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Forord 

 Vi vil først og fremst takke Roar Solholm for god veiledning i arbeidet med 

denne oppgaven. Takk for gode diskusjoner, klare tilbakemeldinger og oppmuntrende 

ord gjennom prosessen. Vi vil også takke de ansatte ved Bibliotek for psykologi, 

utdanning og helse for god hjelp til litteratursøket. Til slutt vil vi takke hverandre for 

godt samarbeid og mange hyggelige stunder. 
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Abstract 

This study reviews the research literature concerning parental involvement in 

cognitive-behavioural treatment of children and adolescents with anxiety or depression. 

Through a structured literature search, 24 articles were included. All of them were 

randomized controlled studies of parental involvement in cognitive behavioural 

treatment of anxiety or depression. The effects of parental involvement on treatment 

outcome and treatment satisfaction were examined. How each article defined, described 

and investigated the concept of parental involvement was also considered. Another 

purpose of this study was to examine different parent roles in cognitive behavioural 

treatment of anxiety and depression, and the effects of these on treatment outcome and 

treatment satisfaction.  

The results of this study show that involving parents in cognitive behavioural 

treatment is significantly more effective than no treatment. It is unclear whether parental 

involvement is more effective compared to treating the child or adolescent alone. Only a 

few studies have examined the effect of parental involvement on treatment satisfaction. 

In the available literature, different constructs describe parental involvement and these 

are seldom defined. Most of the studies have investigated parental involvement 

according to an assumption that parents either are involved or not, rather than an 

assumption that parental involvement can differ in quantitative or qualitative respects. It 

is difficult to draw conclusions from this literature review in terms of the effects of 

different parent roles on treatment outcome or parent satisfaction. Implications for 

clinical work and suggestions for future research are discussed.  
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Sammendrag 

 Denne studien oppsummerer forskning som tar for seg foreldreinvolvering i 

kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn og unge med angst eller depresjon. Ved 

et systematisk litteratursøk ble det funnet 24 artikler som ble inkludert i studien. Alle 

disse omhandlet randomiserte kontrollerte studier av foreldreinvolvering i kognitiv 

atferdsterapeutisk behandling av angst eller depresjon. Effekten av foreldreinvolvering 

ble undersøkt, både i forhold til behandlingsutfall og behandlingstilfredshet, og det var 

fokus på hvordan de tidligere studiene har definert, beskrevet og undersøkt 

foreldreinvolvering. Vi har også sett på de ulike rollene foreldrene har hatt i kognitiv 

atferdsterapeutisk behandling av angst og depresjon, samt effekten av disse.  

Resultatene viser at det å involvere foreldrene i barnets behandling gir 

signifikant bedre effekt enn å ikke gi behandling. Det er noe usikkerhet knyttet til 

hvorvidt foreldreinvolvering gir et bedre behandlingsutfall sammenlignet med å gi 

barnet behandling alene. Det er ikke grunnlag for å trekke konklusjoner om effekten av 

foreldreinvolvering på behandlingstilfredshet, da svært få studier har undersøkt dette. 

Begrepene benyttet for å beskrive foreldreinvolvering varierer og blir sjelden definert. 

De fleste studiene har undersøkt foreldreinvolvering ut fra en antakelse om at enten er 

foreldrene involvert eller de er det ikke, heller enn at det er kvantitative eller kvalitative 

forskjeller i foreldreinvolvering. Ut fra denne litteraturgjennomgangen er det vanskelig 

å trekke konklusjoner om de ulike foreldrerollenes betydning for utfallet av 

behandlingen eller behandlingstilfredshet. Avslutningsvis blir funnenes kliniske 

implikasjoner samt retning for videre forskning diskutert. 
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Innledning 

Foreldre/ foresattes (heretter kalt foreldre) deltakelse i behandlingen av barn og 

unge med psykiske vansker bestemmes av flere ulike forhold, deriblant lovverket, 

foreldres opplevelse av ansvar og omsorg samt faglige forventninger fra behandlerne.  

I Norge er Pasientrettighetsloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999) med 

på å definere foreldrenes deltakelse i behandling av barn og unge med psykiske lidelser. 

§ 4-4 slår fast at foreldrene må gi samtykke til behandling for at barn under 16 år skal 

kunne få hjelp. Loven sier også at foreldrene, eller andre nærmeste pårørende, har rett til 

å medvirke i barnets behandling. Av § 3-1 går det fram at ”dersom pasienten ikke har 

samtykkekompetanse, har pasientens nærmeste pårørende rett til å medvirke sammen 

med pasienten”. § 4-3 slår fast at det med ”personer med samtykkekompetanse” menes 

myndige personer og mindreårige etter fylte 16 år. Ifølge lovverket har altså ikke barn 

under 16 år samtykkekompetanse, og dermed har deres foreldre, eller andre nærmeste 

pårørende, rett til å medvirke i deres behandling. Paragrafene 31 og 33 i Lov om barn og 

foreldre (Barne- likestillings- og inkluderingsdepartementet, 1982) slår imidlertid fast at 

barnas innflytelse og bestemmelsesrett i spørsmål som angår dem skal økes gradvis med 

alderen. Barn får altså gradvis mer samtykkekompetanse etter hvert som de blir eldre, 

og foreldrenes deltakelse i barnets behandling bestemmes dermed delvis av barnets 

alder og modenhetsnivå.  

Foreldrenes følelse av ansvar og omsorg for barna sine og forventningene de har 

til egen deltakelse er også med på å legge føringer for deres medvirkning i barnas 

behandling. Det er ikke vanlig at barn og unge under 18 år henviser seg selv; det er som 

oftest foreldrene som henviser barnet til behandling (Braswell, 1991), og dette kan ses 
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på som et utslag av deres følelse av ansvar for barna sine. Det er foreldrene som oftest 

registrerer, formulerer og melder barnets problem. 

Foreldrenes deltakelse i barnets behandling defineres også av rådende 

forventninger, normer og terapiteorier i behandlingsmiljøet. Behandlingsprogrammet 

som blir valgt legger ofte rammene for hvorvidt og i hvor stor grad foreldrene skal 

involveres, samt hvilken rolle de skal ha. I tillegg kan det tenkes at terapeutens 

subjektive holdninger til samarbeid med foreldre, og hans/hennes personlige erfaringer 

med dette, har betydning for hvordan han/hun velger å involvere foreldrene. Det er disse 

faglige og teoretiske synspunktene på foreldres deltakelse i barnets behandling som vil 

være i hovedfokus i denne litteraturstudien.  

