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Sammendrag

Forfatter: Ingvild Anthonisen

Tittel: Sammenheng mellom behandlingsforngydhet og symptomlette i en randomisert
kontrollert studie av barn med angstdiagnoser

Veileder: Krister Westlye Fjermestad

Bakgrunn: Det er blitt mer vanlig a undersgke hvor forngyde klienter er med psykologisk
behandling. Forngydhetsforskning er imidlertid preget av metodiske svakheter. Kognitiv
atferdsterapi (KAT) har vist en lovende effekt for angstlidelser, ogsa nar barn er klienter. Det
rapporteres gjerne hgy grad av forngydhet etter KAT, men usikre sammenhenger med bedring
reiser spgrsmalet om hva forngydhet gjenspeiler. Denne delstudien er basert pa barnedelen av
studien Assessment and Treatment - Anxiety in Children and Adults (ATACA).
Hovedformalet var & undersgke hva barn og foreldre var forngyde med etter behandlingen,
samt & undersgke om det var en sammenheng mellom forngydhet og endring i angst- og
depresjonssymptomer og angstdiagnoser underveis i behandlingen og i tiden etter behandling.
Metode: Utvalget besto av norske barn i aldersgruppen 8-15 ar (N = 182) som fgr KAT-
behandlingen oppfylte diagnostiske kriterier for sosial fobi, separasjonsangstlidelse og/eller
generalisert angstlidelse. Barn og foreldres forngydhet etter behandlingen ble malt med Client
Satisfaction Scale (CSS). CSS inneholder ti ledd og mulighet for apne tilleggssvar. Forskjeller
i forngydhet mellom foreldre og barn samt gruppe- og individualbetingelser ble undersgkt ved
t-tester for uavhengige utvalg (tohalede). T-tester ble brukt for & undersgke forskjeller i
forngydhet basert pa endring i diagnose underveis og i tiden etter behandling. Sammenheng
mellom forngydhet og symptomendring underveis og i tiden etter behandling ble undersgkt
ved bruk av regresjon. Svarene pa de apne spgrsmalene i CSS ble kvalitativt kategorisert.
Resultater: I gjennomsnitt rapporterte foreldre og barn hay forngydhet etter behandling. Barn
som hadde mistet angstdiagnosene i lgpet av behandlingen og deres foreldre var signifikant
mer forngyde enn barn som ikke hadde mistet angstdiagnosene. Nedgang i angst- og
depresjonssymptomer i lgpet av behandlingen predikerte hgyere forngydhet. Det ble ogsa
funnet noen signifikante sammenhenger mellom forngydhet og endring i ett og 3.9 ar etter
behandling.

Konklusjon: Denne delstudien tyder pa at rapportert forngydhet er relatert til bedring.
Forngydhet er et metodisk uklart forskningsfelt hvor flere studier med gode maleinstrumenter
trengs. Likevel kan det argumenteres for at forngydhet er et nyttig utfallsmal med tanke pa a
ta hensyn til klientens preferanser.
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Begrepsavklaring

Barn: Brukes her om barn og ungdommer under 18 ar. Deltagerne i delstudien var i

aldersgruppen 8 til 15 ar, og de refereres derfor til som barn.

Forngydhet: Forskning pa dette fenomenet benevner forngydhet ulikt. For enkelhets skyld vil
begrepet behandlingsforngydhet eller kun forngydhet brukes om det som i litteraturen kalles

klientforngydhet, pasientforngydhet og brukerforngydhet.

Barns forngydhet: | flere studier, inkludert denne, er barn gitt muligheten til a svare pa
sparreskjemaer som skal male hvor forngyde de er med behandlingen. Konstruktet som da

males kalles barns forngydhet.

Foreldres forngydhet: | behandlingsstudier med barneklienter er foreldres svar pa
sparreskjemaer om forngydhet tenkt a gjenspeile konstruktet foreldres forngydhet.
Tilsvarende brukes ogsa madres forngydhet og fedres forngydhet som begreper.

ATACA-studien: Denne delstudien henter data fra den delen av studien Assessment and
Treatment — Anxiety in Children and Adults (ATACA) som omhandler barn. Dette er en
randomisert kontrollert studie som ser pa effekten av kognitiv atferdsterapi (KAT) for
angstlidelser sammenlignet med venteliste i tillegg til komparativ effekt av KAT individuelt
og i gruppe (Wergeland et al., 2014; Wergeland et al., 2016). Studien ble gjennomfart i
perioden 2008-2012.

TPre, TPost T1ar og T39 Det er fire ulike maletidspunkter i ATACA-studien. TP refererer til
malingen far behandlingens begynnelse, og TP er tidspunktet rett etter behandlingens
avslutning. T*" refererer til malingen ved oppfalging etter ett &r, mens T3 refererer til

malingen ved langtidsoppfglging som gjennomsnittlig var 3.9 ar etter behandlingsslutt.
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1 Introduksjon

Det er funnet at neermere 30% av oss vil tilfredsstille kriteriene for en angstlidelse i lgpet av
livet (Kessler et al., 2005). Hos barn og ungdommer er angstlidelser funnet & vaere blant de
vanligste psykiske lidelsene, selv om rapporterte prevalenstall varierer fra 3.1 til 18% (Essau
& Gabbidon, 2013). I tillegg til at angstlidelser er prevalente, viser de hay komorbiditet med
andre angstlidelser og gvrige psykiske lidelser. Det er funnet at opp mot 72% av de som
oppfyller kriteriene for en angstlidelse oppfyller kriteriene for minst én annen psykisk lidelse,
der depresjon er den vanligste (Essau & Gabbidon, 2013). Kliniske nivaer av angst kan gi
stort ubehag for barn og familiene deres, i tillegg til at det kan pavirke sosial og akademisk
fungering (Ginsburg, La Greca, & Silverman, 1998). Studier tyder pa at barn med
angstlidelser kan ha darlige relasjoner til jevnaldrende og prestere svakere i lesing og
matematikk (Essau & Gabbidon, 2013). I tillegg til de personlige utfordringene angstlidelser
gir, gjgr den hgye prevalensen og de negative effektene pa fungering at angstlidelser legger en

gkonomisk byrde pa samfunnet (Greenberg, Sisitsky, & Kessler, 2001).

| folge diagnosemanualen DSM-1V, som ble brukt i denne delstudien, kan barn diagnostiseres
med tolv ulike angstlidelser (American Psychological Association, 1994). | denne oppgaven
vil fokuset ligge pa separasjonsangstlidelse, sosial fobi og generalisert angstlidelse.
Separasjonsangstlidelse er karakterisert av overdreven angst knyttet til separasjon fra hjemmet
eller fra dem barnet er knyttet til. For & tilfredsstille diagnosekriteriene ma angsten imidlertid
gi klinisk signifikant svekkelse i funksjon og veaere mer intens enn det som forventes ut fra
barnets utviklingsniva (American Psychological Association, 1994). Sosial fobi er
karakterisert av en markert og vedvarende frykt for visse sosiale situasjoner eller situasjoner
der personen ma prestere. Disse situasjonene gir umiddelbare angstresponser og blir derfor
unngatt eller gjennomfert med sterkt ubehag. Tenaringer og voksne forstar gjerne at frykten er
overdreven eller irrasjonell, men dette er sjeldnere tilfelle for barn (American Psychological
Association, 1994). Generalisert angstlidelse (GAD) karakteriseres av minst seks maneder
med vedvarende og overdreven angst og bekymring som oppleves vanskelig a kontrollere. |
tillegg kommer gjerne symptomer som konsentrasjonsvansker, kroppslig uro og sgvnvansker

(American Psychological Association, 1994).

Gjennom 1970-tallet ble det mer vanlig & be pasienter ved poliklinikker for psykisk helse om

a evaluere helsetjenestene de mottok. Pa denne tiden vokste det frem et forskningsfelt som
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undersgkte forngydhet hos pasientene i psykisk helsevern. Til tross for utstrakt bruk av slike
evalueringsskjemaer har det veert usikkerhet knyttet til hva forngydhetsskalaer faktisk maler,
noe som gjer nytteverdien av skjemaene begrenset. Forskning pa korrelater til forngydhet,
som senere Vil presenteres her, er gjennomfart for & ske kunnskapen om hva forngydhet dreier
seg om. Det er ogsa foreslatt at forngydhet kan vere et viktig mal i seg selv med tanke pa a fa
et bilde av klientens syn pa behandlingen samt & forebygge behandlingsfrafall, spesielt hos
ungdom (Garland, Aarons, Saltzman, & Kruse, 2000; Turchik, Karpenko, Ogles, Demireva, &
Probst, 2010).

1.1 Formal

Formalet med denne delstudien er & bidra til & utvide forstaelsen av fenomenet
behandlingsforngydhet ved a undersgke sammenhengen med barne- og foreldrerapportert
symptomendring underveis i og i tiden etter angstbehandling. @kt kunnskap om denne
sammenhengen kan gi starre forstaelse av nytteverdien av & male forngydhet etter behandling
i tillegg til at det kan bidra inn i den stgrre diskusjonen om hva som er god behandling for

barn.

Hovedformalene med denne delstudien er:
1. A undersgke hva barn og foreldre er forngyde med etter behandling.
2. A undersgke om det er en sammenheng mellom grad av forngydhet og endring i
symptomer og diagnoser underveis i behandling av barn med angstlidelser.
3. A undersgke om det er en sammenheng mellom grad av forngydhet og endring i

symptomer og diagnoser i tiden etter behandling av barn med angstlidelser.

1.2 Oversikt

Her vil det farst legges frem forskning pa psykologisk behandling av barn, inkludert
foreldreinvolvering og gruppe- og individualbehandling. Videre vil evidens knyttet til
manualbasert behandling presenteres, med sarlig fokus pa manualbasert behandling som er
utviklet spesifikt for barn. Deretter vil forngydhet som begrep beskrives, og forskning pa
forngydhet vil bli lagt frem. Til slutt vil metoden presenteres far resultatene legges frem og

diskuteres.
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2 Barn i terapi

Basert pa forskning pa stabilitet og varighet kan det se ut til at for det store flertallet av barn
med en angstlidelse vil lidelsen gradvis forsvinne. Imidlertid far omtrent 30% av disse
tilbakefall eller fortsetter & ha angstsymptomer i klinisk grenseomrade (Seligman & Gahr,
2013). Likevel mottar kun en liten andel av barn med angstlidelser hjelp i psykisk helsevern.
Studier har ofte vist at under halvparten av barn med angst mottar behandling (Seligman &
Gahr, 2013). Flere studier (se f. eks. Weiss, Catron, Harris, & Phung, 1999) har ogsa indikert
at den hjelpen barn og unge gjerne har fatt, har skilt seg sterkt fra behandlinger som er
evidensbaserte. | senere studier er det blitt funnet en liten negativ effekt av de vanlige
behandlingstilbudene, noe som viser viktigheten av a fokusere pa at tilbudet som gis, skal er
evidensbasert (Seligman & Gahr, 2013). Det er imidlertid usikkert om studier av det norske
helsetilbudet ville gitt samme resultater. | Helsedirektoratets veileder for poliklinikker i
psykisk helsevern for barn og unge beskrives en uttalt forventning om at behandlingen skal
gis i trad med vitenskapelig dokumentasjon om virkningsfulle behandlingsformer
(Helsedirektoratet, 2008).

Barn har et annet utgangspunkt enn voksne nar de kommer til behandling. De sgker sjelden
behandling selv, er ofte usikre pa hva de skal forvente og er kanskje lite interessert i & motta
behandling (Kingery et al., 2006). Da barn er i en mer omfattende utvikling enn voksne, er det
a tilstrebe en utviklingssensitiv tilnaerming i terapien viktig. Haugland (2011) har bemerket at
denne tilnermingen, som innebeerer tilpasning til barnets utvikling pa ulike omrader, ber fa
konsekvenser for valg som tas i alle faser av en behandling. Fenomener som betraktes som
irrasjonell tenkning hos voksne, vil vaere normale for barn, blant annet egosentrisk tenkning
og overgeneralisering (Haugland, 2011). Helt konkret innebeerer dette at terapi med barn bar
ta hensyn til at de for eksempel viser mer konkret kognitiv tenkning, darligere gjenkjenning
av og forstaelse for emosjonelle tilstander, starre natids- enn fremtidsfokus samt starre
variasjon i motivasjon (Piacentini & Bergman, 2001). Nar det gjelder terapi med ungdommer,
er det viktig a ta hensyn til at de star i en overgangsperiode der det skjer stor utvikling bade i
den enkelte ungdom, i ungdommens relasjoner til andre og i ungdommens omgivelser. Hvor
ungdommen er kommet pa disse utviklingsomradene, kan pavirke terapiprosessen (Sauter,
Heyne, & Westenberg, 2009). Et annet viktig aspekt ved terapi med barn og ungdom er at de i
starre grad enn voksne er avhengig av familien og systemet rundt (Piacentini & Bergman,
2001). Nar det gjelder barn avhenger det vanligvis av foreldrene om de kommer til behandling
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eller ikke. Ogsa i hverdagen er barn avhengige av sine foreldre, og foreldrene kan derfor bidra
til & gke eller minske barnets negative handlingsmgnstre (Kingery et al., 2006). En mate

behandler kan ta hensyn til dette pa, er & involvere foreldrene i behandlingen.

2.1 Foreldreinvolvering

Det er blitt foreslatt at foreldre bar involveres i barnets angstbehandling for at barnet skal fa
bedre utbytte av behandlingen. Pa den maten kan foreldrenes holdning til og handtering av
barnets problemer endres, og foreldrene kan eventuelt bli bevisst egne angstsymptomer
(Thulin, Svirsky, Serlachius, Andersson, & Ost, 2014). Foreldre blir ofte en naturlig del av
organiseringen rundt behandlingen, men behandlingsopplegg varierer i hvor stor grad de
aktivt inkluderer foreldrene i behandlingen. Det er forskjell pa om foreldrene kun bidrar med
informasjon, om de er delaktige i gjennomfaringen av behandlingen, eller om de faktisk er
medklienter som mottar familieterapi eller foreldreveiledning (Kendall & Choudhury, 2003).
Spesielt er det poengtert at foreldre far en viktig rolle med et av de sentrale elementene i
kognitiv atferdsterapi (KAT), nemlig a bista barn i eksponeringen for det de er redde for
(Manassis et al., 2014; Sauter et al., 2009). For at foreldreinvolvering ikke skal virke
forstyrrende pa behandlingen, er det viktig a tilpasse graden av involvering til barnets
utviklingsniva. Yngre barn trenger ofte at foreldrene er mer deltagende, mens ungdommer kan
ha behov for tid alene med terapeuten for & ivareta sitt behov for autonomi (Kingery et al.,
2006).

