at effekten er forårsaket av tilfeldigheter istedenfor den 

avhengige variabelen er 5 av 100. At en forskjell mellom to utvalg er statistisk signifikant sier 
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ikke noe om størrelsen på forskjellen. For å se på styrken av en sammenheng bruker man 

effektstørrelse. Denne sier noe om størrelsen på forskjeller i gjennomsnitt, eller mengde av 

total varians i avhengig variabel som kan forklares fra nivå av den uavhengige variabelen. De 

vanligste effektmålene for å beskrive styrke i sammenhenger er partial eta squared og Cohen’s 

d. Partial eta squared varierer fra 0 til 1, og indikerer hvor mye av variansen i den avhengige 

variabelen som er forklart av den uavhengige variabelen. Cohen’s d viser forskjeller mellom 

grupper i SD. Se Tabell 3 for tolkning av effektstørrelse (Pallant, 2007). 

Tabell 3 

Tolkning av effektstørrelse 

Størrelse Eta Squared Cohen’s d 

Liten .01 .2 

Medium .06 .5 

Stor .138 .8 

2.4.3 Manglende data 

Ved en gjennomgang av datamaterialet, fant vi at det manglet én terapitime (ved T3) i 

terapiforløpet til ett av barna i non-respondergruppen. Allianseskårene ved T1og T2 fra dette 

terapiforløpet er med i bakgrunnsanalysene, men fjernet fra hovedanalysene. Hovedanalysene 

inkluderer derfor ni barn og unge i non-respondergruppen. 
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3 Resultater 

3.1 Bakgrunnsanalyser 

«Fischer’s Exact Test» viste ingen statistisk signifikant forskjell i fordeling av kjønn mellom 

responder- og non-respondergruppen, p = .653, phi = -.162. Testen viste videre ingen 

statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i type traume, Cramer’s V = (6, n = 38) = 

.459, p = .238. «Pearson chi square with continuity correction» viste at det heller ikke var 

statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i fordeling av relasjonelle og ikke-relasjonelle 

traumer, p = .45, phi = .57. 

T-test for uavhengige utvalg viste ingen statistisk signifikant forskjell i alder og grad av 

symptomtrykk før behandlingsstart mellom gruppene. T-testen viste imidlertid statistisk 

signifikant forskjell i hvor mange ulike traumer responder- og non-respondergruppen hadde 

opplevd. Se Tabell 4. 

Tabell 4 

Fordeling av alder, antall traumer, CPSS T1 (symptomnivå i forkant av behandling hos 

responder og non-responder 

 Responder Non-responder  

 M (SD) M (SD) Sig. (2-tailed) 

Alder 17.7 (2.46) 15.3 (1.89) .500 

Antall traumer 2.9 (1.45) 4.1 (1.45) .043 

CPSS T1 28.0 (7.88) 28.9 (7.90) .759 

 

Det er ikke kontrollert for antall ulike traumer i hovedanalysene i denne studien, da vi grunnet 

størrelsen på utvalget har for få frihetsgrader til en slik analyse. Denne sammenhengen er 

dermed utenfor rekkevidden til denne studien.  
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3.2 Hovedanalyser 

En deskriptiv sammenligning av allianseskårer målt med TPOCS-A ble gjort mellom vår 

studie og to tidligere studier som har sett på barn med angstlidelser behandler med CBT (Chiu 

et al., 2009; Liber et al., 2010). Se Tabell 5. 

Tabell 5 

Gjennomsnitt (M) og standardavvik (SD) for TPOCS-A målt tidlig og sent i terapi 

 Liber et al.  

2010 

 Chiu et al.  

2009 

 Vår studie  

 M SD M SD M SD 

Allianse       

   Tidlig 3.79 0.70 3.52 0.79 3.04 0.83 

   Sent 3.99 0.58 3.59 0.78 3.13 0.77 

 

En t-test for repeterte mål ble utført for å sammenligne gjennomsnittlig allianseskåre for 

utvalget over tre måletidspunkt Det var ingen statistisk signifikant forskjell i allianseskåre fra 

T1 (M = 3.04, SD = .84) til T2 (M= 3.15, SD = .71), t (36) =-.844, p = .404. Gjennomsnittlig 

økning i allianseskåre var .11 med 95% konfidensintervall fra -.36 til .15. Eta squared er .02, 

noe som indikerer en liten effekt. Det var heller ingen statistisk signifikant forskjell i 

allianseskåre fra T2 (M = 3.15, SD = .713) til T3 (M= 3.13, SD = .77), t (36) = .162, p = .872. 

Gjennomsnittlig nedgang i allianseskåre var .02 med 95% konfidensintervall fra -.22 til .26. 

Eta squared er .00, altså ingen effekt. Det var heller ingen statistisk signifikant forskjell fra T1 

(M = 3.04, SD = .84) til T3 (M = 3.13, SD = .77), t (36) = -.583, p = .564. Gjennomsnittlig 

økning i allianseskåre gjennom hele terapiforløpet var .09 med 95% konfidensintervall fra -

.38 til .21. Eta squared er .01, noe som ikke indikerer effekt.  

Resultatene viste ingen statistisk signifikante funn for utviklingen av allianse i terapiforløpet 

for oppgaveleddene og båndleddene, målt med en t-test for repeterte mål. Se Tabell 6 for 

deskriptive mål. 