Ifølge Gere og Neumer (2011) er norske fagfolk som arbeider med behandling 

av barn og unge bevisst på å involvere foreldrene. Dette kan muligens komme som et 

resultat av at det i litteraturen som omhandler utvikling av psykopatologi blant barn 

fremheves at et barns problem ikke oppstår i et vakuum, men som et resultat av 

gjensidige påvirkninger mellom barnet og omgivelsene (se for eksempel Kerig & 

Wenar, 2006; Mash, 2006). Gere og Neumer (2011) skriver at det fremgår av det norske 

pasientregisteret (NPR) fra 2002 at ved Psykisk helsevern for barn og unge deltok 

mødre i gjennomsnitt i 6-7 behandlingstimer, og fedre i 4-5 behandlingstimer. Det ble 

registrert at foreldrene var til stede i flere behandlingstimer når barnets problemer var av 

eksternaliserende karakter (for eksempel atferdsforstyrrelser) sammenlignet med 

internaliserende (eksempelvis depresjon, angst). Denne forskjellen kan skyldes at det 

ved eksternaliserende lidelser de siste tiårene har vært vanlig å benytte 

behandlingsprogrammer som setter store krav til foreldrenes deltakelse i barnets 

behandling (som for eksempel Parent Management Training; Patterson, 1982; Patterson, 
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Reid, & Dishion, 1992, De utrolige årene; Webster-Stratton, 2007, og Multisystemisk 

terapi; Henggeler & Borduin, 1990).  

Nyere statistikk (Helsedirektoratet, 2009) viser at i hele 39% av konsultasjonene 

i Psykisk helsevern for barn og unge er kun foreldrene til stede, mens at i 17% av 

konsultasjonene er barn og foreldre til stede sammen. 

Rasjonale for å involvere foreldrene i behandling av barn og unge 

 Det har blitt hevdet at en god grunn til å involvere foreldrene i barnets 

behandling er at foreldrene og familien i enkelte tilfeller kan spille en rolle i selve 

problemet som barnet er henvist for. Foreldrene kan uten å være seg det bevisst spille en 

rolle i utviklingen, utløsningen og opprettholdelsen av barnets problem (Braswell, 1991; 

Suveg et al., 2006). Det kan tenkes at terapeuten har mulighet til å ta mer direkte tak i 

disse faktorene som forårsaker og vedlikeholder barnets vansker og arbeide for å endre 

dem, dersom foreldrene er involvert i barnets behandling. Foreldrene kan også i enkelte 

tilfeller motarbeide behandlingen som blir gitt. Det antas at det er enklere å sikre seg 

foreldrenes samarbeid dersom de er involvert i terapien (Suveg et al., 2006). 

Enkelte har hevdet at foreldrenes tanker og holdninger når det gjelder barnet og 

dets evne til å mestre, samt deres oppfatning av verden, har innflytelse på barnet 

(Siqueland & Diamond, 1998). Det kan tenkes at det av og til vil være slik at de 

holdningene og oppfatningene som foreldrene har, er av en slik karakter at de kan bidra 

til at det ikke skjer framgang i terapien. Det er dermed viktig å involvere foreldrene i 

behandlingen for å sikre at deres tanker og holdninger ikke motvirker det terapeutiske 

arbeidet, og om mulig lære dem å tenke positivt om behandlingen og hva barnet deres 

kan mestre. På denne måten vil foreldrene kunne formidle til barnet holdninger og 

tanker som bygger opp under det barnet lærer i terapitimene, og det vil være større 
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sannsynlighet for at behandlingen blir vellykket. Siqueland og Diamond (1998) hevder 

også at endringer som skjer i barnets atferd kan virke truende for foreldrene ettersom 

disse endringene ofte medfører at interaksjonsmønstrene familiemedlemmene imellom 

blir forandret. Ved at foreldrene blir involvert i behandlingen kan de lære om 

viktigheten av at disse interaksjonsmønstrene blir endret, og gitt mulighet til å snakke 

om det dersom de opplever dette som vanskelig eller ubehagelig.  

 Resultatene fra enkelte metaanalyser og litteraturstudier som har sett på effekten 

av foreldreinvolvering i behandling av barn og unge med psykiske lidelser peker i 

retning av at det at foreldrene er involvert er forbundet med et mer positivt 

behandlingsutfall, samt at det minsker sannsynligheten for drop-out. Nauta og 

medarbeidere (Nauta, Scholing, Emmelkamp, & Minderaa, 2003) hevdet at det at 

foreldrene involveres i behandling av barn med angst kan fungere som en buffer mot 

drop-out. Bodden (2008) fant imidlertid at drop-out raten var større ved bruk av et 

behandlingsprogram som involverte foreldrene enn i en behandling som kun involverte 

barnet. Dette forklares av forfatteren med at det familieorienterte kognitiv 

atferdsterapeutiske programmet som ble benyttet i denne studien var av en type som 

stilte store krav til foreldrene og deres ressurser, og at foreldrene avbrøt behandlingen 

fordi den ble for krevende for dem. I et forskningsprogram som tok for seg behandling 

av depresjon hos ungdommer, ”Treatment for Adolescents With Depression Study” 

(TADS), fant en at det å involvere foreldrene tidlig i behandlingsprosessen bidro til at 

foreldrene samarbeidet og forpliktet seg til behandlingen i større grad enn dersom de 

ikke var involvert (Wells & Albano, 2005).  

Karver, Handelsman, Fields og Bickman (2006) gjorde en metaanalyse av 49 

studier hvor de blant annet så på betydningen av foreldreinvolvering for utfallet av 
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behandling av barn og unge med ulike psykiske lidelser. Det ble funnet at forholdet 

mellom foreldreinvolvering og utfallet av behandlingen varierte svært på tvers av 

studier (effektstørrelsene varierte fra 0.03 til 0.54). De fant imidlertid en samlet 

effektstørrelse på 0.26, og konkluderte med at foreldreinvolvering i behandling av barn 

og unge mest sannsynlig har betydning for utfallet av behandlingen.  

 Dowell og Ogles (2010) har nylig publisert en metaanalyse med fokus på for 

hvem og under hvilke betingelser det er gunstig at foreldrene er involvert i barnets 

behandling. De så på studier som har sammenlignet kombinerte behandlinger, som går 

ut på at både foreldrene og barnet er involvert i behandlingen, med 

individualbehandling av barnet. Ifølge dem tyder resultatene på at det er en moderat 

forbedring (d = 0.27) i behandlingsutfall forbundet med at foreldrene involveres i 

barnets behandling sammenlignet med individualterapeutisk behandling av barnet. Dette 

kan sies å tyde på at utfallet av barnets behandling blir bedre når foreldrene er involvert. 