Til tross for at flere behandlingsprogrammer gir foreldreinvolvering en viktig plass i
behandlingen, gir ikke studier et entydig svar pa om det medfarer bedre behandlingsutfall. En
metaanalyse som undersgkte 48 studier av foreldreinvolvering i terapi med barn, fant en
moderat gkning i effekt nar foreldrene var involvert i behandlingen (Dowell & Ogles, 2010).
Her ble det imidlertid funnet at individualterapi med KAT hadde bedre effekt enn andre
individuelle behandlingsformer (bl. a. psykoedukasjon, fosterhjemsplassering og
medikamentell behandling). Pa den maten var den gkte effekten av foreldreinvolvering
mindre hvis barnet ble behandlet med KAT. Flere metaanalyser som har undersgkt
angstbehandling med KAT, har ikke funnet noen signifikant effekt av a involvere foreldre i
angstbehandling, men har bemerket at det enna ikke kan konkluderes i dette sparsmalet
(Reynolds, Wilson, Austin, & Hooper, 2012; Thulin et al., 2014). En fersk studie undersgkte

utfallet etter angstbehandling med KAT der foreldre enten deltok kun i familiesamtaler, eller i
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tillegg hadde parallelle timer med terapeuten. Forskerne fant ingen forskjeller mellom
gruppene like etter behandling eller seks maneder etter, men etter tre ar viste gruppen der
foreldrene hadde fatt egne timer, signifikant faerre angstsymptomer hos barna (Walczak,
Esbjern, Breinholst, & Reinholdt-Dunne, 2017). Det kan altsa tyde pa at foreldreinvolvering
har betydning for utfallsmal pa lang sikt. En tidligere metaanalyse fant heller ingen effekt av
foreldreinvolvering pa utfallsmalene rett etter behandling, men etter ett ar var utfallsmalene
signifikant bedre nar foreldrene hadde veert involvert i behandlingen (Manassis et al., 2014). |
denne metaanalysen ble det imidlertid papekt at det forelgpig er lite grunnlag for & vite hva
ved foreldreinvolvering som er virksomt. Det er ogsa lite forskning pa effekten av
foreldreinvolvering ved gruppeterapi. | denne delstudien er foreldreinvolvering integrert i
behandlingen til bade gruppe- og individualbetingelsen. Videre vil evidens pa effekten av

nettopp gruppe- og individualbehandling legges frem.

2.2 Gruppe- og individualbehandling

Behandling i grupper har fatt stadig mer fokus i terapiforskningen. En av fordelene ved
gruppeterapi sammenlignet med individualterapi er at pasientene kan kjenne seg igjen i
hverandre og fa statte fra hverandre samt fa gkt falelse av mestring ved at gruppa sammen
lgser problemer (Manassis et al., 2002; Tucker & Oei, 2007). I tillegg kan det gi eksponering
for sosiale situasjoner (Flannery-Schroeder, Choudhury, & Kendall, 2005), spesielt med tanke
pa at situasjonen i stgrre grad enn i individualterapi ligner pa en hverdagslig situasjon for
ungdommer (Liber et al., 2008). Gruppeterapi kan likevel ha ulemper, ved & begrense
muligheten for behandleren til & skreddersy behandlingen til den enkelte pasient (Manassis et
al., 2002). | denne typen behandling er det ogsa fare for at alliansen med behandler er svakere

eller at det forekommer negativ modellering fra andre i gruppen (Liber et al., 2008).

Mange studier har vist at gruppeterapi har like god effekt som individualterapi i behandling av
en rekke psykiske lidelser (McRoberts, Burlingame, & Hoag, 1998; Tucker & Oei, 2007). Det
er ogsa en voksende evidens innenfor sammenligning av gruppe- og individualterapi nar det
kommer til barn med angstlidelser. Studier har vist at barn som mottar KAT i gruppe far
signifikant bedre utfall enn barn som star pa venteliste (Barrett, 1998; Flannery-Schroeder et
al., 2005; Flannery-Schroeder & Kendall, 2000; Manassis et al., 2002; Silverman et al., 1999).
En rekke studier har ikke funnet noen signifikant forskjell i effektstarrelser ved gruppe- og

individualbetingelser (Flannery-Schroeder et al., 2005; Flannery-Schroeder & Kendall, 2000;
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Liber et al., 2008; Manassis et al., 2002). Den gjennomgaende trenden er derfor at det ikke er
store forskjeller i effekt om KAT gis i gruppe eller individuelt, selv om nyere metaanalyser
har konkludert noe forskjellig. Mens én metaanalyse viste at behandlingsformene var like
effektive (Seligman & Ollendick, 2011), viste en annen at individualterapi gjennomgaende

hadde noe starre effektstarrelser (Reynolds et al., 2012).

| denne delstudien mottok barna KAT enten i gruppe eller individuelt. Det ble ikke funnet
noen signifikante forskjeller mellom gruppe- og individualbehandling i tap av diagnose,
verken like etter behandling eller ett ar etter (Wergeland et al., 2014). Effektstarrelsene
varierte fra sma til store, men det var ingen forskjell mellom betingelsene. Unntaket var at
gruppebehandling ga signifikant ferre foreldrerapporterte depresjonssymptomer. Bade
gruppe- og individualbehandlingen ble gitt med det manualbaserte behandlingsprogrammet
FRIENDS. Etter en oppsummering av diskusjonen rundt og forskningen pa manualbasert

behandling vil dette behandlingsprogrammet presenteres.

2.3 Manualbasert behandling

De siste tiarene er flere teoridrevne, manualbaserte behandlingsformer blitt inkludert i sakalte
evidensbaserte behandlingsformer (Wilson, 2007). KAT for barn er et eksempel pa en slik
behandlingsform. Studier har funnet at KAT har god effekt hos barn. Typisk opplever 60-80%
en klinisk signifikant bedring, og 50-70% oppfyller ikke lenger kriteriene for diagnosen etter
endt behandling (Kendall & Peterman, 2015). En metaanalyse av studier pa effekten av KAT
hos barn fant at denne terapiformen typisk gir klinisk og statistisk signifikante endringer
(Seligman & Ollendick, 2011).

Det er imidlertid fortsatt uenighet rundt hvilken alder som skal til for & ha utbytte av KAT
(Sauter et al., 2009). Kognitiv umodenhet kan vare begrensende for hvor mye et barn far ut
av kognitivt arbeid, men KAT brukes gjerne til barn begrunnet med at de med riktige
tilpasninger kan ha utbytte av det. Et eksempel pa en foreslatt tilpasning er at behandler i
arbeid med de yngste barna fokuserer mer pa intervensjoner knyttet til atferd (Reynolds et al.,
2012). Det er de siste arene skrevet mye om nettopp viktigheten av a tilpasse manualbasert
KAT til barnets emosjonelle, kognitive og sosiale utviklingsniva (Kendall & Peterman, 2015).
Det er blitt papekt at alder er en viktig, men ikke tilstrekkelig indikator pa hvilket
utviklingsniva barnet ligger pa (Haugland, 2011; Kingery et al., 2006), slik at individuell

vurdering er ngdvendig. Sauter og medarbeidere (2009) papekte at tilpasning er viktig fordi
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emosjonelle, sosiale og kognitive utviklingsfaktorer kan pavirke bade deltagelse i terapi og
selve terapiprosessen. For eksempel kan ungdommens behov for autonomi sta i veien for a

soke hjelp, og under selve behandlingen kan dette behovet fere til motstand.

Til tross for gode effekter har manualbaserte behandlingsformer fatt blandet respons fra
klinikere. Disse behandlingsformene har gitt gode resultater i kontrollerte studier. Noen av
fordelene som har blitt trukket frem, er en veldokumentert effektivitet og at behandlingen i
mindre grad er avhengig av intuitivt klinisk skjgnn (Wilson, 2007). I tillegg er det trukket
frem at manualer kan gjgre behandlingen bedre fordi den er tidsavgrenset og fokusert
(Wilson, 1996). En nylig artikkel poengterte at behandling basert pa manualer bidrar til &
redusere bias ved & holde behandler pa en hgy profesjonell standard, og at behandlingen, med
god individuell tilpasning, gir store, robuste effektstarrelser (Pagano, Kyle, Johnson, & Saeed,
2017). Forfatterne trakk ogsa frem at manualbasert behandling kan veere nyttig i oppleering av
nye terapeuter fordi det gjer det lettere for veiledere a overvake ferdighetene til terapeuten, i
tillegg til at de ferske terapeutene far en strukturert tilnserming til psykoterapi som har solid

forskningsgrunnlag.

Wilson (2007) papekte falgende som den viktigste kritikken mot manualbasert behandling: at
den hindrer innovasjon pa terapifeltet og at den kliniske nytten er lav. Han fant imidlertid lite
statte for disse pastandene og viste til at de kontrollerte studiene av manualbaserte
behandlingsformer i gkende grad hadde inkludert pasienter med alvorlig psykopatologi,
komorbiditet og erfaringer med mislykket behandling samt at den terapeutiske innovasjonen
ikke hadde minket, men gkt (Wilson, 2007). Annen kritikk av manualbasert behandling har
handlet om at manualene underminerer terapeutenes kliniske handverk (Wilson, 1996) og at
manualene gir lite individualisert behandling, noe som ogsa kan fgre til at den terapeutiske
alliansen svekkes (Pagano et al., 2017). Tidlig i utviklingen av manualbaserte
behandlingsformer ble det funnet at behandlere var skeptiske til om den terapeutiske
relasjonen ved manualbasert behandling ville bli svakere, om pasientens behov eller fglelser
ikke ville bli mgtt og om det ville vaere vanskelig eller kjedelig & jobbe med manualer (Addis,
Wade, & Hatgis, 1999). KAT har ogsa av andre blitt kritisert for a vaere kald og skjematisk,
selv om alliansen mellom klient og terapeut har blitt beskrevet som et viktig grunnlag ogsa for
manualbasert behandling (Seligman & Ollendick, 2011). | en studie av terapeutisk allianse
hos barn med internaliserende lidelser (angst og depresjon) som mottok enten manualbasert
KAT eller vanlig behandling som ikke var manualbasert, ble det ikke funnet noen forskjell
verken i barnerapportert eller observert allianse (Langer, McLeod, & Weisz, 2011).
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| en diskusjonsartikkel bemerket to av forfatterne, Addis og Cardemil, at diskusjonen rundt
manualbasert behandling pa overflaten handler om manualer, men at den egentlig dreier seg
om starre spgrsmal (Addis, Cardemil, Duncan, & Miller, 2006). Blant annet trakk de frem at
bruk av manualer er et spgrsmal om profesjonell identitet og om hvilke terapiretninger som
skal fa plass i klinisk praksis. Forfatterne som argumenterte for bruk av manualbaserte
behandlingsformer, bemerket at behandlingsmanualer kun er skrevne dokumenter som er
tenkt & bista i implementeringen av evidensbaserte behandlingsformer, og at de derfor gir et
viktig bidrag i psykologisk behandling. Forfatterne som argumenterte i motsatt retning,
Duncan og Miller, poengterte at manualer gir et feilaktig bilde av psykoterapiforskningen
fordi valg av terapimetode er vist a vere lite vesentlig for psykoterapiutfall, og at bruk av

manualer ikke gir bedre resultater (Addis et al., 2006).

| enkelte av studiene i en litteraturgjennomgang rundt effekten av manualbasert terapi ble det
funnet at evidensbaserte terapiformer ikke ga like god effekt som annen terapi, noe som kan
tyde pa at noen terapeuter implementerer metodene pa en mate som ikke hjelper pasientene
(Weisz, Jensen-Doss, & Hawley, 2006). | dag er det, som tidligere nevnt, robust empirisk
stette for at manualbaserte behandlingsformer kan gi store effektstarrelser — i noen studier
ogsa starre enn ikke-manualbaserte, men effekten er avhengig av god implementering
(Wilson, 2007). Sanetti, Collier-Meek og Fallon (2016) understreket at etterlevelse av
manualen er funnet a vare en viktig moderator for utfall, men at det i dag er enighet om at
man som behandler ma tilpasse behandlingen til hver enkelt klient. Sammen med
medarbeidere papekte ogsa skaperen av Mestringskatten, en manualbasert angstbehandling
for barn, at kreativitet og kliniske ferdigheter spiller en viktig rolle i implementering av
manualbasert behandling, og at fleksibilitet gir det beste resultatet (Hamilton, Kendall, Gosch,
Furr, & Sood, 2008).

2.3.1 Manualbasert angstbehandling for barn

Philip C. Kendall (1990) var den farste til & utvikle og teste effektiviteten av et manualbasert
KAT-program for angstlidelser hos barn og ungdom. Manualen Mestringskatten forsgkte a
inkorporere de essensielle elementene i KAT samtidig som det ga rom for fleksibilitet slik at
behandlingen kan tilpasses hvert enkelt barn. I den farste randomiserte studien med manualen,
fant Kendall (1994) at individualterapi med Mestringskatten var effektivt i a redusere
angstsymptomer sammenlignet med a sta pa venteliste. Senere empiriske studier har funnet at
dette programmet er effektivt i ulike formater og i forskjellige kulturer, samt at de positive
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endringene opprettholdes over tid (Albano & Kendall, 2002). Mestringskatten har blitt
oversatt og tilpasset til norske barn (Kendall, Martinsen, & Neumer, 2006a; Kendall,
Martinsen, & Neumer, 2006b). Manualen ble ogsa modifisert for bruk i Australia og fikk der
navnet The Coping Koala (Barrett, 1995; Barrett, Dadds, & Rapee, 1991). Dette programmet
har vist lovende resultater bade som behandlingsprogram (Barrett, Dadds, & Rapee, 1996) og
forebyggingsprogram (Dadds et al., 1999). Basert pa tilbakemeldinger fra pasienter ble The
Coping Koala videreutviklet til programmet FRIENDS for Life (Barrett & Ryan, 2004), som
senere ogsa ble oversatt til norsk (Barrett, 2008). Felles for disse KAT-programmene er at de
baserer seg pa fem komponenter: psykoedukasjon, ferdighetstrening i handtering av somatiske
symptomer, kognitiv restrukturering, eksponeringsmetoder og planer for forebygging av
tilbakefall (Albano & Kendall, 2002).

2.3.2 FRIENDS-programmet

FRIENDS for Life (FRIENDS) har fokus pa at barnet skal leere problemlgsningsferdigheter,
gjenkjenning og handtering av kroppslige signaler, kognitiv restrukturering,
oppmerksomhetstrening, gradert eksponering og a bruke stgtte fra familie og venner (lizuka,
Barrett, & Morris, 2013). Akronymet FRIENDS star for de ulike komponentene i programmet
(se Tabell 1). FRIENDS er blitt trukket frem av World Health Organization (2004) som et
lovende angstforebyggende program. Det foreligger studier som har funnet at FRIENDS kan
bidra til & redusere angstsymptomer hos skolebarn (Barrett, Farrell, Ollendick, & Dadds,
2006; Lowry-Webster, Barrett, & Lock, 2003; Maggin & Johnson, 2014), og programmet er
brukt forebyggende i land i ulike deler av verden (se f. eks. Ahlen, Breitholtz, Barrett, &
Gallegos, 2012; Stallard, Simpson, Anderson, & Goddard, 2008). Som behandlingsprogram
har FRIENDS vist en lovende effekt pa angstsymptomer (Barrett et al., 1996; Barrett, Duffy,
Dadds, & Rapee, 2001; Shortt, Barrett, & Fox, 2001), og det er ogsa funnet hgy grad av
forngydhet hos foreldre og barn som har deltatt (Barrett, Shortt, Fox, & Wescombe, 2001).