  



26 

 

Tabell 6  

Allianseskårer for hele utvalget på oppgave- og båndledd 

  Oppgaveledd   Båndledd        

Tid N  M SD N M SD 

T1 37 2.46 0.84 37 3.34 0.88 

T2 37 2.45 0.80 37 3.48 0.78 

T3 37 2.46 0.82 37 3.49 0.78 

 

På oppgaveleddene var det en nedgang på .01 fra T1 til T2, t (36) .11, p = .91. Fra T2 til T3 

var det en økning på .01, t (36) -.07, p = .95. Over hele terapiforløpet fra T1 til T3 var det på 

oppgaveleddene en nedgang på .01, t (36) .06, p = .95. På båndleddene var det en økning på 

.14 fra T1 til T2, t (36) -1.09, p = .28. Fra T2 til T3 var det en økning på .1, t (36) -.07, p = 

.95. Over hele terapiforløpet fra T1 til T3 var det på båndleddene en økning på .15, t (36) -

1.07, p = .29. 

En «mixed between-within subjects ANOVA» ble utført for å undersøke hvor mye av 

variasjonen av utfall som kan forklares av allianseskårene på tre ulike tidspunkt i 

terapiforløpet. Se Tabell 7 for deskriptive mål.  

Tabell 7  

Allianseskårer for responder- og non-respondergruppene på de tre måletidspunktene 

 Responder   Non-responder   

Tid N M SD N M SD  

T1 28 3.04 0.77 9 3.05 1.08 

T2 28 3.26 0.56 9 2.81 1.02 

T3 28 3.09 0.71 9 3.25 0.99 
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Analysene viste en sterk tendens til interaksjonseffekt, Wilk’s Lambda = .84, F (2, 34) = 3.21, 

p = .053, partial eta squared = .16. Denne tendensen innebærer at 4 prosent av variansen vi ser 

i utfall mellom gruppene på tvers av de tre måletidspunktene skyldes forskjell i allianseskårer. 

Dette kan anses som en moderat effekt. 

Figur 1 viser allianseskårene til gruppene på de tre måletidspunktene før arbeid med 

traumenarrativen (T1), traumenarrativen (T2) og etter arbeid med traumenarrativen (T3).  

 

Figur 1 Allianseskårer ved T1, T2 og T3 for responder- og non-respondergruppen  

Allianseskåren er tilnærmet lik for gruppene på T1. Respondergruppen får derimot en høyere 

allianseskåre på T2, for deretter å ha en liten nedgang ved T3. Non-respondergruppen får en 

gjennomsnittlig lavere allianseskåre ved T2, for deretter å ha en høyere skåre ved T3. 

Allianseskåren ved T3 for non-respondergruppen er noe høyere enn allianseskåren i 

respondergruppen.  

Delskalaene i TPOCS-A, bånd og oppgave, ble analysert separat. Se Tabell 8 for deskriptive 

mål. 
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Tabell 8  

Allianseskårer for responder og non-responder gruppene for oppgave- og båndledd 

 Responder   Non-

responder     

  

Tid N M SD N M SD 

Oppgave T1 28 2.42 0.81 9 2.59 0.98 

Oppgave T2 28 2.53 0.76 9 2.18 0.93 

Oppgave T3 28 2.42 0.76 9 2.57 1.04 

Bånd T1 28 3.36 0.79 9 3.28 1.17 

Bånd T2 28 3.60 0.59 9 3.12 1.13 

Bånd T3 28 3.46 0.78 9 3.58 0.97 

 

Analysene viste ingen signifikant effekt av måletidspunkt på oppgaveledd. Wilk’s Lambda = 

.97, F (2, 34) = .49, p = .620, partial eta squared = .03. Det var heller ingen interaksjonseffekt 

av gruppe og måletidspunkt, Wilk’ Lambda = .92, F (2, 34) = 1.52, p = .230, partial eta 

squared = .08. Figur 2 viser gruppenes gjennomsnittlige allianseskåre på de ulike 

måletidspunktene.  
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Figur 2 Oppgaveledd TPOCS-A 

Respondergruppen har stabile allianseskårer på oppgaveleddene. Non-respondergruppen har 

en noe høyere skåre ved T1, en nedgang til T2, og økning til T3. Trenden i respondergruppen 

er mer jevn og stabil enn den hos non-respondergruppen, hvor det er en nedgang ved T2.  

Analyser ble utført for å undersøke hvorvidt gruppene hadde ulike allianseskåre på båndledd. 