Dowell og Ogles (2010) analyse viser også resultater som tyder på at verken barnets 

alder eller type psykiske lidelse har modererende betydning for effekten av 

foreldreinvolvering. Ut fra denne metaanalysen ser det altså ikke ut til at effekten av at 

foreldrene er involvert er større ved behandling av for eksempel yngre barn 

sammenlignet med eldre, eller ved eksternaliserende lidelser (for eksempel 

atferdsforstyrrelser, ADHD) sammenlignet med internaliserende lidelser (for eksempel 

depresjon, angst). Ifølge forfatterne er det likevel vanligere at foreldrene involveres ved 

behandling av eksternaliserende lidelser enn det er ved internaliserende lidelser, gjerne 

som et resultat av at man når det gjelder eksternaliserende lidelser har lettere for å tenke 

at det må gjøres endringer i miljøet for at barnets atferd skal bli bedre. Dette gjør også at 

overordnede analyser som ser på effekten av foreldreinvolvering og beslektede begreper 
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blir noe ”biased” ettersom det ofte er flere studier tilgjengelig som omhandler 

foreldreinvolvering i eksternaliserende lidelser sammenlignet med foreldreinvolvering i 

internaliserende lidelser (Dowell & Ogles, 2010). 

Det er også gjort litteraturstudier som oppsummerer forskning som har sett på 

forholdet mellom foreldreinvolvering og utfallet av barnets behandling. I enkelte av 

disse studiene har man funnet at utfallet av barnets behandling blir forbedret når 

foreldrene er med. Denne effekten er dokumentert ved både internaliserende lidelser 

som angst (Barmish & Kendall, 2005; Fiskå & Gjøvåg, 2006; Fjermestad, Haugland, 

Heiervang, & Ost, 2009) og eksternaliserende lidelser som atferdsforstyrrelser (Kazdin, 

2010; van de Wiel, Matthys, Cohen-Kettenis, & van Engeland, 2002). Ved depresjon 

hos barn og ungdommer er det gjort svært lite forskning på betydningen av 

foreldreinvolvering for behandlingsutfallet, og dette kan ha sammenheng med at det 

sjelden er vanlig at foreldrene involveres ved behandling av denne lidelsen (Sander & 

McCarty, 2005). I artikkelen til Sander og McCarty, som så på betydningen av 

foreldreinvolvering i behandling av barn og unge med depresjon, ble det konkludert 

med at effekten av behandling hvor foreldrene er involvert er svært lik den effekten man 

får når kun barnet eller ungdommen involveres i behandlingen. 

I behandling av barn med angst har det vært mer vanlig at foreldrene involveres 

enn ved behandling av depresjon, og det har som tidligere nevnt blitt vist at 

foreldreinvolvering kan gi et forbedret behandlingsutfall. Det er imidlertid gjort svært få 

studier på dette området også, og enkelte forfattere hevder at det er vanskelig å trekke 

definitive konklusjoner ettersom det ofte er stor variasjon i de studiene som finnes 

(Barmish & Kendall, 2005). Selv om behandlingene som involverte foreldre kan se ut til 
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å ha større effektstørrelser, er ikke det i seg selv evidens nok til å kunne konkludere med 

at det å involvere foreldrene i terapien er bedre enn å ikke gjøre det. 

Det har her blitt redegjort for ulike grunner til å involvere foreldrene i barnets 

behandling. Det har blitt hevdet at foreldrene kan spille en rolle i utviklingen og 

opprettholdelsen av barnets problem, og at deres holdninger til terapeuten og 

behandlingen har innvirkning på utbyttet barnet får av behandlingen. Det at de 

involveres i behandlingen gjør dermed at terapeuten lettere kan sikre seg deres 

samarbeid, slik at de ikke motarbeider behandlingen. Forskning i form av metaanalyser 

og litteraturstudier har i enkelte tilfeller vist at foreldreinvolvering kan gi et bedre 

behandlingsutfall og en redusert sannsynlighet for drop-out sammenlignet med når 

foreldrene ikke er involvert. 

Begrepsdefinisjoner 

I litteraturen omkring foreldreinvolvering i terapi er det sjelden at begrepene 

benyttet for å beskrive foreldrenes deltakelse blir definert. Hvilke begreper som blir 

brukt varierer på tvers av artiklene. De vanligste er foreldredeltakelse (parent 

participation; se for eksempel Dowell & Ogles, 2010; Fjermestad et al., 2009; Karver et 

al., 2006), foreldreinkludering (parent inclusion; se for eksempel Fiskå & Gjøvåg, 2006; 

Sander & McCarty, 2005; Siqueland & Diamond, 1998) og foreldreinvolvering 

(parental involvement; se for eksempel Barmish & Kendall, 2005; Braswell, 1991; 

Fjermestad et al., 2009; Haugland, 2011; Suveg et al., 2006). Det er kun én artikkel 

(Fiskå & Gjøvåg, 2006) som beskriver hva som skiller begrepene fra hverandre. Fiskå 

og Gjøvåg ønsker å skille mellom foreldrenes fysiske og psykologiske tilstedeværelse i 

barnets behandling, og de hevder at begrepet foreldreinvolvering innebærer at 

foreldrene både er fysisk og psykologisk til stede, mens begrepet foreldreinkludering 
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innebærer at foreldrene kun er fysisk til stede. Etter vår oppfatning har disse 

definisjonene flere svakheter. For det første er det vanskelig å vite hva som legges i 

fysisk og psykologisk tilstedeværelse. Definisjonene sier for eksempel ikke noe om 

hvor mange behandlingstimer foreldrene må være fysisk til stede i barnets behandling 

for at de skal kunne sies å være inkludert, og det kommer heller ikke fram hva som 

egentlig menes med at foreldrene er psykologisk tilstedeværende. For det andre skiller 

ikke disse definisjonene mellom ulike måter som foreldrene kan være deltakende på. De 

gjør ikke forskjell på ulike oppgaver og roller som foreldrene kan ha i barnets 

behandling. Etter vår oppfatning er det av større nytte for feltet dersom det blir benyttet 

definisjoner som setter klarere skillelinjer mellom ulike måter foreldrene kan delta på i 

barnets behandling.  