Selv om det i senere tid ogsa er blitt brukt forebyggende, ble FRIENDS-programmet
opprinnelig utviklet for individual- og gruppeterapi med barn pa 8-16 ar (Barrett, 2008).
Manualen finnes i en barneversjon (6-11 ar) og en ungdomsversjon (12-16 ar). Programmet
bestar av ti ukentlige sesjoner med individual- eller gruppeterapi, som har en varighet pa
henholdsvis 60 eller 90 minutter. FRIENDS skiller seg fra Mestringskatten og The Coping
Koala ved at foreldreinvolvering vektlegges i starre grad (lizuka et al., 2013). Foreldrene far
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parallelt med barnets sesjoner ogsa egne timer. | tillegg deltar de i 15 minutter av hver sesjon

0g pa to egne foreldrekvelder.

Tabell 1. En beskrivelse av komponentene bak akronymet FRIENDS

F = Falelser

R = Rolig og avslappet

| = Indre hjelpsomme tanker

E = Ett skritt av gangen

N = Na kan jeg belgnne meg
selv!

D = Det er gvelse som gjar
mester

S = Smil og ha det bra!

Deltagerne lerer a forsta og vise falelsene sine samt bry
seg om andres falelser.

Malet er at deltagerne skal bli bedre til & bli bevisst pa
kroppslige tegn og a leere avspenningsgvelser som en
del av det & bli mer bevisst pa seg selv og andre.

Denne delen handler om a forsta konseptet selvsnakk og
a lere a tenke positivt.

Deltagerne hjelpes til a sette realistiske mal og utforske
mater & nd dem pa. Sentralt i denne delen er a lage sin
egen plan for gradert eksponering kalt
trappetrinnsplanen.

Fokuset pa trappetrinnsplanen fortsetter, og deltagerne
leerer & se hvordan de kan belgnne seg selv nar de
lykkes med den.

Deltagerne minnes om hvor viktig det er & gve pa
ferdighetene de leerer i lgpet av programmet. De
oppmuntres ogsa til & dele det de har leert med familien
og andre de kjenner.

Den siste delen handler om & oppmuntre deltagerne til &
bruke FRIENDS-planen i situasjoner de mgter, dele det
med andre og ha stette i andre rundt seg.

Note. Innholdet er hentet fra Barrett (2008) og lizuka og medarbeidere (2013).
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Hovedstudien ATACA, som denne delstudien tar utgangspunkt i, brukte FRIENDS som
behandlingsprogram. Fra behandlingens begynnelse til avslutning var det signifikante
reduksjoner i angst- og depresjonssymptomer rapportert av bade barn og foreldre (Wergeland
et al., 2014). Etter behandling hadde 22.7% av barna mistet sin aktuelle angstdiagnose, mens
andelene var 36.5% og 53.0% ved oppfelging henholdsvis ett og 3.9 ar etter behandling
(Kodal et al., 2018). Behandlingen med FRIENDS ser derfor ut til & ha hatt en tydelig effekt,
selv om andelen som ble fri for angstdiagnosene var lavere enn andre behandlingsstudier pa
KAT for barn med angstlidelser (Reynolds et al., 2012), ogsa studier gjennomfart i vanlige
klinikker (d.v.s., ikke universitetsklinikker; Southam-Gerow et al., 2010). Detaljene rundt
behandlingens effekt er naermere beskrevet i tidligere artikler fra ATACA-gruppen (Kodal et
al., 2018; Wergeland et al., 2014; Wergeland et al., 2016).
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3 Behandlingsforngydhet

| den farste grundige litteraturgjennomgangen pa feltet behandlingsforngydhet ble det
presentert bade en bred og en smal definisjon av begrepet brukerforngydhet (Lebow, 1983).
Den smale definisjonen ble formulert som «the extent to which services gratify the client's
wants, wishes, or desires for treatment» (s. 212), der forngydhet gjerne var malt med et
selvrapporteringsskjema. Den bredere definisjonen inkluderte i tillegg mer indirekte mal som
klager, ros og tilbakemeldinger fra klientene pa hva ved behandlingen som ble opplevd a vaere
til hjelp (Lebow, 1983).

Det er diskutert hvorvidt forngydhet som fenomen bestar av én eller flere faktorer. 1 en
relativt tidlig metaanalyse ble det vist at flere studier har funnet én generell faktor, mens andre
har funnet flere, noe som tyder pa at forngydhet er et komplekst fenomen (Young, Nicholson,
& Davis, 1995). For eksempel konstruerte Brannan og medarbeidere (1996) en modell med
fire faktorer for foreldres forngydhet basert pa sin faktoranalyse: tilbudets tilgjengelighet og
bekvemmelighet, barnets behandlingsprosess og relasjon til terapeuten, tilbud for foreldre og
familie og global forngydhet. | en nyere litteraturgjennomgang ble det funnet grunnlag for a
dele forngydhet inn i tre faktorer: forngydhet med omgivelsene og organiseringen, forngydhet
med hjelperne/relasjonen til behandler og forngydhet med behandlingsutfallet (Biering, 2010).
Hvilke elementer som vektlegges, kan ogsa tenkes a pavirkes av hvem som rapporterer.
Copeland og medarbeidere (2004) har foreslatt at det er sannsynlig at foreldre i stgrre grad
baserer sin forngydhet pa behandlingstilbudets tilgang og bekvemmelighet, barnets fremgang

i behandlingen, relasjonen til terapeuten og tilbudet til foreldre og familie. Ungdommens
forngydhet kan i starre grad vaere pavirket av deres egenskaper og holdninger til & komme i
behandling enn den faktiske behandlingen de far (Copeland et al., 2004).

Forskningen pa forngydhet har blant annet dreid seg om hvor forngyde klienter er med
behandlingen, hvordan forngydhet best kan males og sammenhengen med andre variabler
som blant annet demografi, behandlingstilneerming og symptomendring i behandling. Videre
vil det bli en presentasjon av viktige funn pa disse omradene. Diskusjonen rundt forngydhet

som utfallsmal vil ogsa oppsummeres far forskningssparsmalene blir presentert.
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3.1 Forngyde pasienter

| den farste store litteraturgjennomgangen av forskning pa forngydhet med psykisk helse-
tjenester ble det funnet at flertallet av klienter (76-83%) rapporterte a vaere forngyde, samtidig
som det ofte var en gruppe pa litt under 10% som rapporterte a veere misforngyde (Lebow,
1983). | senere studier er det ogsa en gjennomgaende trend at mer enn halvparten sier at de er
forngyde, noe som gjelder bade for unge og voksne klienter (se f. eks. Barber, Tischler, &
Healy, 2006; Copeland et al., 2004; Garland, Aarons, et al., 2000; Garland, Saltzman, &
Aarons, 2000; Kaplan, Busner, Chibnall, & Kang, 2001; Martin, Petr, & Kapp, 2003; Turchik
et al., 2010). Forngydhet er hyppig studert i kommersiell ssmmenheng som kundeforngydhet,
noe som kan ha overfaringsverdi til pasienters forngydhet. Her er det ogsa et gjennomgaende
funn at flertallet er forngyde, og i de fleste slike studier viser fordelingen en negativ skjevhet
(Peterson & Wilson, 1992).

Det er blitt foreslatt ulike arsaker til at mange studier viser negativ skjevhet. Det kan veere at
(1) kundene faktisk er forngyde med det de far, (2) positive forventninger og kognitiv innsats
gjer at kundene sier de er forngyde, (3) fenomenet forngydhet ikke er normalfordelt eller (4)
skjevheten kommer som en bieffekt av metodisk tilnarming i tillegg til kundenes personlige
karakteristikker (Peterson & Wilson, 1992). En faktor som er foreslatt & pavirke rapportering
av behandlingsforngydhet er sosial gnskverdighet (Lebow, 1982; Young et al., 1995). Sosial
gnskverdighetsbias er et fenomen som er funnet a pavirke selvrapportering. Det kan defineres
som systematisk feilrapportering som kommer av respondentens gnske om a gi andre et
positivt bilde av en selv (Fisher, 1993). Klientene som svarer pa et spgrreskjema om
behandlingsforngydhet kan derfor tenkes a svare i henhold til hva de tenker er «korrekt» eller
sosialt akseptabelt. En studie som undersgkte sammenhengen mellom forngydhet og sosial
gnskverdighet, fant imidlertid at de to variablene ikke var korrelert (Gaston & Sabourin,
1992). Et annet fenomen som kan tenkes a pavirke forngydhet, er kognitiv dissonans.
Kognitiv dissonans er en tilstand av inkonsistens som oppleves psykologisk ubehagelig.
Teorien om kognitiv dissonans sier at narveer av dissonans farer til handlinger for & redusere
den (Festinger, 1962). Det er i dette tilfellet mulig & tenke seg at klienter er lite forngyde med
behandlingen, men da de opplever at dette ikke er i trad med det som er sosialt akseptabelt, vil
de endre denne tanken, og derfor svare at de er forngyde. Sosial gnskverdighetsbias og
kognitiv dissonans er to fenomener som er med pa & komplisere maling av forngydhet. Det er

ogsa flere metodiske utfordringer pa dette forskningsfeltet.
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3.2 Metodiske svakheter ved forskning pa
forngydhet

Forskningen pa forngydhet er kritisert av mange for a ha metodiske svakheter. Peterson og
Wilson (1992) pekte pa mange mulige feilkilder i malingen av forngydhet. Her ble det blant
annet foreslatt at (1) sparreskjemaene kan ha en takeffekt, altsa at de har en gvre begrensning
som gjer at forskjeller over en viss grense ikke fanges opp, (2) de som er forngyde oftere
svarer pa sperreskjemaet, (3) de som blir spurt personlig eller per telefon svarer mer positivt
enn de som svarer pa selvrapporteringsskjema, (4) positivt vinklede spgrsmal gir positive
svar, (5) tidspunktet for malingen pavirker rapportering, for eksempel fordi forngydheten
gjerne er starst rett etter et kjgp, (6) sosial gnskverdighet kan gi mer positive svar og (7)
kunder med fa valgmuligheter kan veere mer forngyde (Peterson & Wilson, 1992). Lebow
kommenterte allerede pa 80-tallet mange av disse metodiske svakhetene. Han fant i sin
litteraturgjennomgang at det kun var i gjennomsnitt 40% av klientene som ble kontaktet som
faktisk responderte (Lebow, 1983). En annen metaanalyse fant at medianandelen som
responderte var 33% i studier av behandling av barn (Young et al., 1995). Det ble ogsa tidlig
poengtert at de som responderer oftere har hatt en vellykket behandling, noe som gjer

respondentgruppen lite representativ (Lebow, 1982).

En metodisk svakhet som ofte blir trukket frem ved forngydhetsforskningen er at metodene og
maleinstrumentene varierer kraftig, noe som gjer at det blir vanskelig @ ssmmenligne studier
(Brannan et al., 1996; Garland, Aarons, Hawley, & Hough, 2003; Lebow, 1982; Turchik et
al., 2010). En litteraturgjennomgang fant dessuten at over halvparten av studiene ikke
rapporterte reliabilitet og validitet ved sine maleinstrumenter (Sitzia, 1999). I nyere studier er
forngydhet sjelden malt med samme sparreskjema, spesielt i forskning pa terapi med barn
(Biering, 2010). For voksne er Client Satisfaction Questionnaire-8 det mest brukte
forngydhetsinstrumentet (se f. eks. Attkisson & Zwick, 1982; Copeland et al., 2004; Gaston &
Sabourin, 1992; Solberg, Larsson, & Jozefiak, 2015), men for barn og unge har ikke ett
instrument fatt gjennomslag i samme grad. Det instrumentet som er mest brukt, er imidlertid
Multidimensional Adolescent Satisfaction Scale (MASS; Garland et al., 2003; Garland,
Aarons, et al., 2000; Garland, Haine, & Boxmeyer, 2007). Den er funnet & ha god validitet og
reliabilitet i tillegg til & korrelere hgyt med CSQ-8 (Garland, Saltzman, et al., 2000). MASS er
ogsa brukt i studier av sammenhengen mellom forngydhet og andre variabler.
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3.3 Sammenheng mellom forngydhet og andre
variabler

Forngydhet er blitt undersgkt i relasjon til variabler som blant annet demografi, symptomniva,
symptomendring, lengde pa behandling og behandlingsmetode. Funnene er sprikende. For
eksempel pekte Lebow (1983) pa at noen studier hadde funnet en svak sammenheng mellom
forngydhet og alder, kjgnn og etnisitet, mens en senere studie ikke fant noen sammenheng
mellom demografi og grad av forngydhet (Gaston & Sabourin, 1992). Mens Lebow (1983)
fant at terapimetoder som direkte tok for seg problemlgsning ga sterre forngydhet, fant
Gaston og Sabourin (1992) nesten ti ar senere ingen signifikante forskijeller i forngydhet
mellom ulike behandlingsmetoder. Begge fant imidlertid svake sammenhenger mellom grad
av forngydhet og lengde pa behandling, der lengre terapiforlep ga noe mer forngyde pasienter.
Ogsa i en studie der pasientene var ungdommer, ble det funnet at lengden pa terapien hadde
en sammenheng med forngydhet. Lengre terapi hang sammen med hgyere grad av forngydhet
(Garland, Aarons, et al., 2000). Det ble imidlertid funnet at type behandling (gruppe-,
individual- eller familiebasert) ikke var relatert til grad av forngydhet.

En av hensiktene med & male forngydhet etter behandling har veert & vurdere om behandlingen
har hatt effekt, og forskere har derfor veert interessert i sammenhengen mellom terapiutfall og
forngydhet. En tidlig studie fant at grad av forngydhet korrelerte moderat med endring i
klientrapporterte symptomer (Attkisson & Zwick, 1982). Lebow (1983) fant i sin
litteraturgjennomgang en svak sammenheng mellom grad av forngydhet og terapeutrapportert
utfall. Han bemerket i en tidligere artikkel at tidspunkt for malingen av forngydhet har
betydning, der grad av forngydhet i starre grad overlapper med symptomrapportering hvis den
males sent i terapien (Lebow, 1982). En senere studie fant ogsa at utfall og forngydhet var
relatert. Her var gruppen som viste klinisk signifikant bedring mer forngyde med

behandlingen enn de som viste liten eller ingen bedring (Ankuta & Abeles, 1993).