Analysene viste ingen signifikante forskjell mellom gruppene. Wilk’s Lambda = .95, F (2, 34) 

= .85, p = .430, partial eta squared = .05. Analysene viste heller ingen interaksjonseffekt, 

Wilk’s Lambda = .89, F (2,34) = 1.77, p = .128, partial eta squared = .11. Figur 3 viser 

gruppenes gjennomsnittlige allianseskårer på de ulike måletidspunktene. 
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Figur 3 Båndledd TPOCS-A 

Non--respondergruppen har stabile skårer fra T1 til T2 på båndledd, og en svak økning fra T2 

til T3. Respondergruppen har tilnærmet lik skåre som non-respondergruppen ved T1, en svak 

økning i skåre ved T2, og noe lavere skåre ved T3.  
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4 Diskusjon 

Hensikten med studien var å få mer kunnskap om allianse hos et utvalg traumeutsatte barn og 

unge ved å studere hvordan alliansen utviklet seg før, under og etter arbeidet med 

traumenarrativen, samt få mer kunnskap om hvorvidt denne utviklingen hadde en 

sammenheng med utfall av terapi. Videre ønsket vi å undersøke om utviklingen var forskjellig 

i de to ulike delskalaene av TPOCS-A; bånd og oppgave. For det totale utvalget var det ingen 

signifikante forskjeller i allianseskårer mellom de ulike måletidspunktene. Funnene viste 

imidlertid en tendens til at utviklingsforløpet av allianse var noe ulikt for responder- og non-

respondergruppen, og forskjellen mellom gruppene var størst under arbeidet med 

traumenarrativen. Dette kan antyde at for å oppnå optimal effekt av behandling er det spesielt 

viktig med opprettholdelse av en god allianse under arbeidet med traumenarrativen.  

4.1 Utvikling av allianse 

Det er tre funn som er særlig interessante i forbindelse med nivået og utviklingen av allianse i 

dette utvalget. 

Det første funnet er at vårt utvalg hadde en noe lavere allianseskåre enn hva tidligere studier 

av barn med angstlidelser har funnet (Chiu et al., 2009; Liber et al., 2010). Dette er i tråd med 

vår hypotese. Med forbehold om at dette kun er deskriptive mål, kan denne forskjellen 

indikere at det er noe vanskeligere for traumatiserte barn og deres terapeuter å etablere en god 

allianse, enn for barn med angstlidelser. Det kan være ulike årsaker til at traumeutsatte barn 

og unge muligens utvikler en lavere allianse. Blant annet kan opplevelse av traumatiske 

hendelser endre barns antakelse om at verden er trygg og at andre er til å stole på (Cloitre, 

Cohen, & Scarvalone, 2002; DePrince, Combs, & Shanahan, 2009). Dette kan gjøre det 

vanskeligere å danne en varm og tillitsfull relasjon til terapeuten. Videre er unngåelse av 

stimuli som minner om traumehendelsen en del av symptombildet til barn og unge som har 

utviklet PTS-symptomer. En sentral del av TF-CBT er eksponering for slike stimuli. 

Unngåelse kan muligens påvirke barns villighet til å være med på oppgaver som eksponerer 

dem for traumepåminnere, noe som igjen kan påvirke alliansen. Det kan dermed tenkes at 

opplevelse av traumatiske hendelser fører til større vanskeligheter med å danne en god 

allianse med terapeuter. Vårt funn er i samsvar med Eltz et al. (1995) som undersøkte 

ungdommer innlagt på psykiatrisk institusjon, og fant at mishandlede ungdommer hadde 
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lavere allianse enn andre ungdommer. Ettersom dette er deskriptive sammenligninger, er det 

nødvendig med flere studier for å kunne trekke mer robuste konklusjoner. Det ville også være 

interessant å undersøke alliansedannelse hos barn med ulike tilstandsbilder, da både PTS-

symptomer og angst kan inkludere unngåelse.  

Det andre funnet av interesse, er at arbeidet med traumenarrativen i seg selv ikke ser ut til å 

ødelegge for senere allianse. Det kunne tenkes at arbeidet med traumenarrativen ville påvirke 

den videre utviklingen av allianse i en negativ retning. Dette er en utfordrende 

eksponeringsoppgave, som kan være vanskelig både for barn og terapeut, da barnets 

unngåelse utfordres. Siden terapeuter rapporterer at de kan vegre seg for å gå inn på detaljer i 

traumehistorien er det ikke urimelig å tenke seg at det kan oppstå brudd i alliansen under slike 

oppgaver, og dette kan påvirke det terapeutiske samarbeidet ved senere timer (Deblinger et 

al., 2011; Ruzek et al., 2014). Dette ser imidlertid ikke ut til å være tilfelle i vårt utvalg, 

ettersom våre resultater ikke viser variasjon i skårene mellom andre og tredje måletidspunkt. 

Dette er i tråd med Kendall et al. (2009) som fant at allianse ikke ble svekket når barn med 

angstlidelser skulle utføre eksponeringsoppgaver. Forfatterne av denne studien fant at 

alliansen utviklet seg tilnærmet likt for barn som utførte eksponeringsoppgaver, og barn som 

mottok behandling uten eksponeringskomponenter (Kendall et al., 2000). Funnene i vår studie 

indikerer dermed at terapeuter ikke trenger å bekymre seg for at arbeidet med 

traumenarrativen vil ødelegge for senere allianse. Dette er viktig informasjon til terapeuter 

som behandler barn og unge utsatt for traumer. 