Kendall (2006) skiller mellom tre roller foreldre kan ha i barnets behandling. De 

kan være consultants, collaborators eller co-clients. De har en rolle som consultants når 

de gir terapeuten informasjon om forskjellige sider ved barnets problem. Foreldrene 

beskrives som collaborators når de assisterer terapeuten i gjennomføringen av 

behandlingselementene. Kendall beskriver at foreldrene kan delta som co-clients 

dersom de har en vedlikeholdende funksjon i forhold til barnets vansker. I slike tilfeller 

blir foreldrene sett på som mål for terapeutiske tiltak på linje med barnet. Etter vår 

oppfatning er denne inndelingen mer nyttig enn den til Fiskå og Gjøvåg (2006) ettersom 

Kendalls definisjon tar hensyn til at foreldrene kan delta på ulike måter i barnets 

behandling, og beskriver hva som skiller de ulike foreldrerollene. I denne 

litteraturstudien vil begrepet informanter bli benyttet for å beskrive det Kendall kaller 

consultants. Begrepet medklienter vil bli benyttet i beskrivelsen av foreldrene som co-

clients. Vi vil hevde at Kendalls begrep collaborators er noe vidt, da det innbefatter 
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flere ulike roller foreldrene kan ha i gjennomføringen av barnets behandling. Her vil det 

derfor bli satt skiller mellom foreldrene som formidlere, støttepersoner, modeller, 

trenere og terapeutens stedfortredere. Vi vil hevde at det er viktig at de ulike rollene 

foreldre kan ha er klart definert og beskrevet, slik at man vet hva som skiller dem. Det 

kan føre til at det blir enklere å undersøke betydningen den enkelte rolle har for utfallet 

av behandlingen. Under følger en beskrivelse av hver enkelt av disse rollene som 

foreldrene kan ha i barnets behandling. Rollene er ikke gjensidig utelukkende, det vil si 

at foreldrene kan ha flere av disse rollene underveis og parallelt i et terapiforløp. 

Det har, som tidligere nevnt, blitt hevdet at foreldrene er med på å definere 

barnets problem (Braswell, 1991). Med dette menes at det vanligvis er foreldrene som 

henviser barnet til behandling, og at de da ofte har klare tanker om hva barnet deres 

trenger hjelp til. Det er ofte foreldrenes forståelse av barnets problem som er terapeutens 

utgangspunkt når han/hun møter barnet for første gang. Foreldrene gir terapeuten 

informasjon om barnet og dets vansker, og ettersom foreldrene ofte kan gi mer 

utfyllende informasjon om barnets fungering enn det barnet selv kan, får terapeuten et 

større grunnlag for å forstå barnets problemer (Suveg et al., 2006). Foreldrene har med 

andre ord en rolle som informanter. 

Ettersom foreldrene kjenner barnet bedre enn terapeuten gjør, vil de i mange 

tilfeller være bedre i stand enn terapeuten til å formidle informasjon til barnet på en 

måte som barnet forstår. Det at barnet får informasjon om sin psykiske vanske og 

hvordan den kan mestres er i mange tilfeller nødvendig for å få et positivt 

behandlingsutfall. Foreldrene spiller med andre ord en rolle som formidlere av vesentlig 

informasjon.  
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Det har, som tidligere beskrevet, blitt hevdet at foreldrene kan ha en 

vedlikeholdende funksjon i forhold til barnets vansker. I enkelte tilfeller har også 

foreldrene symptomer på psykiske lidelser. Det viser seg for eksempel at foreldre til 

barn med angst ofte selv har symptomer på angst (Siqueland & Diamond, 1998). I slike 

tilfeller involveres gjerne foreldrene som medklienter. De får psykoedukasjon om 

hvordan de kan mestre barnets angst og/eller egen angst, og blir lært ulike mestrings-, 

problemløsnings- eller kommunikasjonsferdigheter. Det blir med andre ord sett på som 

et mål for terapien at foreldrene skal få mer kunnskap om barnets psykiske lidelse og 

bedre ferdigheter i håndteringen av den, og dette får konsekvenser for foreldrenes rolle i 

behandlingen. 

Foreldrene kan også spille en viktig rolle i barnets motivasjon for behandling 

(Suveg et al., 2006). De kan motivere barnet til å komme til timene, samt til å øve på og 

benytte seg av strategiene det lærer i behandlingen. Dersom foreldrene er med i 

behandlingen av barnet, kan det også gjøre at barnet kan bli tryggere i terapisituasjonen. 

Foreldrene kan således spille en viktig rolle for barnets trivsel og framgang. Foreldrene 

har med andre ord en rolle som motivator og støtte for barnet. 

Det har blitt hevdet at i barnets liv er foreldrene rollemodeller med stor 

innflytelse (Pahl & Barrett, 2010). Barnets foreldre kan tjene som modeller både når det 

gjelder relasjonen til terapeuten og i utøvelsen av lærte ferdigheter. Det har vist seg at 

foreldrenes innstilling kan ha betydning for barnets engasjement underveis i 

terapiprosessen (Suveg et al., 2006), og terapeuten kan derfor fremheve overfor 

foreldrene viktigheten av at de modellerer en positiv holdning til behandlingen. Dersom 

terapeuten underveis i terapien forklarer foreldrene rasjonalen og det empiriske 

grunnlaget for behandlingen som blir gitt, er det muligens større sannsynlighet for at 
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foreldrene vil ha tro på at behandlingen virker, og at de vil formidle dette til barnet sitt. 

Dette kan øke barnets engasjement og motivasjon. Dette vil muligens sikre at barnet 

fortsetter å møte til timene, og minske sannsynligheten for drop-out. Foreldrene kan 

også være forbilder for barnet i utøvelsen av ferdigheter som blir lært underveis i 

behandlingen. De har mulighet til dette i større grad enn det terapeuten har, ettersom de 

tilbringer mer tid sammen med barnet enn det terapeuten gjør. 

Foreldre kan i mange tilfeller spille en rolle som de som trener barnet i nye 

ferdigheter. Foreldrene kan gi barnet hjelp til å øve hjemme på ferdigheter som det lærer 

i terapitimene (Siqueland & Diamond, 1998). I de fleste tilfeller opptar terapitimene en 

svært liten del av den tiden barnet er våken i løpet av en uke. For at det barnet lærer i 

terapitimene skal få en innvirkning på barnets liv er det derfor viktig at det blir fulgt opp 

hjemme. Her kan foreldrene spille en viktig rolle. Dette blir ofte kalt ”overføring av 

kontroll” (Braswell, 1991; Suveg et al., 2006). Det hevdes at foreldrene spiller en rolle i 

overføringen av ferdigheter fra terapeuten til barnet, ettersom foreldrene er delaktige i 

barnets liv i en mye større grad enn det terapeuten er. At foreldrene spiller en slik rolle 

er særlig beskrevet i sammenheng med behandling av barn med angstlidelser (Suveg et 

al., 2006).  