3.3.1 Sammenheng mellom forngydhet og andre variabler nar barn
er klienter

Forskning pa korrelater til forngydhet hos voksne klienter er ikke ngdvendigvis overfarbar til
barn. I studier og litteraturgjennomganger som har sett pa forngydhet hos barn og unge, er
igjen de metodiske svakhetene trukket frem som et hinder i 8 sammenligne

forskningsresultater. Flere har likevel forsgkt & undersgke korrelater til forngydheten hos unge
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klienter og deres foreldre. Nar det gjelder demografiske variabler som kjgnn, alder og etnisitet
har de fleste ikke funnet signifikante sammenhenger med grad av forngydhet hos barn eller
foreldre (Barber et al., 2006; Biering, 2010; Garland, Aarons, et al., 2000; Martin et al., 2003;
Young et al., 1995). | en studie ble det imidlertid funnet at eldre ungdommer var mer
forngyde enn yngre (Turchik et al., 2010). Flere studier har ogsa undersgkt sammenhengen
mellom forngydhet og mengde eller type psykiske vansker. En litteraturgjennomgang fant at
vanskene var relatert til grad av forngydhet i noen studier, men at andre studier ikke viste
dette (Biering, 2010). Flere har imidlertid funnet at starre vansker ved behandlingens
begynnelse ga lavere grad av forngydhet. Barn med stgrre emosjonelle og atferdsmessige
vansker (Garland, Aarons, et al., 2000), starre totale vansker (Barber et al., 2006) eller mer
symptomer og darligere fungering (Turchik et al., 2010) er funnet & veere mindre forngyde. |
en studie av 345 norske ungdommer under behandling i Barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk ble det funnet at grad av forngydhet var negativt korrelert med symptomtrykk ved
behandlingsstart (Solberg et al., 2015).

Som med behandling av voksne har det vart interesse for a se pa om forngydhet henger
sammen med bedring i terapi med barn. Tidligere har det imidlertid veert fa studier som har
sett pa disse sammenhengene (Young et al., 1995). | dag er det stor variasjon i hva studier
som ser pa relasjonen mellom forngydhet og endring i fungering og symptomer, har funnet,
og det er forelgpig vanskelig a trekke konklusjoner (Biering, 2010). I noen studier ser bedring
og forngydhet ut til & overlappe hverandre i liten grad. Det er funnet at symptomendring
forklarer lite av forngydhet (Turchik et al., 2010) og at grad av forngydhet og nedgang i
patologi ikke er korrelert (Lambert, Salzer, & Bickman, 1998). I den nylige studien gjort ved
norske BUPer fant Solberg og medarbeidere (2015) ingen forskjell i grad av forngydhet
mellom dem som ble bedre etter behandling og dem som ikke ble det. Andre studier har
funnet komplekse sammenhenger mellom endring i utfallsmal og foreldre eller barns
forngydhet. | en metaanalyse ble det funnet at positive endringer i global fungering og
behandleres vurdering av oppnadde terapimal korrelerte med grad av forngydhet (Young et
al., 1995). | en studie ble det funnet at barns forngydhet var signifikant korrelert med
foreldrerapportert nedgang i symptomer, og det ble funnet en signifikant korrelasjon mellom
bedring i fungering og ungdommens og foreldrenes forngydhet (Garland et al., 2007).
Foreldrenes forngydhet var signifikant, men kun svakt relatert til foreldrerapportert bedring i
en studie av barn som hadde veert innlagt pa degnpost (Kaplan et al., 2001). Garland (2003)

fant at ungdommens selvrapporterte symptomendring var assosiert med grad av forngydhet,
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men at ungdommens forngydhet var lite assosiert med foreldre- og behandler-rapportert

endring i symptomer og fungering.

3.3.2 Forskjeller i forngydhet mellom barn og foreldre

Innenfor forngydhetsfeltet er det blitt lite diskutert hvem som egner seg best som informanter
nar det kommer til forngydhet. Det kan imidlertid trekkes likheter til en diskusjon innenfor
pediatri, der mange tidligere mente at helserelatert livskvalitet best ble malt ved a spgrre
foreldrene (Eiser & Varni, 2013). Etter hvert som studier viste at barn og foreldres
rapportering skilte seg fra hverandre, ble disse forskjellene tenkt a skyldes metodiske feil. Det
er imidlertid funnet at barn valid og reliabelt kan rapportere sin helserelaterte livskvalitet
allerede fra fem ars alder (Varni, Limbers, & Burwinkle, 2007). | dag mener mange at barn og
foreldres rapportering av helserelatert livskvalitet viser to ulike perspektiver som begge er
viktige (Eiser & Varni, 2013). Dette er overfarbart til det ikke sa ulike fenomenet forngydhet.
Noe av arsaken til at bade barn og foreldres forngydhet er malt i denne delstudien, er at begge
disse perspektivene vurderes som viktige til tross for at de kan skille seg fra hverandre. |
maling av forngydhet har barnet et unikt perspektiv som det kan veere sveert nyttig for
fagpersoner & fa del i, hevdet Young og medarbeidere (1995). Lambert og medarbeidere
(1998) mente det er viktige forskjeller i hvilket utfall foreldre, barn og behandlere rapporterer,
og at dette kan vaere et argument for & ikke bare sparre foreldrene om hvor forngyde de er,

men ogsa a sparre barna.

Flere studier har sett pa sasmmenhengen mellom barn og foreldres forngydhet. Biering (2010)
konkluderte med at foreldre vanligvis er mer forngyde enn barna, og at korrelasjonen mellom
barn og foreldres forngydhet er svak til moderat. Et interessant funn er at foreldres forngydhet
her sa ut til i stgrre grad & veere knyttet til terapiutfall enn det barnets forngydhet var. Andre
har funnet det samme: at foreldre er mer forngyde enn barna (Barber et al., 2006; Turchik et
al., 2010). Korrelasjonene mellom barn og foreldres forngydhet er funnet a vare lave
(Garland et al., 2007) til moderate (Copeland et al., 2004; Solberg et al., 2015).

3.4 Forngydhet som utfallsmal

For & male om en terapi har hatt gnsket effekt eller ikke, ma det velges utfallsmal som
samsvarer med det som gnskes oppnadd i terapien. Tradisjonelt sett har psykoterapiforskning

brukt symptomkartleggingsskjemaer for & male effekt, bade i randomiserte, kontrollerte
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studier og i studier gjort i vanlige klinikker (Lambert & Barley, 2002). Et annet utfallsmal
som gjerne blir brukt i psykoterapiforskning handler om hvorvidt klientene oppfyller
kriteriene for en diagnose eller ikke. Dette utfallsmalet blir ogsa et indirekte mal pa

symptomniva.

Det er blitt argumentert for & bruke andre utfallsmal enn symptomer og diagnose. For
eksempel skrev Frisch og medarbeidere (1992) at livsforngydhet er en naturlig del av begrepet
«mental helse» i tillegg til fraveer av symptomer, og de argumenterte med at symptommal
ikke i stor nok grad fanger opp positive endringer i psykoterapi. | den klassiske metaanalysen
fra 1977 der Smith og Glass undersgkte effekten av psykoterapi, sa de pa effektstarrelsen pa
et bredt spekter av utfallsmal: frykt og angst, selvtillit, tilpasning, jobb/skole-fungering,
personlighetstrekk, sosial atferd, emosjonell/somatisk lidelse og fysiologisk stress.
Effektstarrelsene ble funnet a vere starst for frykt-/angstreduksjon og selvtillit, mens
tilpasning og jobb- og skoleprestasjoner hadde lavere effektstarrelser og lot seg kanskje ikke
like lett endre gjennom terapi (Smith & Glass, 1977). | senere forskning er ogsa et bredt
spekter av utfallsmal blitt brukt for @ male hva som er god terapi, bl. a. relasjonell fungering,
fungering i jobb/skole, globalt velveere og forngydhet (Lambert & Barley, 2002). Det kan
argumenteres for at endring i symptommal blir en for smal indikator pa effektiv behandling.

I American Psychological Association (APA) sin prinsipperklering er evidensbasert
psykologisk praksis definert slik: «Evidensbasert praksis i psykologi (EBPP) er integrasjonen
av den beste tilgjengelige forskning med klinisk ekspertise, i kontekst av pasientens
egenskaper, kultur og preferanser» (Levant, 2005, s. 5). Pasientens opplevelse av
behandlingen far her en viktig plass. | denne sammenheng kan forngydhet som utfallsmal
fange opp om behandlingen har veert i trad med pasientens preferanser. Vuori (1991) papekte
at hvis pasienten er misforngyd, har ikke behandlerne nadd malet sitt. Det samme vektla
Verbeek og medarbeidere (2001) nar de poengterte at maling av forngydhet er en mate a finne
ut hva ved behandlingen som bgr forbedres. Forngydhet er ogsa blitt trukket frem som et tegn
pa kvalitet i behandlingen, og ogsa av denne grunn et gnsket utfall i seg selv (Williams,
1994). Er forngydhet i seg selv et gnsket utfall av behandlingen, ma behandler forsgke & gjere
pasientene forngyde. Da er det nettopp naturlig a spgrre pasientene om de forngyde (Vuori,
1991). Apne spersmal kan i denne sammenheng veere et viktig supplement til sparreskjemaer
for & fa mer innsikt i hva ved behandlingen som pasientene opplever som nyttig og viktig. |
denne delstudien har pasientene fatt apne spgrsmal om behandlingen, og dermed kan det gis et
tydeligere bilde av hva de er forngyde med eller hva de ikke er forngyde med.
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4 Forskningsspgrsmal og hypoteser

Denne delstudien har som mal a bidra til stgrre forstaelse av fenomenet
behandlingsforngydhet. Med utgangspunkt i datamaterialet fra ATACA-studien er det spesielt

relasjonen mellom symptomendring og behandlingsforngydhet som skal belyses.

Farst vil datamaterialet pa forngydhet analyseres deskriptivt. Problemstilling 1 er: Hva er
pasientene forngyde med? Dette vil besvares basert pa kvalitative data. Rundt dette
spgrsmalet foreligger lite tidligere forskning, og hypotesen er apen. Problemstilling 2 er: Hvor
forngyde er barn og foreldre med behandlingen, og er det forskjeller i forngydhet mellom
informantene? Her vil det undersgkes om det er signifikante forskjeller mellom barn og
foreldres grad av forngydhet og mellom de to behandlingsbetingelsene. Basert pa tilgjengelig
forskning er hypotesen at barn og foreldre generelt rapporterer hgy grad av forngydhet, og at
foreldre er noe mer forngyde enn barna. Det er ikke tilstrekkelig grunnlag for & ha hypoteser

knyttet til forskjeller mellom gruppe- og individualbetingelsene.

Problemstilling 3 er: Er det en sammenheng mellom forngydhet og endring i symptomer og
diagnose underveis i behandlingen? Det er gnskelig a finne ut om det er forskjell i grad av
forngydhet hos dem som mistet angstdiagnosene i lgpet av behandlingen og dem som ikke
gjorde det, og om nedgang i angst- og depresjonssymptomer fra begynnelse til avslutning av
behandlingen henger sammen med grad av forngydhet etter behandling. Tidligere forskning
har ikke pavist robuste sammenhenger, men majoriteten av studier har funnet at det er visse
sammenhenger mellom endring og forngydhet. Hypotesen er derfor at det vil fremkomme

forskjeller i forngydhet basert pa symptomendring eller tap av diagnose.

I tillegg til disse sparsmalene er det et gnske at denne delstudien skal belyse problemstilling 4:
Henger forngydhet etter behandling sammen med symptom- og diagnoseendring over tid?
Dette er et spgrsmal som etter min kunnskap ikke er undersgkt tidligere. Eventuelle
sammenhenger mellom barn og foreldres forngydhet og symptomendring hos barnet innen
oppfelging ett og 3.9 ar etter behandling, kan gi mer kunnskap om hva forngydhet sier om

utbytte av terapien. Da dette spgrsmalet ikke tidligere er blitt undersgkt, er hypotesen apen.
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5 Metode

5.1 Deltagere

Datamaterialet til denne delstudien ble hentet fra den delen av ATACA-studien (Wergeland et

al., 2014) som ble utfert ved sju offentlige barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i

Vest-Norge. | studien deltok 182 barn i aldersgruppen 8-15 ar (GJ = 11.5 ar, SA = 2.1; 53.0%

jenter). Av disse var 90.7% etnisk norske, mens etnisitet var ikke oppgitt for de resterende

9.3%. Deltagerne ble rekruttert gjennom henvisninger til poliklinikkene mellom 2008 og

2010. Foreldre til barn som ble henvist med angstsymptomer ble invitert til & delta i studien.

Barna som mgtte kriteriene i DSM-IV (American Psychological Association, 1994) for minst

én av de tre diagnosene separasjonsangstlidelse (SAD), sosial angstlidelse (SOP) og

generalisert angstlidelse (GAD) ble inkludert (se Tabell 2 for deltagernes diagnoser ved

inklusjon). Eksklusjonskriteriene var gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, psykoselidelser

og/eller psykisk utviklingshemming. Av 258 barn og foreldre som fikk tilbudet, ble 182 barn

med foreldre deltagere i studien (se Figur 1 for deltakerflyt). Det ble hentet inn informert

skriftlig samtykke fra alle foreldre samt ungdommer over 12 ar.

Tabell 2. Oversikt over angstlidelser for behandling

Primerdiagnose? Sekundaerdiagnose? Tertieerdiagnose®
SAD 32.4% 22.6% 32.1%
SOP 46.9% 28.2% 20.8%
GAD 20.7% 49.2% 47.2%

Note. SAD = separasjonsangstlidelse. SOP = sosial fobi. GAD = generalisert angstlidelse. N'=182. N>=124,

N3=53.

5.2 Prosedyre

5.2.1 Terapeuter

Sytten terapeuter deltok i studien (GJ alder = 48.2 ar, SA = 11.0, spenn 30-63, 94.0%

kvinner). Terapeutene hadde i gjennomsnitt 10.8 ar med klinisk erfaring (SA = 6.3, spenn 3-
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27 ar). De var ansatt ved poliklinikkene og hadde ulik faglig bakgrunn: ti psykologer, seks
kliniske pedagoger og én klinisk sosionom. Fem terapeuter hadde en toarig videreutdanning i
KAT, mens de gvrige terapeutene hadde lite eller ingen formell utdanning i KAT. Far
studiens begynnelse deltok alle terapeutene pa et to-dagers kurs om KAT og angstlidelser hos
barn samt et to-dagers kurs om FRIENDS. I tillegg gjennomfarte terapeutene to
pilotbehandlinger. Disse behandlingene ble godkjent av veiledere som var offisielt sertifisert i
FRIENDS-programmet av programmets forfatter. Mens studien pagikk, deltok terapeutene pa
fire to-dagers kurs som omhandlet temaer relatert til angstlidelser hos barn, og underveis

mottok alle veiledning fra en av de sertifiserte FRIENDS-veilederne.

5.2.2 Behandlingsbetingelsene

Gjennom blokkrandomisering ble grupper pa seks barn randomisert til individuell KAT
(IKAT), KAT i gruppe (GKAT) eller en ventelistebetingelse. De familiene som hadde en
ventelisteperiode, mottok ikke behandling ved BUP i denne perioden. Etter
ventelisteperioden, som hadde en gjennomsnittlig varighet pa 10 uker, ble ytterligere 35 barn
randomisert til de to behandlingsbetingelsene. Slik ble det totale antallet barn som ble
randomisert til behandling 91 for IKAT og 88 for GKAT. Kodal og medarbeidere (2018, se
Figur 1) valgte & ekskludere deltakere ved T3° som ikke hadde deltatt ved TP eller T*#,
mens i denne delstudien er alle som deltok ved T3°# inkludert for & f4 starst mulig grunnlag

for analysene.