Det tredje funnet av interesse, er at allianseutviklingen for hele utvalget er stabil gjennom alle 

de tre måletidspunktene. Resultatene viste ingen signifikante forskjeller i allianseskårer 

verken før, under, eller etter arbeidet med traumenarrativen. Eksisterende forskning på 

hvordan allianse utvikler seg i et terapiforløp hos traumeutsatte barn og unge er begrenset, 

ettersom kun to studier har undersøkt allianse hos denne gruppen (Eltz et al., 1995; Ormhaug 

et al., 2014). Disse studiene inkluderte to måletidspunkt. Vår studie er dermed den første til å 

se på allianseutvikling over tre måletidspunkt hos traumeutsatte barn og unge. Det kunne 

tenkes at alliansen ville utvikle seg i positiv retning gjennom terapiforløpet ved at barnet 

tilbragte mer tid sammen med terapeuten. Dette ser ikke ut til å være tilfelle i vårt utvalg, 

ettersom allianseskårene ved de ulike måletidspunktene ikke skilte seg signifikant fra 

hverandre i det totale utvalget. Det er mulig at barn og terapeut allerede tidlig i forløpet 

danner seg en mening om hvorvidt de liker hverandre, og grunnlaget for en allianse dannes. 



33 

 

En mulig forklaring på dette kan være anker- og tilpasningsheuristikken. Tversky og 

Kahneman (1974) hevder at vi tilpasser våre vurderinger til et opprinnelig «anker». Dette 

innebærer at vi i liten grad beveger oss fra vår opprinnelige bedømmelse når denne først er 

tatt. Det kan dermed tenkes at når barn og terapeut har gjort seg opp en mening om den andre 

personen, noe som kan påvirke allianse, endrer ikke denne seg nevneverdig i løpet av 

behandlingsforløpet. 

4.2 Allianse og utfall 

Det er særlig to funn som er av interesse i forbindelse med sammenhengen mellom utvikling 

av allianse og utfall. Det første er tendensen til at responder- og non-respondergruppen har en 

ulik utvikling av allianse. Det andre er at forskjellen mellom gruppene er størst under arbeidet 

med traumenarrativen. 

4.2.1 Allianseutvikling i gruppene 

I samsvar med vår hypotese viser analysene en tendens til ulik utvikling av allianse hos 

responder- og non-respondergruppen. Hele 4 prosent av variansen i utfall, det vil si hvilken 

gruppe barnet havnet i basert på endring i PTS-symptomer, kan forklares ut fra 

allianseskårene gjennom terapiforløpet. Dette er en moderat effekt. Til sammenligning har 

tidligere metaanalyser av allianse og utfall hos barn og unge funnet at allianse forklarer 

mellom 3.7 til 4.9 prosent av variasjon i utfall (Karver et al., 2006; McLeod, 2011; Shirk & 

Karver, 2003). 

Gruppene har tilnærmet lik allianseskåre før arbeidet med traumenarrativen (T1). Dette kan 

tyde på at allianse målt ved T1 ikke prediker bedring i PTS-symptomer ved 

behandlingsavslutning. Dette samsvarer med andre studier som har funnet at allianse målt 

tidlig i terapiforløpet er svakere assosiert med utfall, enn allianse målt senere i forløpet 

(Ormhaug et al., 2014; Shirk & Karver, 2003). Første måletidspunkt (T1) i denne studien er 

terapitime tre til fire. I denne fasen av TF-CBT skal barna jobbe med følelser og kognitivt 

arbeid, samt oppøve ferdigheter til å tolerere stress. I denne behandlingen legges det opp til en 

gradvis eksponering av traumeopplevelsen. Denne fasen kan dermed være mindre utfordrende 

for de fleste barn og unge enn arbeidet med traumenarrativen. På bakgrunn av dette kan det 

tenkes at mange ved dette måletidspunktet i større grad er komfortable med intervensjonene 
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og mindre kritiske til terapeuten enn under arbeidet med traumenarrativen. Alliansen vil 

dermed utfordres i mindre grad. Dette kan være en medvirkende forklaring til at vi ikke finner 

forskjell i nivå av allianse hos responder- og nonrespondergruppen ved T1. 

Ved andre måletidspunkt har non-respondergruppen en nedgang i allianseskåre. De har 

imidlertid en økning igjen fra arbeidet med traumenarrativen (T2) til siste alliansemåling 

(T3). Dette kan være et uttrykk for at non-respondergruppen opplever en lettelse over at 

arbeidet med eksponering av traumeopplevelsen er over, og at de dermed samarbeider bedre 

med terapeuten. Videre er det mulig at non-respondergruppen er mer komfortable med 

intervensjonene ved slutten av behandlingen, da det i denne fasen er mindre grad av 

eksponering enn under arbeidet med traumenarrativen. Dette kan bidra til at alliansen blir 

utfordret i mindre grad ved T3 enn under arbeidet med traumenarrativen.  

Intuitivt kan det være vanskelig å forstå at respondergruppen får lavere allianseskåre ved T3 

enn ved T2. Det er blitt hevdet at bedring i allianse kan skyldes symptomreduksjon 

(Fjermestad et al., 2009). Marker, Comer, Abramova, og Kendall (2013) fant at 

symptomreduksjon og terapeutisk allianse kan ha en gjensidig påvirkning. Dette ser imidlertid 

ikke ut til å være tilfelle i vårt utvalg, ettersom respondergruppen oppnår en lavere 

allianseskåre ved siste måletidspunkt. Vårt funn er i overensstemmelse med Ormhaug et al. 

(2014) som fant at tidlig endring i symptomtrykk ikke påvirket allianseskårer målt i terapitime 

seks. Det kan tenkes at det ikke er den gjensidige påvirkningen av allianse og 

symptomreduksjon gjennom hele behandlingen som er avgjørende, men kun under arbeidet 

med spesifikke komponenter. Våre funn kan tyde på at arbeidet med traumenarrativen kan 

være en slik komponent i TF-CBT. 