Foreldrene kan være terapeutens stedfortredere i forskjellige situasjoner hvor 

terapeuten ikke er til stede. Foreldrene spiller med andre ord en viktig rolle for at barnet 

skal lære å generalisere ferdighetene som det lærer i terapitimene til andre kontekster 

(Barmish & Kendall, 2005; Braswell, 1991; Siqueland & Diamond, 1998). Ettersom 

foreldrene vanligvis er sammen med barnet i langt flere situasjoner enn det terapeuten 

er, har foreldrene en bedre mulighet enn terapeuten til å legge til rette for at barnet kan 

benytte seg av ferdighetene det har lært. De kan på den måten bidra til at barnet lærer at 
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ferdighetene er brukbare i ulike kontekster. Foreldrene kan også hjelpe til med å 

opprettholde barnets endring etter at behandlingen er avsluttet (Barmish & Kendall, 

2005; Braswell, 1991; Suveg et al., 2006). De kan hjelpe barnet til å fortsette å bruke 

ferdighetene det har lært etter at familien ikke lenger har kontakt med terapeuten. 

Det har her blitt gitt en beskrivelse av de ulike rollene foreldrene kan ha i barnets 

behandling. Denne inndelingen kan sies å være meningsfull ettersom den setter 

skillelinjer mellom ulike måter foreldrene kan involveres på i barnets behandling, og 

dermed bidrar til at det kan være mulig å se på hvilken betydning de forskjellige rollene 

har for behandlingsutfallet. Når det gjelder begrepene foreldredeltakelse, 

foreldreinkludering og foreldreinvolvering, som er de begrepene som oftest blir benyttet 

i litteraturen omkring foreldrenes medvirkning i barnets behandling, vil disse bli 

definert på følgende måte:  

Vårt utgangspunkt er at det er en eller annen form for foreldredeltakelse i alle 

behandlinger av barn og unge. Som tidligere beskrevet er det oftest foreldrene som 

henviser barnet til behandling. De gir også samtykke til behandling, de gir nødvendig 

informasjon om barnets tilstand og det er i mange tilfeller foreldrene som følger barnet 

til og fra møter med terapeuten. I tillegg kan foreldrene være tilstede i barnets 

terapitimer, og de kan ha funksjoner og oppgaver utenom terapitimene. Her vil altså 

foreldredeltakelse bli benyttet som et overordnet begrep for å beskrive enhver aktivitet 

foreldrene deltar i og enhver rolle de har knyttet til det at barnet får hjelp for sine 

psykiske vansker.  

Foreldreinkludering vil bli definert som det at foreldrene er til stede i barnets 

behandlingstimer. De får en aktiv rolle i disse timene ved at de gjerne fungerer som 

informanter, medklienter og støttepersoner. Foreldrenes rolle er imidlertid begrenset til 
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terapitimene. De har ikke bestemte oppgaver knyttet til barnets behandling i andre 

situasjoner enn timene med terapeuten.  

Foreldreinvolvering innebærer at foreldrene har funksjoner og oppgaver i 

behandlingen, og at disse ikke er begrenset til terapitimene. Terapien er et samarbeid 

mellom terapeuten og barnets foreldre, og foreldrene kan for eksempel få ansvar for å 

følge opp barnet og dets bruk av mestringsstrategier hjemme og i andre situasjoner hvor 

terapeuten ikke er til stede i tillegg til å ha bestemte roller i terapitimene. Ettersom 

denne definisjonen av begrepet foreldreinvolvering ikke utelukker at foreldrene deltar i 

terapitimene som beskrevet ved foreldreinkludering, har vi i denne oppgaven valgt å 

benytte begrepet foreldreinvolvering i den generelle beskrivelsen av at foreldrene har 

ansvar og oppgaver i terapien. Et av formålene med litteraturstudien er å se på hvordan 

foreldreinvolvering er beskrevet i den litteraturen som foreligger på området.  

Ulike tilnærmingsmåter til foreldreinvolvering 

På bakgrunn av litteraturen som omhandler foreldreinvolvering i terapi med barn 

har vi en antakelse om at det finnes ulike tilnærminger til dette temaet. 

Foreldreinvolvering kan med andre ord beskrives på forskjellige måter. Én 

tilnærmingsmåte vil være å anta at enten er foreldrene involvert i behandlingen av barn 

eller de er ikke involvert. Studier som har dette utgangspunktet sammenligner gjerne 

behandlingsgrupper hvor foreldrene er involvert med en gruppe som ikke får 

behandling, eventuelt med en annen behandlingsgruppe hvor foreldrene ikke er 

involvert (hvor kun barnet får behandling), og ser på forskjeller mellom disse gruppene 

ved avsluttet behandling. Fordelen med en slik tilnærming er at man ved bruk av den 

kan få informasjon om effekten det har på behandlingsutfallet at foreldrene er involvert 

sammenlignet med når de ikke er det. Ved å studere foreldreinvolvering på denne måten 
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får man imidlertid ikke informasjon om hvor mye foreldreinvolvering som er nok for å 

få en økt behandlingseffekt, og heller ikke om hvordan det er best å involvere dem/ 

hvilke oppgaver de skal ha i terapien. En annen tilnærmingsmåte til foreldreinvolvering 

er at det finnes forskjellige grader av dette. Man antar med andre ord at foreldrene i 

noen tilfeller er mer involvert enn i andre; det er kvantitative forskjeller i hvor involvert 

foreldrene er. Det kan tenkes at studier som beskriver foreldreinvolvering på denne 

måten vil sammenligne behandlingsgrupper hvor foreldrene bidrar i ulik grad, for 

eksempel en gruppe hvor foreldrene kun får informasjon om barnets tilstand og de ulike 

behandlingselementene, og en annen gruppe hvor de i tillegg til dette følger opp barnets 

bruk av lærte ferdigheter i forskjellige situasjoner. Ved å nærme seg fenomenet 

foreldreinvolvering på denne måten kan man få verdifull informasjon om hvor mye 

foreldrene skal være involvert for at det skal ha en gunstig effekt på behandlingsutfallet. 