5.2.3 Behandlingsprogrammet

FRIENDS for Life-manualen (4. utgave) ble oversatt fra engelsk til norsk av et
forskningsteam i samarbeid med manualforfatteren Paula Barrett. Det ble gjort sma endringer
for & tilpasse manualen til bruk med norske familier, og endringene ble godkjent av Barrett.
Manualen ble brukt bade ved IKAT og GKAT. Terapeutene ble instruert i & gjennomfare de
samme oppgavene i begge betingelser, blant annet a lage en eksponeringsplan og &
gjiennomfare denne. Barneversjonen av FRIENDS-manualen ble brukt for barna pa 8-12 ar,
mens ungdomsversjonen ble brukt for ungdommer pa 12-15 ar. Ungdommene pa 12 ar kunne
randomiseres til begge grupper og mottok barneversjonen (N = 34) eller ungdomsversjonen
(N = 5) basert pa en klinikers vurdering av barnets modenhet. Innholdet i FRIENDS-
programmet er beskrevet mer i detalj i introduksjonen (se kapittel 2.3.2). Etter de ti ukentlige

sesjonene hadde barna to ekstra sesjoner etter én og tre maneder.
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Randomisert til behandling
(N=179)

Tildeling

A 4

[ Individuell KAT ]

Tildelt til intervensjon (n = 91)
- Mottok full tildelt
intervensjon (n = 76)
- Avbrutt intervensjon (n = 12)

[ KAT i gruppe ]

Tildelt til intervensjon (n = 88)
- Mottok full tildelt
intervensjon (n = 79)
- Avbrutt intervensjon (n = 9)

[ Etter behandling ]

Tapt til etter behandling (n = 16\)

Taptltil etter behandling (n = 9)

M

Ett ars-oppfelging ]

Tapt til oppfelging (n = 4)

Taptltil oppfelging (n = 5)

M

Langtidsoppfelging ]

Tapt til oppfelging (n = 1)

Taptltil oppfalging (n = 5)

M

Analyse

]

Analysert (n = 70)

Ekskludert fra analyser:
- Avbrutt intervensjon (n = 12)
- Tapt til oppfelging (n =9)

Analg/sert (n=69)

Ekskludert fra analyser:
- Avbrutt intervensjon (n = 9)
- Tapt til oppfalging (n = 10)

Figur 1. Flytskjema for deltakere i ATACA-studien. Hentet fra Kodal et al, 2018, og oversatt til norsk.

35



5.3 Utfallsmal

5.3.1 Uavhengige mal

Forngydhet

For & male forngydhet, ble instrumentet Client Satisfaction Scale (CSS) brukt. Instrumentet er
basert pa et evalueringsskjema i en studie der FRIENDS-programmet ble brukt i behandling
(Barrett, Shortt, et al., 2001). CSS ble tilpasset og oversatt til norsk av ATACA-gruppen, og
oversettelsen tilbake til engelsk ble godkjent av forfatterne av instrumentet. Spgrreskjemaet
bestar av ti sparsmal eller pastander (f.eks. «Jeg ville anbefalt FRIENDS-programmet til
andre med lignende problemer.») som besvares pa en skala fra én til fem. Skjemaet ble
besvart umiddelbart etter behandlingens avslutning (TP°), det vil si etter den siste av 10
behandlingstimer. Foreldreversjonen av skjemaet ble besvart av mgdre (n = 121; intern
konsistens o = .93) og fedre (n = 43; intern konsistens o = .89). Barneversjonen ble besvart av
barnet (n = 120; intern konsistens a = .79). I tillegg til de kvantitative spersmélene inneholdt
sparreskjemaet ogsa to pne sparsmal som omhandlet hva som var viktigst ved FRIENDS-

programmet, samt et pent felt for generelle kommentarer.

5.3.2 Avhengige mal

Angstdiagnoser

Ett av utfallsmalene som ble brukt i ATACA-studien, var tap av angstdiagnoser basert pa The
Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V (Silverman & Albano, 1996). Bade
barneversjonen (ADIS-C) og foreldreversjonen (ADIS-P) har vist utmerket inter-rater-
reliabilitet, test-retest-reliabilitet og samtidig validitet (Lyneham, Abbott, & Rapee, 2007,
Silverman, Saavedra, & Pina, 2001; Wood, Piacentini, Bergman, McCracken, & Barrios,
2002). Malingene ble gjennomfart far (TP) og etter behandling (TP*), samt ved ett &rs- (T
og flere rs-oppfalging (T3°*"). Foreldre og barn ble intervjuet separat, og basert p& den
kombinerte foreldre- og barnerapporteringen ble diagnoser og Clinician Severity Ratings
(CSR, skala 0-8) satt. Diagnoser ble gitt nar minst én informant rapporterte dem, mens CSR
over 4 ble krevd for inklusjon. Nar kriteriene for flere inklusjonsdiagnoser var oppfylt, fikk
diagnosen som ga starst forstyrrelser forrang. Eventuelle gvrige angstdiagnoser ble registrert

som sekundaer- og tertizerdiagnoser.
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Utfallsmalet ble operasjonalisert som tap av diagnose (enten primardiagnose eller alle
diagnoser) i henhold til ADIS-C/P, slik at et positivt utfall ble definert som tap av den
primare eller alle angstlidelser. Alle diagnostiske intervjuer ble tatt opp pa video, og et
tilfeldig utvalg pa 20% av dem ble vurdert av ekspertbedgmmere som ikke kjente til
intervjuers bedemmelse. Den generelle enigheten om diagnose mellom bedgmmere estimert
med kappa (k) var for disse 0.84 (ADIS-C) og 0.86 (ADIS-P) for tilstedevarelsen av en
inklusjonsdiagnose. For den kombinerte barne- og foreldrerapporteringen av de spesifikke
angstlidelsene var kappa (k): SAD = 0.86, SOP = 0.83 og GAD = 0.86 (Wergeland et al.,
2014).

Angstsymptomer

Angstsymptomer hos barnet ble malt med barne- og foreldreversjonen av Spence Children’s
Anxiety Scale (SCAS, Spence, 1998). SCAS bestar av 38 ledd som rangeres pa en 4-punkts
skala (0 = aldri, 1 = noen ganger, 2 = ofte, 3 = alltid) som gir en maksimal skare pa 114.
Spence (1998) har rapportert en seks maneders test-retest-reliabilitet pa .60 for SCAS. Det er
ogsa funnet signifikante korrelasjoner pa r = 0.71-0.75 mellom totale SCAS-skarer og
Revised Children’s Manifest Anxiety Scale som er en annen mye anvendt angstskala for barn
(Spence, 1998; Spence, Barrett, & Turner, 2003). | ATACA-studiens utvalg var den interne
konsistensen i SCAS god til utmerket (foreldre a = .85, barn o = .91). SCAS ble fylt ut av
barn og foreldre bade for (TP) og etter behandling (TP°) samt etter ett ars (T*") og flere &rs
oppfalging (T3%),

Depresjonssymptomer

Barnets depresjonssymptomer ble malt med foreldre- og barneversjonen av Short Mood and
Feelings Questionnaire (SMFQ, Angold, Costello, Messer, & Pickles, 1995). Sparreskjemaet
bestar av 13 ledd som besvares i en 3-punkts skala (0 = ikke sant, 1 = noen ganger sant, 2 =
sant), som samlet gir en maksimal skare pa 26. Det er funnet en test-retest-reliabilitet over to
uker pa 0.66 for rapportering fra barn og 0.88 for rapportering fra foreldre (Kuo, Stoep, &
Stewart, 2005). SMFQ er vist a diskriminere godt mellom psykiatriske og ikke-psykiatriske
pasienter (Angold et al., 1995; Kuo et al., 2005). | ATACA-studiens utvalg var den interne
konsistensen til SMFQ god (foreldre o = .86, barn a = .88). Ogsa SMFQ ble fylt ut av barn og

foreldre ved alle fire maletidspunkter, bade TP'e, TPt T og T3
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5.4 Etiske vurderinger

| studier med mindredrige er det visse utfordringer med informert samtykke. Det er ofte
foreldrene som tar dem med i behandling, og det apner for muligheten for at barn deltar i
studien mot sin vilje. | ATACA-studien ble det innhentet eksplisitt samtykke fra deltagere
over 12 ar, mens det for barn i aldersgruppen 8-12 ar kun ble innhentet samtykke fra
foreldrene. Det er derfor mulig at barna ikke forsto hva de deltok i, eller at de ikke gnsket a
delta i studien selv om foreldrene deres gnsket det. | ATACA-studien ble denne etiske
problemstillingen forsgkt minsket ved a gi barnet informasjon som var tilpasset til deres

kognitive niva i tillegg til & informere foreldrene.

Datamaterialet fra studien er oppbevart konfidensielt. | analysene ble deltagerne kun
behandlet med ID-nummer og ikke med navn. | den grad det var personlig identifiserbare svar
pa de apne leddene i CSS, ville det blitt anonymisert i resultatfremstillingen. Studien ble
godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Vest-Norge
(Prosjektnummer 2011/1004).

5.5 Statistiske analyser

Basert pa vurderingen fra forfatteren av denne oppgaven og veilederen, ble det bedgmt hvor
mange av kjernekomponentene deltagerne nevnte i sine responser pa de apne spagrsmalene.
Disse responsene ble av forfatteren av denne oppgaven ogsa kodet ut i fra hvorvidt de
inneholdt andre relevante aspekter. Veileder i denne delstudien kodet ogsa responsene etter
disse kategoriene, og den gjennomsnittlige enigheten mellom koderne var tilfredsstillende (k
=.73). Grunnet at det var for fa kodinger av negative aspekter, ble enigheten for denne
kategorien ikke inkludert i gjennomsnittet. T-tester for uavhengige utvalg (tohalede) ble
foretatt for a undersgke forskjeller i disse kategoriene mellom foreldre og barn samt pa tvers

av betingelser.

Inspeksjon av skjevhets- og kurtoseverdier indikerte at CSS for alle informanter var
normalfordelt (ingen skjevhetsverdier > 0.94, ingen kurtoseverdier > 0.91). CSS ble ogsa
undersgkt for a finne fordeling, varians og gjennomsnitt. T-tester for uavhengige utvalg
(tohalede) ble utfart for 2 sammenligne CSS mellom foreldre og barn samt mellom gruppe- og
individualbetingelsene. Effektstarrelsen pa forskjellen i CSS mellom foreldre og barn ble

kalkulert med formelen for Hedges’ g (Hedges, 1981). En korrelasjonsanalyse ble ogsa gjort
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av CSS for foreldre og barn. For & male tap av diagnose mot CSS ble det gjort t-tester for
uavhengige utvalg (tohalede). Det ble ogsa laget egne variabler for tap av primardiagnose
eller alle diagnoser mellom TP og TP*! til oppfelgingstidspunktene T og T3°#. Videre ble
CSS analysert opp mot andre utfallsmal. Det ble laget variabler for hvor stor endring det har
vert i SMFQ og SCAS mellom ulike tidspunkter for maling: TPre- TPost Tpre. T1ar Tpost_ Tlar
TPre. T3.9r g TPOSt. T39% Korrelasjonsanalyser ble gjort mellom disse variablene for endring i
angst- og depresjonssymptomer og CSS. Endring i SCAS og SMFQ TP'e- TP%! ple ogsa brukt
som prediktorer i en regresjonsmodell for CSS pa TP, CSS ble i videre regresjonsanalyser
brukt som prediktor for endring i SCAS og SMFQ TPre- T14r post_ T1ir pre_ T3.94r oq Tpost.
T39% Datamaterialet ble analysert med IBM SPSS 25.0.
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6 Resultater

6.1 Hva var pasientene forngyde med?

Pa et apent sparsmal rapporterte deltagerne og deres foreldre det de syntes var det viktigste
med programmet. Tabell 3 viser andelene deltakere som nevner ulike aspekter ved
programmet som viktig. Det ble analysert om det var forskjeller i foreldrene og barnas
responser som handlet om kjernekomponentene tanker, fglelser og eksponering. En t-test viste

ingen signifikant forskjell i hvor mange av disse kjernekomponentene foreldre og barn nevnte.

6.2 Behandlingsforngydhet

| t-tester kom det ikke fram signifikante forskjeller mellom gruppe- og individualbetingelsene
verken i barns (p=.358) eller foreldres (p=.645) forngydhet, og de to betingelsene ble derfor
behandlet som én gruppe i videre analyser. Generelt rapporterte bade barn, medre og fedre en
grad av forngydhet som ligger over midten av skalaen som gikk fra 1 til 5 (se Figur 2).
Gjennomsnittene 13 i omrader som tilsvarer responser rundt ankeret «Enig» pa pastander om

at programmet har hjulpet barnet og «Uenig» pa de reverserte leddene.
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Figur 2. Behandlingsforngydhet rapportert av barn, madre og fedre. Feilfelt representerer standardavvik.
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Tabell 3. Svar pa apne sparsmal, andeler som nevner ulike aspekter

Kategori Andel barn Andel foreldre Eksempelsitater fra barn Eksempelsitater fra foreldre
Tanker 35.3% 46.6% “Prove & tenke indre hjelpsomme tanker” “Han blir oppmerksom pa positive
og negative tanker. ”
Falelser 44.0% 40.5% “At jeg leerte og slappe av mer.” “Merksemda pa & roe ned og kjenne etter. ”
Eksponering 61.2% 56.5% “Dette prosjektet har fatt meg til & innse at jeg ikke “Trappetrinnsplan-et supert hjelpemiddel!”
skal unnga situasjoner.”
Sosiale aspekter 11.2% 46.6% “At det var barn pd min alder med problemer og” “At barnet mitt far se at det er andre med samme
problem.”
Forhold ved terapeuten 9.5% 17.6% “Flink og snill behandler” “Entusiastiske behandlere”
Belgnning 2.6% 3.1% “Belonne seg selv” “Kjekt system med belenning”
Hjemmearbeid 1.7% 2.3% “Lekser” “Gjennom hjemmeoppgaver matte hele familien
engasjere seg”
Morsomme aspekter 8.6% 3.1% “Fikk nye venner og hadde det goy” “Barnet gledet seg til & g pa FRIENDS-motene”
Negative aspekter 0.9% 13.7% “Likte ikke leksene” “Kunne trengt mye mer tid til oss som foreldre”

Note. Foreldre: n=131. Barn: n=116. Valide prosentandeler er rapportert.
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Korrelasjonen mellom forngydhet hos barn og hos foreldre var moderat (r = .41; p =.000). En
t-test viste at barn var signifikant mer forngyde enn foreldre (se Tabell 4). Effektstarrelsen var
imidlertid liten (d = 0.24).

Tabell 4. T-test for uavhengige utvalg (tohalet) for CSS mellom barn og foreldre

n Gj. snitt SA t df p
Barn 131 3.91 0.60 1.981 264 .049
Foreldre 135 3.76 0.66

Note. Gj.snitt = gjennomsnittlig CSS-skare. SA = Standardavvik. df = frihetsgrader.