4.2.2 Allianse under arbeidet med traumenarrativen 

Det andre interessante funnet var at forskjellen i allianseskårer mellom responder- og non-

respondergruppen var størst under arbeidet med traumenarrativen. Dette samsvarer med vår 

hypotese. 

Ormhaug et al. (2014) fant at allianse målt i sjette behandlingstime hadde en signifikant 

sammenheng med grad av PTS-symptomer ved avsluttet behandling. Vår studie kan belyse en 

mulig årsak til dette funnet, ettersom arbeidet med traumenarrativen ofte begynner rundt 

denne timen. I vår studie var T2 spesifikt valgt på bakgrunn av hvilken time barn og unge 
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startet opp arbeidet med traumenarrativen. Dette kan dermed indikere at arbeidet med 

traumenarrativen kan knyttes til sammenhengen Ormhaug et al. (2014) fant i sjette 

behandlingstime. Allianse under arbeidet med traumenarrativen kan derfor se ut til å ha en 

sammenheng med hvor god effekt barn og unge har av behandling med TF-CBT. 

Arbeidet med traumenarrativen er en eksponeringsøvelse hvor målet er å gjøre barnet mindre 

sensitiv for minner fra hendelsen, til å gjenkjenne traumepåminnere og overvinne 

unngåelsesatferd (Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2012). En metaanalyse utført av Shirk, 

Karver, og Brown (2011) fant en tendens til at allianse har en sterkere sammenheng med 

utfall i atferdsterapier enn i andre terapiformer. En grunn til dette kan være at atferdsterapier 

som oftest inkluderer en eksponeringskomponent, og at en god allianse kan bidra til barnets 

involvering i slike intervensjoner. Chiu et al. (2009) hevder i tråd med dette at barn som 

opplever en god kontakt med terapeuten vil engasjere seg i vanskelige eksponeringsøvelser, 

noe som igjen vil promotere optimal klinisk bedring. Ormhaug et al. (2014) fant i tråd med 

den overnevnte metaanalysen at allianse målt midtveis i behandlingen kun predikerte utfall 

for TF-CBT, men ikke for behandling som vanligvis gis ved BUP. TF-CBT inkluderer arbeid 

med traumenarrativen, som er en spesifikk eksponeringskomponent. For at barn og unge skal 

utføre og ha nytte av vanskelige eksponeringsoppgaver, kan det dermed tyde på at en god 

allianse er viktig. Det er nærliggende å anta at barn og unge i vårt utvalg som opplevde en god 

allianse under arbeidet med traumenarrativen engasjerte seg i større grad i denne 

eksponeringsoppgaven, enn de som ikke opplevde en god allianse.  

Nijdam et al. (2013) fant at antallet «hotspots» som var til stede i traumenarrativen hos 

voksne klienter, hadde en sammenheng med hvor suksessfull terapien var. Det er mulig dette 

også gjelder for barn og unge i terapi. Det er nærliggende å tenke at en god allianse vil bidra 

til at barn og unge forteller om flere utfordrende aspekter ved den traumatiske hendelsen, og 

at dette igjen vil påvirke behandlingsutfall. Brewin et al. (1996) hevder i «Dual representation 

theory» at ubevisste minner om traumet som blir aktivert gjennom situasjonelle påminnere, 

må bearbeides i etterkant av opplevelsen. En god allianse vil dermed kunne gjøre barn og 

unge i bedre stand til å aktivere og bearbeide minnene gjennom arbeidet med 

traumenarrativen. Det er mulig det er dette som har skjedd hos de som responderte godt på 

behandling. Non-respondergruppen får en lavere allianseskåre under arbeidet med 

traumenarrativen, og de opplever ikke bedring i PTS-symptomer ved behandlingsavslutning. 

En mulig årsak til manglende bedring kan være at de, på grunn av en lavere allianse, ikke får 
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bearbeidet minnene fra hendelsen godt nok gjennom arbeidet med traumenarrativen. En 

lavere allianse under dette arbeidet kan derfor tenkes å ha bidratt til at non-respondergruppen 

har mer unngåelsesatferd, noe som igjen gjør at de ikke bearbeider alle aspektene rundt den 

traumatiske opplevelsen.  

I en nylig utgitt studie undersøkte forfatterne sammenhengen mellom brudd og reparasjon i 

allianse og utfall hos voksne klienter med PTSD (McLaughlin, Keller, Feeny, Youngstrom, & 

Zoellner, 2014). De fant at brudd i alliansen var relativt vanlig, og hvorvidt dette bruddet ble 

reparert på en god måte predikerte utfall. Klienter som opplevde brudd i alliansen og ikke fikk 

reparert relasjonen, hadde dårligere utfall enn klienter som opplevde brudd og reparerte 

relasjonen i etterkant. Dette virker imidlertid ikke å være tilfelle i vår studie, da non-

respondergruppen oppnår en høyere allianseskåre ved T3 enn ved T2. Dette kan forstås som 

at non-respondergruppen opplever et brudd i alliansen under arbeidet med traumenarrativen, 

men at dette bruddet blir reparert før siste måletidspunkt. Andre har hevdet at en U-formet 

allianseutvikling fører til bedre behandlingsutfall (Safran, Muran, Samstag, & Stevens, 2001). 