En begrensning ved denne tilnærmingsmåten er imidlertid at den heller ikke gir 

informasjon om på hvilken måte det er mulig å involvere foreldrene i barnets 

behandling og hvilken måte som har best effekt. En tredje tilnærmingsmåte til 

foreldreinvolvering er å anta at det finnes kvalitative forskjeller i foreldreinvolvering. 

Det finnes med andre ord ulike måter å involvere foreldrene på, og de blir tildelt ulike 

roller og funksjoner i barnets behandling. Det kan tenkes at studier som har denne 

tilnærmingsmåten til foreldreinvolvering vil sammenligne behandlingsgrupper hvor 

foreldrene har hatt ulike roller. De kan for eksempel se på forskjellene mellom en 

behandlingsgruppe hvor foreldrene hadde en rolle som medklienter med en gruppe hvor 

de hadde en rolle som trenere i nye ferdigheter. Ved å nærme seg temaet på denne 

måten kan man få informasjon om hvilken rolle foreldrene skal ha for at utfallet av 

terapien skal bli best mulig. Når det blir tatt utgangspunkt i denne tilnærmingen alene, 
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får man imidlertid ikke informasjon om i hvor stor grad det er nødvendig at foreldrene 

har den enkelte rolle for at en positiv effekt på behandlingsutfallet skal oppnås. Man får 

heller ikke informasjon om hvorvidt det å involvere foreldrene i den bestemte rollen har 

effekt sammenlignet med å ikke involvere dem. Det kan dermed muligens tenkes at et 

forskningsdesign som tok utgangspunkt i en kombinasjon av de ulike tilnærmingene 

ville være gunstig dersom man ønsker mest mulig informasjon om nytten av å involvere 

foreldre i barnets behandling.  

Avgrensninger 

Denne litteraturstudien om foreldreinvolvering vil avgrenses til 

foreldreinvolvering i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn og unge med angst 

eller depresjon. Grunnen til at angst er en av lidelsene det vil bli fokusert på, er at den er 

blant de hyppigst forekommende lidelsene i barndommen (Edmunds, O'Neil, & 

Kendall, 2011; Pahl & Barrett, 2010). Depresjon er også en relativt hyppig 

forekommende psykisk lidelse blant barn og ungdommer (Stark et al., 2006), og den har 

alvorlige konsekvenser for barnet eller ungdommens psykososiale utvikling (Stark et 

al., 2006). Kognitiv atferdsterapi er en godt dokumentert behandlingsform, også i 

behandling av barn og unge (Grova, Haugland, & Dahl, 2011). Kognitiv atferdsterapi er 

også den mest vanlige og best dokumenterte behandlingsformen for både depresjon 

(Clarke et al., 1992) og angst (Reaven, 2011). I kognitiv atferdsterapi ser man på både 

barnets indre (tanker, følelser, m.v.) og ytre miljø (for eksempel interaksjon mellom 

familiemedlemmer) som viktige mål for behandling (Haugland, 2011). Grunnen til at 

man i kognitiv atferdsterapi tenker at man også må ha fokus på barnets ytre miljø i 

behandlingen, er at man tenker seg at de problemene som barnet har, kan ha 

sammenheng med og innflytelse på familien og interaksjonen familiemedlemmene 
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imellom. Dette at man i kognitiv atferdsterapi har fokus på det ytre miljøet og tenker at 

det må skje forandringer i det ytre miljøet for at barnets atferd skal endres, er et trekk 

som gjør at det er sannsynlig at barnets foreldre vil bli involvert i behandlingen. Det at 

man i kognitiv atferdsterapi har fokus på endring av atferd like mye som på endring av 

kognisjoner og følelser er også noe som gjør det sannsynlig at foreldrene vil bli 

involvert. Foreldrene kan, som beskrevet tidligere, trene barnet i ulike ferdigheter og 

legge til rette for at barnet kan benytte seg av de nye ferdighetene i forskjellige 

situasjoner. Det er med andre ord flere grunner til at det å ha kognitiv atferdsterapi som 

utgangspunkt i en gjennomgang av litteraturen omkring foreldreinvolvering er et 

naturlig valg.  

I denne litteraturstudien vil foreldreinvolvering bli avgrenset til å handle om 

foreldrenes involvering i behandlingen av barnet. Det vil ikke bli fokusert på studier 

som hovedsakelig beskriver effekten det har på utfallet av barnets behandling at 

foreldrene har spesifikke egenskaper/karakteristikker/psykiske lidelser. Vi vil heller 

ikke ta for oss studier som i hovedsak dreier seg om effekten det har på barnets 

behandling at foreldrene får behandling for sine egne psykiske lidelser. Grunnen til 

dette er at vi ønsker å se på hvordan foreldrene er involverte i barnets behandling, 

uavhengig av egenskaper ved dem. Vi er imidlertid bevisste på at familiefaktorer kan 

spille en rolle i forhold til utfallet av barnets behandling (Liber et al., 2008), og dette 

gjelder også for behandlinger hvor foreldrene ikke er involvert. Det kan også sies å være 

glidende overganger mellom disse formene for behandling. Det kan for eksempel være 

vanskelig å skille mellom psykoedukasjon vedrørende barnets angst og tips til hvordan 

foreldrene kan arbeide med sin egen angst. 
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Sentrale komponenter i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av angst og 

depresjon hos barn 

 I denne seksjonen vil de viktigste komponentene i kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst og depresjon bli presentert sammen med en 

redegjørelse for hvordan det er mulig å involvere foreldre i hver enkelt av disse, og 

hvilken rolle foreldrene kan ha. Utgangspunktet for denne beskrivelsen vil være sentrale 

komponenter ved kognitiv atferdsterapeutisk behandling av angst hos barn slik de er 

beskrevet i Kendall og Suveg (2006), samt Stark og medarbeideres ”ACTION”-program 

(Stark et al., 2006) for behandling av barn med depresjon. Grunnen til at det blir 

benyttet et konkret behandlingsprogram i beskrivelsen av behandling av barn med 

depresjon er at det ved behandling av denne lidelsen ofte er vanskelig å skille sentrale 

elementer i kognitiv atferdsterapeutisk behandling fra konkrete 

behandlingsprogrammer. I kapitler om depresjon i standard lærebøker om kognitiv 

atferdsterapi er det ofte Stark og medarbeideres ”ACTION”-program som blir beskrevet 

(se for eksempel Kendall, 2006; Mash & Barkley, 2006). ”ACTION”-programmet er 

også relativt utbredt i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av depresjon, og har en 

høy status på feltet. Behandlingsprogrammene for angst og depresjon kan sies å ligne 

litt i utformingen ettersom de består av flere av de samme hovedelementene. Disse 

tilpasses imidlertid til den enkelte lidelse, og sammenhengen de blir satt inn i vil 

variere. Her vil det som er felles for disse programmene bli presentert først, og det vil så 

bli redegjort for behandlingskomponenter som er særegne for den enkelte lidelse. 