6.3 Sammenheng mellom behandlingsforngydhet og
endring etter behandling

Sammenhenger mellom forngydhet og ulike utfallsmal ble undersgkt pa flere mater.
Forngydhet ble sett i sammenheng med tap av diagnoser samt endring i angst- og

depresjonssymptomer.

Nar det gjelder tap av diagnoser, ble analysene gjort for bade tap av primardiagnose og for
tap av alle angstdiagnoser, men for a gjere resultatfremstillingen enklere er her kun tap av alle
angstdiagnoser presentert. Tap av alle angstdiagnoser er et mer reelt mal pa barnets fungering,
og dessuten er korrelasjonen mellom de to variablene i utgangspunktet sveert hgy (for TPeTPost
var r =.97). Analysene viste i de fleste tilfeller at de samme forskjellene var signifikante nar
tap av primardiagnose eller tap av alle diagnoser ble brukt som variabel. | de tilfellene det ga
ulike resultater, vil det poengteres. Ved bruk av t-tester ble det analysert om barn som hadde
mistet alle angstdiagnoser i lgpet av behandlingen, var mer forngyde enn barn som ikke hadde
mistet diagnosene. De samme analysene ble gjort for foreldres forngydhet. Det ble funnet
signifikante forskjeller i grad av forngydhet bade for barn, fedre, madre og samlet for foreldre
hos barn som hadde mistet diagnosene innen TP*! (se Tabell 5). Der barnet hadde mistet

diagnosene i lgpet av behandlingen, var bade barn og foreldre mer forngyde.
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Tabell 5. T-tester for uavhengige utvalg (tohalet) for forngydhet i ulike grupper og tap av diagnoser ved TP,

Mistet alle diagnoser Ikke mistet alle diagnoser t-verdi p
n Gj.snitt SA n Gj.snitt SA
Forngydhet - barn 31 4.13 0.53 99 3.85 0.61 2.30 .023
Forngydhet - fedre 8 4.12 0.38 38 3.65 0.56 2.30 .026
Forngydhet - mgdre 28 4.22 0.45 94 3.63 0.68 432  .000
Forngydhet - foreldre 31 421 0.45 103 3.63 0.65 466  .000

Note. SA = Standardavvik.

6.3.1 Predikerer endring i angst- og depresjonssymptomer
forngydhet?

Gjennom regresjonsanalyser ble det undersgkt i hvilken grad endring i foreldre- og
selvrapporterte angst- og depresjonssymptomer mellom TP og TP*! predikerte grad av
forngydhet hos barnet og foreldrene. Tabell 6 viser regresjonsmodeller for barns og foreldres
forngydhet predikert ut fra angst- og depresjonssymptomer. Alle modellene viser at
forngydheten var hgyere nar det hadde skjedd en starre nedgang i rapporterte symptomer i
lgpet av behandlingen. I tillegg til regresjonsanalyser med foreldres forngydhet, ble ogsa gjort
regresjonsanalyser der fedres og madres forngydhet ble undersgkt separat.
Regresjonsmodellen med fedres forngydhet var ikke signifikant (p = .102). Samme modell
med megdres forngydhet var signifikant (p = .000) og ga en forklart varians pa 31.1%. Det er
usikkert om forskjellen mellom regresjonsmodellene for fedres og madres forngydhet skyldes
faktiske forskjeller i prediksjonsverdi eller om det skyldes at fa fedre svarte, men pa bakgrunn

av dette ble det samlede malet for foreldres forngydhet brukt.

6.3.2 Predikerer forngydhet endring i utfallsmal ett ar etter
behandling?

T-tester viste signifikante forskijeller i fedres forngydhet ved TP*' mellom de som hadde
mistet alle angstdiagnoser og de som ikke hadde mistet dem mellom TP og T*" (se Tabell 7).

For tap av primeardiagnose i dette tidsrommet var effekten i tillegg signifikant for barns
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forngydhet. T-tester viste ingen gvrige signifikante forskjeller i grad av forngydhet for verken
mgdre eller foreldre. Det ble ogsa undersgkt om det var forskijeller i grad av forngydhet ved
TPt hasert pd tap av diagnose(r) i perioden TP-T¥" Det var ingen tendens til at barna som
hadde tapt diagnosen(e) gjennom det farste aret etter behandlingen, hadde veert mer forngyde
etter behandlingen, eller at de hadde hatt mer forngyde foreldre. Det ble ikke funnet
signifikante forskijeller i grad av forngydhet mellom barn pa bakgrunn av hva som hadde

skjedd med angstdiagnosene mellom TPt og T4,

Tabell 6. Regresjonsmodeller for forngydhet ut fra symptomendring fra TP" til TPOst,

Avhengig variabel Prediktorer/endring i rapporterte B p Forklart

symptomer TPreTPost varians
Modell 1 14.1%**
Forngydhet — barn Angst — foreldre .32 .003

Angst — barn -.07 464

Depresjon — foreldre .02 .818

Depresjon — barn 21 034
Modell 2 30.0%**
Forngydhet — foreldre ~ Angst — foreldre .35 .000

Angst — barn -.06 491

Depresjon — foreldre 24 011

Depresjon — barn A7 .056

Note. Angst — foreldre = endring i barnets angstsymptomer, rapportert av foreldre. Depresjon — foreldre =
endring i barnets depresjonssymptomer, rapportert av foreldre. *=signifikant pa .05-niva. **=signifikant pa .01-

niva.
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Tabell 7. T-tester for uavhengige utvalg (tohalet) for forngydhet i ulike grupper og tap av diagnoser ved T

Mistet alle diagnoser Ikke mistet alle diagnoser t-verdi p
n Snitt SA n Snitt SA
Forngydhet - barn 56 4.01 .52 65 3.86 .60 1.45 149
Forngydhet - fedre 18 4.02 .32 24 3.56 .54 3.17 .003
Forngydhet - mgdre 49 3.91 .67 64 3.70 .61 1.77 .080
Forngydhet - foreldre 54 3.91 .65 70 3.70 .59 1.88 .062

Note. SA = Standardavvik. Forngydhet er malt med CSS.

Nar det gjelder korrelasjonsanalysene mellom grad av forngydhet og symptomendring fra TP
til T*" ble det funnet svake til moderate korrelasjoner. Det var signifikante korrelasjoner
mellom barns forngydhet og endring i foreldrerapporterte angstsymptomer (r = -.39) og
depresjonssymptomer (r = -.20). For foreldres forngydhet var det signifikante korrelasjoner
med endring i foreldrerapporterte angstsymptomer (r = -.37), og bade i barnerapporterte

(r = -.30) og foreldrerapporterte depresjonssymptomer (r = -.35). Det var altsa en rekke
signifikante sammenhenger mellom grad av forngydhet og endring i tiden fra behandlingsstart

til 1 ars-oppfalgingen.

Det ble ogsa funnet at endring i foreldrerapporterte depresjonssymptomer fra TP til T var
svakt negativt korrelert (-.20) med foreldres forngydhet pa TP (p=.031). Det betyr at foreldre
som var mer forngyde etter behandlingen, rapporterte at barnet hadde stgrre nedgang i
depresjonssymptomer det forste aret etter behandling. Ellers var det ingen signifikante
korrelasjoner mellom grad av forngydhet etter behandling og symptomendring fra TP til
T

Det ble gjort regresjonsanalyser for & undersgke om grad av forngydhet ved TP*! predikerte
symptomreduksjon fra TP til T*" og fra TP til T*". For TP til T*" var endring i bade

foreldrerapporterte angst- og depresjonssymptomer samt barnerapporterte
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depresjonssymptomer signifikant predikert av barns og foreldres forngydhet (se Tabell 8).

Regresjonsmodellene viste ingen signifikante sammenhenger fra TP til T (se Tabell 9).

Tabell 8. Regresjonsmodeller som predikerer symptomendring fra TP til T4

Avhengig variabel/symptomendring Prediktorer B p Forklart
TPreTL4r varians
Modell 1 1.5%
Angst — barn Forngydhet — barn .01 .938

Forngydhet — foreldre 18 .098
Modell 2 20.7%**
Angst — foreldre Forngydhet — barn 27 .006

Forngydhet — foreldre .28 .004
Modell 3 7.5%**
Depresjon — barn Forngydhet — barn -.04 .710

Forngydhet — foreldre .32 .003
Modell 4 13.8%**
Depresjon — foreldre Forngydhet — barn .05 .650

Forngydhet — foreldre 37 .000

Note. Angst — foreldre = endring i barnets angstsymptomer, rapportert av foreldre. Depresjon — foreldre =
endring i barnets depresjonssymptomer, rapportert av foreldre. *=signifikant pa .05-niva. **=signifikant pa .01-

niva.
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Tabell 9. Regresjonsmodeller som predikerer symptomendring fra TPost il T2&r

Avhengig variabel/symptomendring Prediktorer B p Forklart
TrostT L ér varians
Modell 1 0.4%
Angst — barn Forngydhet — barn -11 .308

Forngydhet — foreldre 16 131
Modell 2 1.3%
Angst — foreldre Forngydhet — barn 13 221

Forngydhet — foreldre -.19 071
Modell 3 1.6%
Depresjon — barn Forngydhet — barn -.18 .093

Forngydhet — foreldre A7 .108
Modell 4 0.7%
Depresjon — foreldre Forngydhet — barn .01 .926

Forngydhet — foreldre -.16 124

Note. Angst — foreldre = endring i barnets angstsymptomer, rapportert av foreldre. Depresjon — foreldre =

endring i barnets depresjonssymptomer, rapportert av foreldre. *=signifikant pa .05-niva. **=signifikant pa .01-

niva.
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6.3.3 Predikerer forngydhet endring i utfallsmal 3.9 ar etter
behandling?

T-tester viste signifikante forskjeller i barns, mgdres og foreldres forngydhet ved TP*' mellom
de som mistet alle diagnoser og de som ikke mistet dem mellom TP og T3%" (se Tabell 10).
Effekten var ikke signifikant for fedres forngydhet.

Tabell 10. T-tester for uavhengige utvalg (tohalet) for forngydhet i ulike grupper og tap av diagnoser ved T3%"

Mistet alle diagnoser Ikke mistet alle diagnoser t-verdi p
n Snitt SA n Snitt SA
Forngydhet - barn 62 4.08 51 56 3.76 .64 .3.09 .003
Forngydhet - fedre 13 3.80 .60 24 3.69 57 57 576
Forngydhet - mgdre 60 3.96 .59 50 3.50 73 3.64  .000
Forngydhet - foreldre 62 3.93 .60 58 3.54 .69 3.35 .000

Note. SA = Standardavvik. Forngydhet er malt med CSS.

Nar det gjelder tap av diagnose i tiden etter behandling, var funnene tilnaermet like for TP
T394 som de nevnte funnene ved TP™LT1# Heller ikke her var det noe som tydet p& at barna
som hadde mistet diagnosen(e) i lgpet av de 3.9 arene etter behandling, hadde hatt hgyere

grad av forngydhet ved TP, Ved nermere undersgkelse av kun de barna som fortsatt
oppfylte kriteriene for minst én angstdiagnose ved TP*!, er det imidlertid interessante
forskjeller. Blant disse hadde barna som hadde mistet diagnosen(e) innen T3°#, veert
signifikant mer forngyde ved TP*! enn de som fortsatt hadde diagnose ved T3°# (p<.01). Det
samme gjaldt foreldrene (p<.01). Blant pasientene som ikke mistet diagnosene i lgpet av
behandlingen, var det altsa de som var mest forngyde som opplevde sterst bedring i tiden etter

behandling, men forskjellen var ikke tilstede ved ett ars oppfelging.
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Tabell 11. Regresjonsmodeller som predikerer symptomendring fra TP' til T3%"

Avhengig variabel/symptomendring Prediktorer B p Forklart
TPreT3.%4r varians
Modell 1 1.8%
Angst - barn Forngydhet — barn -.02 879

Forngydhet — foreldre -.05 .675
Modell 2 15.5%**
Angst - foreldre Forngydhet — barn -.32 .002

Forngydhet — foreldre -.18 .085
Modell 3 5.5%*
Depresjon - barn Forngydhet — barn .09 427

Forngydhet — foreldre -.30 .008
Modell 4 6.4%*
Depresjon - foreldre Forngydhet — barn -.01 934

Forngydhet — foreldre -.29 .009

Note. Angst — foreldre = endring i barnets angstsymptomer, rapportert av foreldre. Depresjon — foreldre =

endring i barnets depresjonssymptomer, rapportert av foreldre. *=signifikant p& .05-nivé. **=signifikant pa .01-

niva.

En korrelasjonsanalyse viste signifikante ssmmenhenger mellom barns og foreldres

forngydhet og endringer i visse utfallsmal. Barns forngydhet var signifikant korrelert med

foreldrerapportert endring i angstsymptomer fra TP til T3%" (r = -.38). Det samme var

foreldres forngydhet, men korrelasjonen var noe svakere (r = -.28). Foreldres forngydhet var

ogsa signifikant korrelert med endring i barnerapporterte (r = -.28) og foreldrerapporterte (r =
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-.26) depresjonssymptomer. N&r det gjelder endring fra TP til T3 var det én signifikant
korrelasjon, der foreldres forngydhet korrelerte med endring i foreldrerapporterte
depresjonssymptomer (r = .22). Totalt sett var det altsa flere ssmmenhenger mellom grad av
forngydhet og symptomendring nar endringen som skjedde underveis i behandlingsperioden
ble inkludert.

Tabell 12. Regresjonsmodeller som predikerer symptomendring fra TPost tj| T3.%

Avhengig variabel/symptomendring  Prediktorer B p Forklart

Trost T3.94r varians

Modell 1

Angst - barn Forngydhet — barn .07 .540
Forngydhet — foreldre -.00 .996 1.7%

Modell 2

Angst - foreldre Forngydhet — barn -.10 464
Forngydhet — foreldre -.09 406 0.2%

Modell 3

Depresjon - barn Forngydhet — barn .26 .016
Forngydhet — foreldre -.19 .086 4.3%*

Modell 4

Depresjon - foreldre Forngydhet — barn .09 431
Forngydhet — foreldre A1 .308 0.5%

Note. Angst — foreldre = endring i barnets angstsymptomer, rapportert av foreldre. Depresjon — foreldre =
endring i barnets depresjonssymptomer, rapportert av foreldre. *=signifikant pa .05-niva. **=signifikant pa .01-
niva.
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Det ble ogsa gjort regresjonsanalyser for & undersgke om grad av forngydhet ved TP
predikerte symptomreduksjon fra TP™ til T3%" og TPt til T3, For endring fra TP til T3%"
ble modellen som brukte grad av forngydhet som prediktor for foreldrerapporterte
angstsymptomer, funnet a vere signifikant. Det samme gjaldt regresjonsmodellene for
endring i bade foreldre- og barnerapporterte depresjonssymptomer (se Tabell 11). Nar det
gjaldt grad av forngydhet som prediktor for endring fra TP til T3, der symptomendringen
underveis i behandlingen altsa var ekskludert, var modellen for barnerapporterte

depresjonssymptomer eneste signifikante regresjonsmodell (se Tabell 12).
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/ Diskusjon

7.1 Oppsummering av funn

Formalet med denne delstudien var a bidra til forskningsfeltet forngydhet ved farst og fremst
a undersgke sammenhengen mellom symptomendring og grad av forngydhet hos foreldre og
barn. Problemstilling 1 var: Hva er pasientene forngyde med? Mange barn og foreldre nevnte
kjernekomponentene i programmet, terapeuten og det sosiale aspektet. Dette gir retning for
hva forngydhet innebarer. Problemstilling 2 var: Hvor forngyde er barn og foreldre med
behandlingen, og er det forskjeller i forngydhet mellom informantene? Det ble funnet at
gjennomsnittlig forngydhet var over middels, og at barna var mer forngyde enn foreldrene.