I vår studie ser vi imidlertid en tendens til at barna med signifikant bedring i PTS-symptomer 

har en reversert U-form, hvor de oppnår høyest skåre ved T2. Dette kan skyldes at allianse 

målt midtveis i vår studie er da arbeidet med traumenarrativen starter opp, og at det er 

alliansen under dette arbeidet som har en sammenheng med utfall. 

Terapeutens bidrag under arbeidet med traumenarrativen kan også virke inn på allianseskåren. 

To av leddene i TPOCS-A måler både klientens og terapeutens bidrag til den terapeutiske 

alliansen. Det er ikke utenkelig at enkelte terapeuter opplever arbeidet med traumenarrativen 

som utfordrende, og at dette har en negativ innvirkning på både terapeutens og barnets 

engasjement under dette arbeidet. I en undersøkelse av terapeuter som skulle lære «Prolonged 

Exposure Therapy» for voksne pasienter med PTS-symptomer, fant Ruzek et al. (2014) at 

terapeutene var bekymret for at eksponeringen kunne føre til større grad av drop-out. I tillegg 

var det bekymret for at det kunne øke symptomene til pasientene. Slike bekymringer kan føre 

til at terapeuter er mer forsiktige eller engasjerer seg selv og barnet mindre i arbeidet med 

traumenarrativen, som igjen kan påvirke effekten av behandlingen. 
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4.3 Bånd- og oppgavedimensjonen av allianse 

Analysene viste ingen signifikant forskjell i utvikling av bånd- og oppgavedimensjonene for 

det totale utvalget. Dette kan tyde på at det ikke har noen hensikt å dele allianse inn i disse 

dimensjonene i analyser av TPOCS-A. Det er mulig at bånd- og oppgavedimensjonene av 

allianse er en del av samme underliggende fenomen, og at disse dimensjonene derfor vil 

variere i sammenheng med hverandre. Dette er i samsvar med Fjermestad et al. (2012) som 

fant at TPOCS-A kun målte en faktor. 

Analysene viste heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene på bånd- og 

oppgavedimensjonene av allianse. Vi fant imidlertid at både bånd- og oppgavedimensjonen 

utviklet seg i ulike retninger for responder- og non-respondergruppen. Allianseskårene på 

oppgaveleddene følger samme trend som totalskårene. Vi ser videre tendenser til at 

respondergruppen har en stabil utvikling i samarbeid om terapeutiske oppgaver, mens non-

respondergruppen har et fall under arbeidet med traumenarrativen. Dette samsvarer med vår 

hypotese. Dette kan tyde på at non-respondergruppen i større grad deltar i intervensjonene før 

og etter arbeidet med traumenarrativen, men at samarbeidet er noe lavere under dette arbeidet. 

Det kan tenkes at arbeidet med traumenarrativen oppleves så utfordrende at de ikke klarer å 

samarbeide optimalt om denne oppgaven, og at manglende samarbeid fører til at 

eksponeringen ikke får optimal effekt. Dette kan underbygge antagelsen om at godt arbeid 

med traumenarrativen kan være særlig viktig for utfallet i TF-CBT. 

Vår hypotese var videre at respondergruppen ville ha en positiv utvikling i bånddimensjonen, 

mens non-respondergruppen enten ville ha et fall under arbeidet med traumenarrativen eller 

stabilt lave skårer ved alle måletidspunkt. Selv om endringene ikke er statistisk signifikante, 

ser vi tendenser til at dette stemmer for vårt utvalg. Våre analyser viser tendenser til at 

allianseskåren på båndledd øker under arbeidet med traumenarrativen hos respondergruppen, 

men ikke hos non-respondergruppen. Det kan dermed tenkes at det affektive båndet og den 

gjensidige tilliten mellom terapeut og barn er en medierende variabel for at barna skal få 

optimal effekt av arbeidet med traumenarrativen. 
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4.4 Styrker og begrensninger 

Denne studien er en av få som har sett på allianse og traumer hos barn og unge. Tidligere 

forskning på allianse har ofte kun inkludert to måletidspunkt. Denne studien inkluderer tre 

måletidspunkt, noe som gir en mulighet til å se et noe klarere bilde av utviklingen av allianse. 

I tillegg ble måletidspunktene for allianse valgt ut slik at man kan se på allianse knyttet til 

traumenarrativen, som er en spesifikk komponent i TF-CBT. Dette er den første studien som 

undersøker alliansen under arbeidet med traumenarrativen hos traumeutsatte barn og unge. 

Studien tilfører dermed ny kunnskap til feltet.  

Det er også en styrke at det er brukt et observasjonsverktøy for å vurdere allianse i denne 

studien. Utviklingsfaktorer kan begrense barn og unges evne til å rapportere om den 

terapeutiske relasjonen (Shirk & Karver, 2003), og det kan være en utfordring at barn i ulik 

alder har ulike forutsetninger for å beskrive alliansen. Et observasjonsmål vil ikke ha denne 

utfordringen da den skåres uavhengig av barnets eller ungdommens egen rapportering. 