 Psykoedukasjon. Både ved behandling av angst og depresjon hos barn er 

psykoedukasjon en sentral del. Barna lærer om angst eller depresjon som fenomen og 

om hvordan det kan mestres. Det blir tatt utgangspunkt i de kognitiv atferdsterapeutiske 
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modellene for angst og depresjon. Barna lærer å kjenne igjen forskjellige følelser og 

tilstander. Ved behandling av angst antas det at barna lettere vil være i stand til å mestre 

angsten når de klarer å kjenne den igjen og skille den fra andre følelser (Kendall & 

Suveg, 2006). Ved depresjon lærer barna å bli mer bevisste på sine egne tanker, følelser, 

kroppslige reaksjoner og atferd, og på hvordan de påvirker hverandre (Stark et al., 

2006).  

I denne delen av behandlingen kan det tenkes at foreldrene kan spille en viktig 

rolle som formidlere. De kan hjelpe terapeuten å formidle informasjonen til barnet på en 

måte som barnet forstår. Dersom foreldrene tar del i denne delen av behandlingen, og 

selv får lære om de ulike aspektene ved angst eller depresjon og begrunnelsen for 

behandlingen som blir gitt, vil det muligens være en mindre sannsynlighet for at de 

motarbeider behandlingen. Foreldrene kan muligens også spille en rolle som terapeutens 

stedfortredere ved at de kan stille barnet spørsmål i forskjellige situasjoner i hverdagen 

som gjør barnet mer bevisst på egne tanker, følelser, etc.  

 Avspenning. I behandling av begge lidelsene lærer barna avspenningsøvelser. 

Hensikten med avspenningstrening er at barnet skal bli bevisst på og få kontroll over 

sine egne kroppslige reaksjoner på angst og depresjon. Barnet lærer å spenne og 

avspenne forskjellige muskelgrupper i kroppen. På denne måten kan barnet kjenne igjen 

hvordan det oppleves når kroppen er anspent, og bruke det som et tegn på at det kan 

benytte seg av avspenningsteknikkene. Videre lærer barnet å bli bevisst på hvilke 

muskelgrupper som spenner seg når det opplever angst eller depresjon, og å benytte seg 

av avspenningsteknikker når dette skjer. I denne delen av behandlingen er det mulig å 

involvere foreldrene som terapeutens stedfortredere og tilretteleggere for at barnet kan 

benytte seg av avspenningsteknikkene når det opplever negative følelser utenfor 
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terapirommet. Foreldrene kan, når de merker at barnet er engstelig eller trist, minne 

barnet på å bruke teknikkene det har lært, og slik være med på å sikre at 

avspenningsferdighetene blir generaliserte. 

 Kognitiv mestring. Ettersom det i kognitiv atferdsterapi antas at tanker, 

emosjoner og atferd er tett forbundet med hverandre (Kendall & Suveg, 2006), blir ofte 

tanker benyttet for å endre følelser og atferd. Gjennom modellering, forskjellige øvelser 

og rollespill lærer barna å bytte ut negative tanker om seg selv, hva de kan mestre, 

situasjoner de møter, hva som kan skje, etc. med mer positive tanker. Barna lærer også å 

kjenne igjen egne negative tanker, og selv stille spørsmål ved dem. De får på denne 

måten en bedre forutsetning for å mestre situasjoner som de opplever som skremmende 

eller vanskelige. Også i denne delen av behandlingen kan det tenkes at foreldrene kan 

involveres som terapeutens stedfortredere. De kan hjelpe barna å finne fram til mer 

positive tanker om seg selv og hva de kan mestre når de i hverdagen møter situasjoner 

eller objekter som de frykter eller som gjør at de får lett for å tenke lave tanker om seg 

selv. Ifølge Pahl og Barrett (2010) utgjør barnets familie det mest optimale miljøet for 

endring i barnets maladaptive kognisjoner ettersom foreldrene kan hjelpe barnet til å 

fortolke hverdagens opplevelser og erfaringer på nye måter.  

 Problemløsning. Hovedformålet med denne delen av terapien er å gi barnet økt 

tillit til at det kan klare å mestre utfordringer som de møter i hverdagen (Kendall & 

Suveg, 2006). Barnet lærer at noen av de situasjonene som oppleves som vanskelige 

eller triste kan endres (Stark et al., 2006). Barna blir presentert for en 

problemløsningsmodell i flere stadier: 1) problemdefinisjon. Hva er det som er 

vanskelig? Hvilke mål har jeg?, 2) generere forskjellige løsningsalternativer, 3) vurdere 

hvert alternativ og velge det som passer best, 4) evaluere konsekvensene av det valgte 
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løsningsalternativet. Gjennom alle disse stadiene kan foreldrene opptre som modeller 

for bruk av problemløsningsstrategiene i vanskelige situasjoner. De kan også hjelpe 

barnet til å være ”problemløsere” i andre situasjoner enn i terapirommet.  

Særlige elementer i behandling av barn med angst 

 Betinget forsterkning. Dette innebærer at barnet blir gitt en positiv forsterkning 

hver gang det klarer å benytte seg av strategiene det lærer i behandlingen. Barnet kan 

også belønnes for hver gang det eksponerer seg for en angstfremkallende situasjon. I 

denne delen av behandlingen kan foreldrene inneha en viktig rolle som terapeutens 

stedfortredere. De er mer til stede i barnets hverdag, og har derfor større mulighet til å 

belønne barnet umiddelbart etter at det har vist en atferd som det er avtalt at skal 

belønnes.  

 Modellering. I behandling av barn med angst blir modellering ofte brukt for å 

vise barna ønskelig, ”ikke-angstfylt” atferd i en situasjon som barnet opplever som 

angstfremkallende. Her kan foreldrene spille en stor rolle. De kan modellere slik ”ikke-

angstfylt” atferd i situasjoner hvor barnet lett blir engstelig. 