Det var ingen forskjell mellom gruppe- og individualterapibetingelsene.

Denne delstudien ga spesielt interessante funn knyttet til problemstilling 3: Er det en
sammenheng mellom forngydhet og endring i symptomer og diagnose underveis i
behandlingen? Funnene tyder pa at det finnes en slik sammenheng. Barn som mistet
angstdiagnosene i lgpet av behandlingen var signifikant mer forngyde enn barn som ikke
hadde mistet diagnosene. Det samme gjaldt foreldrene deres. Nedgang i angst- og
depresjonssymptomer i lgpet av behandlingen predikerte ogsa hgyere grad av forngydhet hos
barna og spesielt foreldrene. Dette er viktige funn for alle som benytter seg av
forngydhetsskjemaer. Funnene viser at grad av forngydhet henger sammen med effekt, men at

forngydhet og behandlingsutfall ikke er helt overlappende.

Problemstilling 4 var: Henger forngydhet etter behandling sammen med symptom- og
diagnoseendring over tid? Det ble funnet at barn og foreldres forngydhet til en viss grad
kunne predikere endring etter behandlingsslutt. Et spesielt interessant funn var at grad av
forngydhet hang sammen med endring i depresjonssymptomer de farste fire arene etter
behandlingsslutt. Blant barna som fortsatt hadde en angstlidelse etter behandlingsslutt, hadde
de som mistet diagnosen innen 3.9 ars-oppfalgingen vaert mer forngyde enn de som ikke
hadde mistet den. Disse unike funnene har viktige implikasjoner for bruk av forngydhet som

utfallsmal.
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| diskusjonen av delstudiens funn vil ferst funnene diskuteres opp mot tidligere forskning pa
dette feltet. Deretter vil begrensninger ved delstudien diskuteres, far det foreslas hvilke

implikasjoner funnene har for klinisk praksis og videre forskning.

7.2 Hvordan forsta sammenhengen mellom
forngydhet og endring?

7.2.1 Forngydhet og symptomendring underveis i behandlingen

| denne delstudien ble det funnet sammenhenger mellom forngydhet og utfall av behandling,
selv om sammenhengene ikke var konsistente for alle utfallsmal og maletidspunkt. Omtrent
en tredjedel av foreldrerapportert forngydhet ble forklart av barne- og foreldrerapporterte
endringer i angst- og depresjonssymptomer i lgpet av behandlingen. Flere tidligere studier har
i trad med denne funnet at det er en sammenheng mellom grad av forngydhet og bedring i
terapi (Garland et al., 2003; Garland et al., 2007; Kaplan et al., 2001; Turchik et al., 2010;
Young et al., 1995). Denne delstudien avviker imidlertid fra blant annet en nylig norsk studie
som ikke fant slike sammenhenger (Solberg et al., 2015). Ulike behandlingsmetoder kan veere
en forklaring pa at Solberg og medarbeidere (2015), i motsetning til denne delstudien, ikke
fant noen sammenheng mellom symptomendring og forngydhet. Solberg og medarbeidere
undersgkte behandling av barn uavhengig av behandlingsform, mens i denne delstudien har
barna fatt KAT. Det er mulig at KAT i stgrre grad enn flere andre behandlingsformer
tematiserer symptomniva, noe som gjer at forngydhet med behandlingen naturlig henger mer
sammen med symptomendring. En del av forklaringen kan ogsa veere at det er brukt ulike
maleinstrumenter. CSS har ledd som er tett knyttet opp mot symptomer og funksjon (eks:
«Etter & ha deltatt i FRIENDS-programmet, unngar mitt barn na situasjoner ikke i det hele
tatt/litt/en hel del/mye/veldig mye»), noe som kan forklare at sammenhengen med

symptomendring er stgrre enn nar andre skalaer er brukt.

Foreldres forngydhet var sterkere forbundet med utfall enn barns forngydhet, og dette er i trad
med tidligere funn (Biering, 2010). Garland og medarbeidere (2003) fant at barnas forngydhet
kun predikerte barnerapportert symptomendring, mens det i denne delstudien fremkommer
sammenhenger ogsa mellom barns forngydhet og foreldrerapportert symptomendring. |

motsetning til i Garlands studie har foreldrene i ATACA-studien veert direkte involvert i
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behandlingen, noe som kan forklare at barnas og foreldrenes rapportering var mer i trad med

hverandre.

7.2.2 Forngydhet og endring i tiden etter behandling

Symptomendring i tiden etter behandling

Forngydhet ble i denne studien undersgkt opp mot langtidseffekter av behandlingen. Et
interessant funn var her at barnerapporterte depresjonssymptomer fra behandlingsslutt og til
3.9 ars oppfelging ble predikert av forngydhet. Barns forngydhet var den eneste signifikante
prediktoren i modellen som forklarte like under 5% av variansen i barnerapporterte
depresjonssymptomer. Etter min erfaring er disse sammenhengene ikke blitt undersgkt
tidligere, og tolkning av funnene ma derfor skje uten stgtte fra andre studier. Det er mulig &
tenke seg ulike forklaringer pa dette funnet. Det kan tenkes at barna som var mest forngyde
etter behandlingen hadde fatt noen verktgy som senere hjalp dem a mestre
depresjonssymptomer. Grunnen til at dette sees kun ved 3.9 ars oppfglging kan vere at disse
effektene kan ha tatt lengre tid enn mestring av angstsymptomer. Uten annen evidens er det
imidlertid usikkert hvor mye tyngde disse resultatene kan tillegges, spesielt med tanke pa at
grad av forngydhet ikke predikerte endringer etter behandling verken i barnerapporterte

angstsymptomer eller foreldrerapporterte angst- og depresjonssymptomer.

Nar det kommer til langtidseffekter, ble det funnet at forngydhet forklarer en del av den totale
symptomendringen som skjedde fra behandlingsstart til oppfalging etter ett og 3.9 ar. Heller
ikke dette er etter min erfaring undersgkt tidligere. | arene mellom behandlingsstart og
langtidsoppfalging er det mange faktorer som spiller inn pa hvordan et barns angst- og
depresjonssymptomer utvikler seg. Behandlingen er kun én av mange faktorer som pavirker.
Likevel viser behandlingsforngydhet seg som en viktig faktor som forklarer opp mot 15.5%
av symptomendringen som skjedde over dette tidsrommet. Dette sier noe om betydningen av
behandlingen, men ogsa om betydningen av behandlingsforngydhet. Samtidig er det viktig a
merke seg at bade korrelasjons- og regresjonsanalysene viste at sammenhengene med
forngydhet ble mindre eller forsvant helt nar symptomendring som skjedde underveis i
behandlingen ikke ble inkludert. Det var signifikante regresjonsmodeller for oppfalging etter
ett og 3.9 ar, men disse viste at den forklarte variansen sank jo lengre tid det hadde gatt etter

behandling. Det kan derfor se ut til at den forklarte variansen i symptomendring fra
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behandlingsstart kun var en rest av sammenhengen mellom grad av forngydhet og
symptomendring som skjedde underveis i behandlingen. Den samme tendensen kan ses i tap
av diagnose, der det kun var signifikante forskjeller i forngydhet basert pa tap av diagnose fra
behandlingsstart til oppfalging.

Endring i diagnose i tiden etter behandling

Tap av diagnose etter behandling sa ikke ut til & ha noen sammenheng med forngydhet.
Unntaket var et funn hos barna som fortsatt hadde en angstdiagnose etter behandlingsslutt.
Blant disse var de som ved oppfelging 3.9 ar senere ikke lenger hadde noen diagnose
signifikant mer forngyde og hadde mer forngyde foreldre. Disse forskjellene fremkom ikke
ved ett ars oppfelging. Grad av forngydhet ble altsa funnet a veere sterkere relatert til flere ars
oppfalging enn ett ars oppfalging. Dette er et funn som er verdt & merke seg fordi det kan
forklare mer av hva forngydhet dreier seg om. Arsaken til at forngydhet var mer relatert til
flere ars- enn ett ars-oppfalging, kan for eksempel vere at de som var mer forngyde tok
lerdommen fra FRIENDS-programmet mer i bruk over tid. En annen mulighet er at det var
trekk ved pasientene som bade predikerte grad av forngydhet og langsiktig endring, som
positivitet, mestringsforventninger eller relasjonelle ferdigheter. Tyngden i funnene er
begrenset da det etter min kunnskap ikke finnes lignende studier som har sett pa det samme.

Disse sammenhengene bar derfor utforskes naermere i videre forskning.

7.3 Barn og foreldres forngydhet

Denne delstudien fant at barn var noe mer forngyde enn foreldre, imidlertid med en liten
effektstarrelse. Dette funnet er ikke i trad med majoriteten av studier som har vist at foreldre
var mer forngyde enn barna (Barber et al., 2006; Biering, 2010; Turchik et al., 2010). Det er
usikkert hvorfor denne delstudien viser motsatt tendens. Det er mulig at barna var mer
pavirket av kognitiv dissonans etter & ha investert mer tid i terapien enn det foreldrene hadde
gjort, noe som farte til at de rapporterte a veere mer forngyde for a rettferdiggjere deltakelsen
sin. Denne effekten kan ha hatt sterre innvirkning i denne studien fordi effekten av
behandlingen var darligere enn i flere andre angstbehandlingsstudier. Foreldrene kan ha veert
mer skeptiske fordi flere har sett lite bedring i angstsymptomer. Dette kan passe med funnet
om at sammenhengen mellom symptomendring og grad av forngydhet var starre for

foreldrene enn for barna. Det er ogsa sannsynlig at metodiske forskjeller, for eksempel i type
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forngydhetsmal og maletidspunkt, kan veere en forklaring pa at studien viser motsatt tendens
enn andre studier. Til tross for at forskjellen mellom barn og foreldre var signifikant, kan den
ogsa ha begrenset praktisk betydning med tanke pa at begge grupper var forngyde og at

effektstarrelsen pa forskjellen mellom barn og foreldre var liten.

7.4 Begrensninger ved delstudien

Som tidligere forngydhetsstudier har ogsa denne klare utfordringer nar det kommer til
metode. Spesielt er det utfordringer med forngydhetsmalet Client Satisfaction Scale (CSS),
som er et lite utprgvd maleinstrument. Reliabiliteten er i denne delstudien tilfredsstillende,
men validiteten er mer uklar. Dette henger sammen med at forngydhet ikke har en klar
definisjon eller modell som ligger til grunn for & vurdere innholds- og begrepsvaliditet. Det
blir derfor svert vanskelig & vurdere validiteten til CSS. CSS er ogsa angstspesifikk og har
flere ledd som tematiserer redsel og engstelse. Det er derfor grunnlag for a si at skalaen i
starre grad maler forngydhet etter angstbehandling enn generell behandlingsforngydhet. Dette
gjer sammenligning med generelle behandlingsforngydhetsskalaer problematisk. Modeller for
forngydhet har inkludert faktorer som tilgjengelighet og organisering av behandlingstilbudet
(Biering, 2010; Brannan et al., 1996), men CSS har ingen ledd som dreier seg om dette. CSS
fremstar derfor som en skala for & male hvor forngyd barnet eller forelderen er med
behandlingens pavirkning pa barnets angst. Leddene i instrumentet er tydelig knyttet opp mot
behandlingens effekt pa pasientens symptomer og funksjon, noe som kan ha gjort at CSS viste
starre sammenheng med symptomskalaer enn det andre maleinstrumenter, som for eksempel
spar mer om praktiske forhold, gjer. Disse forskjellene gjar det vanskelig &8 sammenligne
andre studier med denne delstudien. Biering (2010) har trukket frem at det er en generell
utfordring i forngydhetsforskningen & sammenligne studier, fordi maleinstrumentene skiller

seg fra hverandre. Dette er altsa aktuelt ogsa for denne delstudien.

| trad med tidligere forngydhetsforskning, har som nevnt variasjonen i CSS en svak negativ
skjevhet. Dette kan ha gitt svakere effekter enn om forngydhetsmalet fanget opp variasjonen i
utvalget bedre. Det er vanskelig & si om skjevheten kom av en takeffekt i maleinstrumentet
som kunne vert unngatt, eller om det er forngydhet som fenomen som vanskelig males uten
en negativ skjevhet. Sosial gnskverdighetsbias kan ha pavirket dette, samtidig som det er
forsgkt a begrense effekten av denne biasen ved at deltagere ble opplyst om at behandler ikke

skulle se deres svar pa CSS. Det er ogsa mulig a tenke seg at kognitiv dissonans kan ha gjort
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at barn og foreldre rapporterte hgyere grad av forngydhet etter at de hadde investert tid og
krefter i behandlingen. CSS er fylt ut samtidig som symptomskalaene etter behandling, og
dette kan ha gjort at skaringen av disse har pavirket hverandre. Slik kan det ha blitt funnet
sterkere sammenhenger med symptomendring enn om symptomniva og forngydhet var malt

pa ulike tidspunkter.

Det er ogsa andre metodiske svakheter ved denne delstudien. Det er sammenlignet med antall
mgdre sveert fa fedre som har deltatt i studien, noe som kan ha pavirket resultatene. Det er
mulig & tenke seg at fedre har et annet perspektiv og ville svart annerledes enn mgdrene.
Fedres perspektiv blir i liten grad representert i denne delstudien. Her er det ogsa gjort mange
statistiske tester uten at det er korrigert for, ved for eksempel Bonferroni-metoden. Pa
grunnlag av at dette er en utforskende studie, ble korreksjon likevel ikke brukt. Denne
korreksjonen ville gitt et strengere signifikanskrav som hadde gjort at endringer fra TP til
T39%" i barne- og fedrerapporterte depresjonssymptomer ikke lenger signifikant predikerte
forngydhet. Signifikante effekter ville ogsa forsvunnet fra regresjonsmodellen for endringer
fra TPt til T3%" j barnerapporterte depresjonssymptomer, forskjellen mellom barn og
foreldres forngydhet samt forskjellen i barne- og fedrerapportert forngydhet mellom de som
hadde mistet og ikke mistet angstdiagnosene i lgpet av behandlingen. Alle de signifikante
effektene i regresjonsmodeller for forngydhet og symptomendringer TPe-TPot TPre_T1r gg

TPre-T39% yille imidlertid fortsatt veere signifikante. Det samme gjelder gvrige t-tester.