Selvrapport kan også reflektere barnets opplevde krav om å omtale terapeuten i et godt lys 

(Shirk & Karver, 2003). Observasjonsmål er fri for også denne begrensningen, og kan derfor 

muligens tilføre mer informasjon enn selvrapport (Shirk & Karver, 2003). I tillegg kan det 

være mindre belastende for barna at de slipper å fylle ut skjemaer. 

I denne studien var vi blinde for utfall underveis i kodingen. Det vil si at vi ikke visste hvilke 

barn som var i de ulike gruppene. Tendenser til å tolke informasjon i tråd med hvem som 

responderte på behandling og hvem som ikke gjorde det (confirmation bias), er dermed 

redusert.  

Det har underveis i studien vært nær kontakt med utvikleren av TPOCS- A, Bryce McLeod. 

Denne kontakten har vært med å forsikre at skåringsmanualen ble brukt på samme måte som i 

andre internasjonale forskningsmiljøer. Dette bidrar til at resultatene i denne studien kan 

sammenliknes med andre studier som bruker TPOCS-A. 

Det finnes noen svakheter ved denne studien. Vi har et lite utvalg, noe som gjør det 

vanskeligere å oppdage mindre effekter. Det er også en skjev fordeling mellom antall barn og 

unge i de to gruppene. Hovedanalysene viste at Levene’s test for equality of variance var 

signifikant. Det vil si at vi ikke møtte antagelsen om at de to ulike gruppene har lik varians. 

En vanlig metode for å korrigere dette er å transformere datamaterialet. I denne studien er 
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ulike transformeringer forsøkt, men uten å oppnå et bedre resultat. Grunnen til at denne 

antagelsen fortsatt er brutt etter ulike transformeringer kan være at det er såpass ulik størrelse 

på de to gruppene, samt et samlet lite utvalg. Det ble laget et histogram for å undersøke 

normalfordelingen i gruppene, og dette viste at utvalget var tilnærmet normalfordelt. Det er 

delte meninger om hvor mye antagelsen om lik varians skal vektlegges, og om man skal 

transformere datamaterialet (Field, 2013; Zimmerman, 2004). Etter samråd med statistiker vil 

ikke denne antagelsen bli vektlagt i denne studien. Om utvalget hadde vært større, og det 

hadde vært en bedre balanse mellom gruppene, ville denne antagelsen med høy sannsynlighet 

med høy sannsynlighet blitt møtt (Anne-Marie Hallberg, 29.08.2014, personlig 

kommunikasjon). Det man må være oppmerksomme på når denne antagelsen er brutt er at det 

kan øke graden av type 1 feil, spesielt ved små utvalg (Zimmerman, 2004). Type 1 feil er 

feilaktig forkasting av nullhypotesen. Dette innebærer å påstå at det er en sammenheng hvor 

det ikke er en slik sammenheng. Dette er også en grunn til at sammenhengen mellom 

alliansen under arbeid med traumenarrativen og endring av PTS-symptomer burde bli 

undersøkt i et større og jevnere fordelt utvalg. 

Ytre validitet omhandler generaliserbarheten av studiens resultater til andre utvalg (Howitt & 

Cramer, 2005). Denne studien har et klinisk utvalg hvor samtlige har PTS-symptomer og blir 

behandlet med TF-CBT. Dette styrker generaliserbarheten til andre traumeutsatte barn som 

mottar TF-CBT. Det er imidlertid mindre generaliserbart til barn utsatt for traumer som 

mottar andre terapiformer. Denne studien har også et lite utvalg, noe som svekker evnen til å 

generalisere resultatene da dette utvalget kan være ulikt fra andre traumeutsatte barn som også 

mottar TF-CBT. Undersøkelse av fordeling av alder, kjønn, og grad av PTS-symptomer i de 

to gruppene viste ingen signifikante forskjeller. 

Som forventet i klinisk praksis var det noe variasjon i behandlingsforløpet hos barna. Dette 

medførte at utvelgelsen av måletidspunkt ikke var identisk i alle saker. I noen av sakene var 

timen hvor traumenarrativen ble delt med foresatte den siste timen i terapien. I disse tilfellene 

er timen før deling med foresatte valgt som siste måletidspunkt. Hvis det ikke har vært noen 

delingstime er den femte, sjette eller sjuende timen etter T2 valgt som tredje måletidspunkt. I 

10 av sakene er dermed T3 siste time i behandlingsforløpet. En av disse timene er fra non-

respondergruppen, mens de ni resterende er fra respondergruppen. Det er mulig at dette kan 

ha påvirket resultatet ved T3, da det kan være mindre terapeutiske intervensjoner å basere 

allianseskåren på i avslutningstimer.  
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Opprinnelig er TPOCS-A utviklet for koding av videoopptak. Selv om observasjon via 

lydopptak og videoopptak i utgangspunktet kan fremstå som noe ulike metoder, er det ikke 

funnet noen vesentlige forskjeller med hensyn til reliabiliteten (Bair, Wheat, McLeod, & 

Southam-Gerow, 2011). I personlig kommunikasjon med Bryce McLeod (21.08.2014) 

meddelte han at hans forskningsgruppe har brukt både videoopptak og lydopptak i følgende 

studier: Chiu et al. (2009), Langer, McLeod, og Weisz (2011), Liber et al. (2010), McLeod et 

al. (2013), og McLeod og Weisz (2005). Dette indikerer at instrumentet er valid for begge 

metoder. Det kan likevel tenkes at man mister noe informasjon om relasjonen mellom barn og 

terapeut ved å bruke lydopptak. Ansiktsmimikk og smil blir for eksempel ikke mulig å fange 

opp, noe som kan føre til en lavere allianseskåre. Når vi i denne studien sammenligner 

utvikling av allianse mellom to grupper, blir dette ikke relevant siden kritikken gjelder for 

begge gruppene. Denne begrensningen vil dermed ikke påvirke forskjellen mellom responder- 

og non-respondergruppen. Det kan imidlertid gjøre resultatene mindre sammenlignbare med 

studier som har brukt kun videobservasjon ved bruk av TPOCS-A. 