En annen begrensning ved studien er at nesting ikke ble tatt hgyde for, til tross for at
gruppebetingelsen ble nestet pa flere niva og at alle ble nestet pa terapeut- og klinikkniva.
Studien er ogsa begrenset med tanke pa at den kun omfattet barn med angstdiagnoser i
spesifikk behandling mot angst. Det er for eksempel mulig a tenke seg at grad av forngydhet
var pavirket av at det sentrale angstbehandlingselementet eksponering krevde mye innsats,
eller av at hjemmearbeidet ble vanskelig & gjennomfare. Andre behandlingsformer og annen

problematikk kunne gitt andre funn nar det kommer til forngydhet.

7.5 Implikasjoner for klinisk praksis

Barn som opplever at behandlingen har gjort dem mindre engstelige, var i denne delstudien
mer forngyde. Det samme gjaldt deres foreldre. Dette har praktiske konsekvenser utover at

behandlere bgr etterstrebe a gi behandling med best mulig effekt. Interessant i denne
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sammenheng er den resterende variansen i forngydhet, altsa den delen av forngydhet som ikke
ble forklart av symptomendring. Selv om modellene ga stor forklart varians, ble 70% av
variasjonen i foreldres forngydhet og mer enn 85% av variasjonen i barns forngydhet ikke
forklart av symptomendring. Dette ble funnet til tross for at leddene i CSS i stor grad handlet
om opplevd symptomendring. Garland og medarbeidere (2003) har bemerket at studier tyder
pa at maling av forngydhet er en lite nyttig metode for a finne ut om behandlingen gir
symptomlette, og denne delstudien kan underbygge dette. Turchik og medarbeidere (2010)
papekte likevel at den tilsynelatende svake sammenhengen med endring i symptomer gjar
konstruktet forngydhet enda mer interessant a utforske videre. Det er usikkert hva
forngydhetsskaren faktisk gjenspeiler, og da ber det undersgkes hvilke andre faktorer som kan
tenkes a pavirke forngydhet. Noen er allerede funnet & ha sasmmenheng med grad av
forngydhet, som symptom- eller funksjonsniva ved behandlingsstart (Barber et al., 2006;
Garland, Aarons, et al., 2000; Solberg et al., 2015; Turchik et al., 2010). Andre relevante
faktorers pavirkning pa grad av forngydhet er det forelgpig fa studier pa. For eksempel er det
mulig & tenke seg at personlige egenskaper ved klienten pavirker rapportert forngydhet, som
klientens selvkonsept, attribusjonsstil eller relasjonelle stil.

Om klientens egenskaper forklarer mye av forngydheten, sier forngydhetsskalaene lite om
kvaliteten eller nytten av behandlingen, men mye om hvem klienten er. Hvis dette er tilfellet,
vil den opprinnelige hensikten med forngydhetsskjemaer falle bort. Dette ville fatt
implikasjoner for alle som bruker slike skjemaer i klinisk praksis. Det kan ogsa vere at
klientens egenskaper ikke forklarer en sa stor del av forngydheten, men at det er andre
faktorer ved behandlingen som er viktige for at klienter blir forngyde. Symptomendring
fanger ikke ngdvendigvis opp all endring som har betydning for klienten. Det kan veere andre
hendelser, prosesser eller opplevelser underveis i behandlingen som kan gjare at klienten blir
forngyd, uten at disse henger tett sammen med symptomendring. | vart utvalg var det for
eksempel en betydelig andel barn og voksne som nevnte terapeuten som viktig for
behandlingen. Nettopp denne relasjonen kan tenkes a bidra til forngydhet selv om

symptomene endrer seg i liten grad.

Det er mulig at det vil bli funnet sterkere sammenhenger mellom grad av forngydhet og utfall
nar forskningsfeltet blir sterkere metodisk. Forelgpig tyder studier imidlertid pa at de
forngydhetsskjemaene som er tilgjengelige i liten grad sier hvilken effekt behandlingen har

hatt pa symptomer og diagnose. Garland og medarbeidere (2007) brukte bade klinisk utfall,
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faktorer for behandlingen og faktorer ved selve behandlingen i en regresjonsmodell for
forngydhet, men forklart varians av forngydhet var fortsatt liten. Nar kunnskapen om hva som

males er sa begrenset, kreves det en bevissthet i behandleres tolkning av disse skjemaene.

7.5.1 Hva er god terapi?

Forngydhetsforskning kan gi et viktig bidrag til diskusjonen om hvordan man maler om en
behandling har veert god. Om det er slik at forngydhetsskjemaer sier lite om symptomendring,
vil mange hevde at det likevel er gode grunner til 2 male forngydhet. Et av argumentene er at
symptomkartlegging som nevnt ikke ngdvendigvis fanger opp all betydningsfull endring i
terapi. En forngyd klient er ikke ngdvendigvis en klient som er blitt kvitt sin diagnose, men
det kan likevel veere en klient som fungerer bedre etter andre parametre som klienten kan
oppleve som viktige. Et alternativt utfallsmal kan for eksempel veere livsforngydhet, som
Frisch og medarbeidere (1992) argumenterte for. Et annet og relatert argument til & male
forngydhet, er at det i seg selv er et tegn pa god behandling. Flere forskere har poengtert at det
er en del av malet at klienten skal bli forngyd (Vuori, 1991; Williams, 1994) og at det a male
forngydhet gir en mulighet til & se hva ved behandlingen som ber bli bedre (Verbeek et al.,
2001).

Barn og foreldre oppga totalt sett stor grad av forngydhet etter at barnet gjennom ATACA-
studien hadde fatt manualbasert behandling. | de dpne svarene var det ingen barn som trakk
frem bruk av manual som noe negativt. Hele 13.7% av foreldrene trakk imidlertid frem ulike
negative aspekter ved behandlingen. Noen foreldre trakk frem negative aspekter som
potensielt kunne veert unngatt hvis behandlingen ikke var manualbasert, som at behandlingen
var for generell eller for «barnslig» for deres barn. Dette kan imidlertid ha veert foreldre til
barn som fikk gruppebehandling, i og med at disse negative aspektene ogsa kan sees som
falger av at spraket og formen tilpasses en hel gruppe. Flere foreldre trakk frem at de fikk for
lite tid med terapeuten. Disse innvendingene kan veere i trad med typisk kritikk mot
manualbasert behandling om at den blir for lite individualisert (Pagano et al., 2017). Samtidig
var det store andeler bade av barn og foreldre som trakk frem kjernekomponentene i
manualen som viktige, i tillegg til andre sentrale deler av programmet som hjemmeoppgaver
og bruk av belgnning. Ogsa terapeuten ble av mange trukket frem som noe positivt, noe som
ikke er i trad med bekymringen om at alliansen blir svakere ved bruk av manualbasert

behandlingsformer (Seligman & Ollendick, 2011). Denne delstudien har imidlertid ikke
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undersgkt forngydhet ved behandlinger som ikke er manualbaserte. Det er mulig a tenke seg
at barn og foreldre ville veert like eller mer forngyde med slik behandling. Kanskje ville de i
enda starre grad trukket frem terapeuten som viktig, eller de ville hatt feerre negative
kommentarer. Basert pa at bade barn og foreldre rapporterte hgy grad av forngydhet,
impliserer imidlertid denne studien at manualbasert behandling kan brukes om forngydhet er

et mal for behandlingen.

7.5.2 A lytte til klienten

Det er et etisk aspekt i a lytte til hvordan klienten opplever behandlingen. Dette etiske
aspektet er blitt stadig mer omtalt, ettersom det er blitt et starre fokus pa klienters rettigheter. |
APA:s definisjon pa evidensbasert psykologisk praksis, som tidligere er sitert, er det nevnt
spesifikt at behandlingen skal skje i henhold til klientens preferanser (Levant, 2005).
Forngydhetsskjemaer kan pa en unik mate gi et bilde av om behandlingen har vert i trad med
klientens preferanser. Dette bildet forsvinner om symptomkartlegging er den eneste maten
behandlingen blir vurdert pa bakgrunn av. Ungdommer ved Forandringsfabrikken som har
farstehands erfaring med barne- og ungdomspsykiatrien, skrev i et nylig innlegg i Tidsskrift

for Norsk psykologforening:

Forandringsfabrikkens kartlegging av unges erfaringer i psykisk helsevern forteller at
hele fire av fem unge ikke hadde snakket om det de opplevde som viktigst, om det som
gjer vondt lengst inne. En av hovedgrunnene til dette var psykisk helseverns fokus pa
symptomer. Nar de som skal hjelpe, ikke nar inn til det som gjer mest vondt, kan
hjelpen fort bli lite nyttig og ogsa gjere tilstanden verre. (Tidsskrift for Norsk
Psykologforening, 2018, s. 125)

Mange unge opplevde altsa symptomfokuset i psykisk helsevern som lite nyttig, og det er
tydelig at behandlingen ikke hadde foregatt slik de gnsket. En naturlig tanke etter a ha lest om
Forandringsfabrikkens erfaringer, er at det skulle veert fanget opp tidligere at ungdommene
ikke snakket om det som betydde mest. Inntrykket er at de opplevde at symptomfokuset ble
vektlagt i for stor grad. Det er ingen enkle svar pa hvordan det som betydde mest for
ungdommene kunne blitt fanget opp, men det er narliggende a tenke at maling av forngydhet
i hvert fall i starre grad enn symptomkartlegging kunne bidratt til dette. Her ville ogsa apne
spgrsmal om hva ved terapien som er viktig kunne veere nyttig. | denne delstudien svarte

mange barn og foreldre som nevnt at kjernekomponentene i KAT var viktige, men mange
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trakk ogsa frem andre aspekter, som at det var gay, eller de skrev hva de var misforngyde
med. Disse funnene, sammen med APAs retningslinjer og Forandringsfabrikkens erfaringer,

viser at det ogsa er et etisk aspekt i 8 male forngydhet.

Nar det handler om behandling av barn som gjerne kommer i behandling etter foreldrenes
gnske og ikke ngdvendigvis gnsker det samme som foreldrene, blir det kanskje ekstra viktig &
ta klientens perspektiv. Barnets unike perspektiv er, som nevnt, blitt fremhevet av flere
forskere (Lambert et al., 1998; Young et al., 1995). Denne studien har funnet forskjeller
mellom barn og foreldres forngydhet. Det ble ogsa funnet at barn og foreldre nevnte ulike
aspekter som viktige i behandlingen, som for eksempel at barn oftere kommenterte at
opplegget var morsomt. Nar vi ser at barn tenker annerledes enn foreldrene sine, bar vi lytte
til dem, hevdet Biering (2010). Forskjellene som ble funnet i denne delstudien, viser at det
ikke kan antas at barn er forngyde selv om foreldrene er det, eller motsatt. Det blir derfor etisk
problematisk hvis behandlere ikke Iytter til hva barna opplever som viktig eller far tak i hvor
forngyde de er med behandlingen. I denne studien ble det ogsa funnet at symptomendring
underveis i behandlingen forklarte mer av foreldrenes enn av barnas forngydhet. Dette kan ha
flere grunner, men en av dem kan vere at barns forngydhet i starre grad pavirkes av andre
faktorer enn symptomnedgang. Igjen peker dette mot at barns opplevelse av behandlingen bar
tas pa alvor. Dette bar fa konsekvenser bade for videre studier pa forngydhet og for

behandlere som vil male forngydhet ved behandling av barn.

7.6 Implikasjoner for videre forskning

Til tross for at flere de siste arene har forsgkt a finne hva som forklarer hvor forngyd en klient
rapporterer a veere med behandlingen, er det fortsatt mange ubesvarte spgrsmal i
forngydhetsforskningen. Lebow (1982) var kritisk til betydningen av & male forngydhet sa
lenge de metodiske utfordringene var sa store, men han var likevel optimistisk for fremtiden
0g mente at validiteten kunne bli bedre med mer forskning. Validiteten i nyere studier kan
sies a ha blitt bedre, men det er fortsatt en vei a ga. Dette vil derfor veere et viktig fokus for
videre forskning pa forngydhet. For & sammenligne forskningsfunn er det behov for a utvikle
gode maleinstrumenter med tilfredsstillende reliabilitet og validitet, som igjen avhenger av en
klar definisjon av forngydhet. Hvis forngydhetsskjemaer skal vere nyttige, er det viktig a vite
hva de maler. Videre er det derfor et sterkt behov for mer forskning pa hva som bestemmer

hvor forngyde klienter blir med behandlingen, og pa hvor stor pavirkning det som skjer i
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behandlingen har pa forngydhet. Spesielt er det behov for a se hva klientens egenskaper har a
si for forngydhet. Funn som tyder pa at klientens egenskaper i stor grad pavirker grad av

forngydhet, vil kunne gi store implikasjoner for bruken av forngydhetsskjemaer.

Bedre maleinstrumenter ville ogsa gitt et bedre grunnlag for a utforske sammenhengen
mellom grad av forngydhet og endring i tiden etter terapi. Slike studier kan vise om de som er
mest forngyde ogsa er de som tar med seg mest fra terapien, bruker det de har lart i sterre
grad eller far en mer robust endring. Noen av funnene i denne delstudien tyder pa det, men her
trengs det flere studier. Denne delstudien er utfart i offentlige poliklinikker og har et hgyt
deltagerantall, som gjer den relativt unik i forngydhetsforskningen. Flere studier som denne
ville utvidet forstaelsen av begrepet forngydhet og styrket denne studiens funn. Delstudien er
begrenset til angstdiagnoser og KAT som behandlingsform, sa det ville ogsa veert interessant

a se fremtidige studier ta for seg andre lidelser og behandlingsformer.

7.7 Konklusjon

Denne delstudiens funn kan bidra til & se hva det er viktig & vere bevisst pa nar man maler
forngydhet etter behandling, og hva som er fordelene og utfordringene med dette. For det
farste er det funnet at endring i symptomer underveis i behandlingen er relatert til forngydhet.
Samtidig tyder funnene pa at det ma vaere andre ting enn symptomendring som forklarer hvor
forngyde klientene rapporterer & veere. Dette betyr at de som bruker forngydhetsskjemaer ikke
kan anta at de er gode indikatorer pa endring i behandling, og de bar vere bevisste pa at det
kan vare andre faktorer som i realiteten males. Forngydhet kan kanskije forklare noe av
endringen som skjer etter behandling, men her ma det flere studier til.

For det andre er feltet i mangel av etablerte maleskalaer som gjenspeiler en klar definisjon av
forngydhet, og det gjer funn pa dette feltet usikre. Flere studier og modeller er ngdvendig for

a fa starre forstaelse for hva forngydhet er og hvordan vi pa best mulig mate kan male det.

Et tredje aspekt & veere bevisst pa, er at det & male forngydhet kan bidra til & undersgke om
klientens preferanser er blitt fulgt. Spesielt er dette viktig i mgte med barn. Pa flere omrader
svarer foreldre og barn i denne delstudien ulikt nar de blir spurt om hvor forngyde de er og
hva som var viktig for dem. Det etiske aspektet om a lytte til barn som kanskje ikke frivillig
er kommet i behandling bar allerede veere et fokus for behandlere som har barn i terapi, men

disse funnene viser enda tydeligere viktigheten av dette fokuset.
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