I begynnelsen av kodingen møtte vi noen utfordringer ved bruk av TPOCS-A. En av disse var 

vanskeligheter med å skille mellom ledd B2: I hvilken grad klienten handler på en fiendtlig, 

kritisk eller defensiv måte overfor terapeuten, B5: I hvilken grad klienten virker ukomfortabel 

i samhandling med terapeuten og O2: I hvilken grad klienten ikke følger terapeutiske 

oppgaver. Denne problemstillingen ble diskutert under et seminar ved NKVTS hvor 

utvikleren av TPOCS-A, Bryce McLeod, deltok. Andre temaer som ble diskutert var hvordan 

vi skulle kode timer hvor både barnet og omsorgsperson var tilstede, i hvor stor grad vi skulle 

ta hensyn til barnets alder, hvordan kode merkelig atferd og hva som karakteriseres som 

merkelig atferd, og forskjellen på å snakke om perifere tema og å snakke om dagligdagse 

tema med intensjon om å skape interesse hos barnet. Disse temaene ble drøftet med Bryce 

McLeod, samt med veiledere. Vi fikk klarhet i våre problemstillinger, samt bekreftet at vi 

brukte og tolket TPOCS-A på samme måte som det gjøres i Bryce McLeods forskningsgruppe 

ved Virginia Commonwealth University. 

En svakhet med denne studien er at den hadde for få frihetsgrader til å undersøke om 

opplevelse av flere ulike traumer er en medvirkende faktor på sammenhengen mellom allianse 

og endring av PTS-symptomer. Med opplevelse av flere ulike traumatiske hendelser kan det 

være at barna i større grad opplever mindre tillit til andre, og/eller har fått bekreftet at verden 

er farlig. Det er dermed mulig at opplevelse av flere ulike traumatiske hendelser kan påvirke 
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utviklingen av allianse. Dette er noe som burde bli undersøkt nærmere i et større utvalg med 

barn og unge utsatt for ulikt antall traumatiske opplevelser. 

4.5 Implikasjoner 

Dette er den første studien som undersøker betydningen av allianse for arbeidet med 

traumenarrativen i TF-CBT. Det er også den første studien som måler allianse med 

observasjonsmål over tre måletidspunkt for barn og unge utsatt for traumer. Resultatene kan 

derfor tilføre ny og viktig kunnskap, både til forskningsfeltet og det kliniske feltet. 

TF-CBT er den anbefalte behandlingsformen for barn og unge med PTS-symptomer i Norge, 

og er tatt i bruk ved BUP i hele landet. En betydelig andel barn og unge mottar dermed denne 

behandlingsformen, og mange terapeuter får opplæring i TF-CBT. Det er viktig at disse 

terapeutene både lærer om de spesifikke komponentene i manualen, og at de får kunnskap om 

prosessvariabler som kan mediere effekt av behandlingen. Denne studien indikerer at god 

allianse under arbeidet med traumenarrativen er en sentral faktor for at barnet skal få optimal 

effekt av behandlingen. Tidligere studier har vist at arbeid med den traumatiske opplevelsen 

er en effektiv del av traumespesifikk terapi (Cohen et al., 2006; Deblinger et al., 2011). 

Resultatene i denne studien tyder i tillegg på at terapeutens fokus på allianse under dette 

arbeidet er viktig. Det er derfor nærliggende å anta at eksponeringen gjennom 

traumenarrativen må skje i en trygg og tillitsfull relasjon for at barn og unge skal få optimal 

effekt av behandlingen. Terapeuter bør derfor være spesielt oppmerksomme på 

opprettholdelsen av en god allianse under arbeid med traumenarrativen, ettersom dette kan ha 

betydning for utfall av terapi.  

En annen implikasjon av studien vår er at terapeuter ikke trenger å bekymre seg for at det å 

snakke om traumehendelsen skal ødelegge for senere allianse. Resultatene viser at selv om 

barn og terapeut ikke har en god allianse under arbeidet med traumenarrativen, har de en 

bedre allianse senere i terapien. 

Ut fra resultatene i denne studien anbefaler vi videre forskning på allianse i et større utvalg 

med traumeutsatte barn og unge. Tendensene i denne studien kan tyde på at traumeutsatte 

barn utvikler en noe lavere allianse enn andre grupper. Det er også en tendens til at allianse 

under arbeidet med traumenarrativen har en sammenheng med endring av PTS-symptomer 

ved avsluttet behandling. Disse tendensene burde undersøkes nærmere i fremtidige studier 
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med større utvalg. Videre forskning bør også inkludere alliansemål på flere tidspunkt for å 

øke kunnskapen om utvikling av allianse over tid. 
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