 Eksponeringsbaserte metoder. Eksponering innebærer at barnet enten 

forestiller seg eller virkelig blir plassert i en situasjon som det opplever som 

angstfremkallende, med det mål for øyet at barnets frykt for situasjonen skal minske og 

at det skal få øvelse i å benytte seg av mestringsferdighetene som det har lært (Kendall 

& Suveg, 2006). Det er vanlig å gjennomføre eksponering på en gradvis måte, hvor 

barnet først blir eksponert for noe det frykter litt, så for noe det frykter litt mer og så 

videre til barnet til sist blir eksponert for situasjonen eller objektet som det frykter mest. 

I denne prosessen er foreldrenes samarbeid viktig. Det er vanskelig for barnet å 

eksponere seg for fryktede situasjoner dersom foreldrene for eksempel stadig tar barnet 
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vekk fra situasjoner de vet at barnet frykter. Dersom foreldrene får innsyn i det 

teoretiske og empiriske grunnlaget for å benytte eksponering som metode, vil man 

muligens i større grad være sikret deres samarbeid. Foreldrene kan da støtte og motivere 

barnet for å eksponere seg for de fryktede situasjonene.  

Særlige elementer i behandling av barn med depresjon  

 Målsetting. I begynnelsen av terapien setter terapeuten og barnet sammen opp 

mål for behandlingen (Stark et al., 2006). Her kan det tenkes at det vil være gunstig å 

involvere foreldrene, ettersom de kjenner barnet bedre enn terapeuten gjør. Den 

informasjonen som foreldrene kan gi om barnet vil kunne være til god hjelp når 

terapeuten skal formulere realistiske behandlingsmål. Her kan med andre ord foreldrene 

spille en rolle som informanter. 

Trening i mestringsferdigheter. Barnet blir lært mestringsstrategier som det 

kan bruke for å komme i bedre humør: 1) å gjøre noe morsomt som får tankene vekk fra 

det triste, 2) gjøre noe som krever energi, 3) snakke med noen om det som er trist eller 

vanskelig, og 4) endre måten man tenker om det som er trist eller vanskelig (Stark et al., 

2006). I denne delen av behandlingen kan det tenkes at foreldrene kan involveres som 

terapeutens stedfortredere. De kan minne barnet på å benytte seg av 

mestringsstrategiene i forskjellige situasjoner i hverdagen.  

 Bygge positiv selvfølelse. Det gode selvbildet som er blitt etablert ved bruk av 

kognitiv restrukturering blir ytterligere forsterket ved bruk av ulike tilleggsaktiviteter 

(Stark et al., 2006). Barna blir gjennom dem gitt hjelp til å identifisere sine sterke sider 

og oppdage evidens som bekrefter disse. I denne delen av behandlingen blir foreldrene 

dratt inn som informanter (Stark et al., 2006). De forteller om de positive egenskapene 

som de opplever at barnet har, og disse blir så formidlet til barnet av terapeuten. Det kan 
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også tenkes at foreldrene her kan spille en viktig rolle ved at de i hverdagen kan minne 

barnet på dets sterke sider, rose det for de positive egenskapene som barnet har og på 

den måten hjelpe barnet til å utvikle et godt selvbilde videre.  

 Ut fra disse beskrivelsene går det fram at kognitiv atferdsterapeutisk behandling 

av barn og unge med angst og depresjon består av flere forskjellige komponenter, og at 

hver av disse er velegnet for foreldreinvolvering. Det kan imidlertid se ut til at noen av 

disse behandlingselementene sannsynliggjør foreldreinvolvering i større grad enn andre. 

Det kan for eksempel tenkes at foreldrene kan spille en større rolle ved elementene 

betinget forsterkning og eksponeringsbaserte metoder sammenlignet med ved 

avspenningsøvelser og psykoedukasjon. Dette kan ha sammenheng med at de 

førstnevnte elementene stiller større krav til oppfølging mellom terapitimene enn det de 

sistnevnte gjør.  

Problemstillinger 

Denne litteraturstudien vil ta for seg den forskningen som omhandler 

foreldreinvolvering ved kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn og unge med 

angst eller depresjon, og undersøke hvorvidt det å involvere foreldrene i behandlingen 

gir et bedre behandlingsutfall enn dersom de ikke involveres. Den vil også ta for seg 

betydningen det har for foreldrenes grad av tilfredshet med barnets behandling at de blir 

involvert. Som nevnt tidligere, vil denne oppgaven også ta for seg hvordan 

foreldreinvolvering er beskrevet i de studiene som foreligger på området. Vi vil 

undersøke hvilke av de tidligere beskrevne tilnærmingsmåtene forskerne har benyttet 

seg av i undersøkelsen av fenomenet foreldreinvolvering. Denne 

litteraturgjennomgangen vil også se på hvilke roller foreldrene har hatt i de ulike 

studiene, og betydningen disse rollene har for utfallet av terapien. Vi vil også se på 
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hvilken betydning foreldrerollene har for foreldrenes tilfredshet med behandlingen. 

Oppsummert er problemstillingene som følger:  

1) Hvilken effekt har foreldreinvolvering ved kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon på 

behandlingsutfallet? 

2) Hvilken effekt har foreldreinvolvering ved kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon på foreldrenes 

tilfredshet med behandlingen? 

3) Hvordan blir foreldreinvolvering beskrevet i kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon? 

4) Hvordan deltar foreldrene i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn 

og unge med angst eller depresjon/ hvilke roller blir de gitt? 

5) Hvilken betydning har foreldrenes rolle i kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon for utfallet av 

terapien?  

6) Hvilken betydning har foreldrenes rolle i kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon for deres tilfredshet 

med behandlingen? 

Metode 

Søkeprosedyre  

Det ble utført elektronisk søk i databasene PsycINFO, ISI Web of Science, 

Cochrane og PubMed. Søkeordene ble organisert i fire kategorier som vist i tabell 1. 

Kategori 1 inneholdt søkeord som omhandlet foreldreinvolvering, kategori 2 inneholdt 

søkeord som omhandlet aldersgruppe, kategori 3 inneholdt søkeord som omhandlet  
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Tabell 1 

Oversikt over søkeordene benyttet i det elektroniske søket 

 

 

behandlingstype og kategori 4 inneholdt søkeord som omhandlet lidelser. Søkeordene 

ble kombinert med ”or” innenfor hver kategori og alle de fire kategoriene ble tilslutt 

kombinert med ”and” i alle databasene. Det ble også sjekket for duplikater. 

Etter det elektroniske søket ble referanselistene til alle artiklene med relevante 

studier samt annen relevant litteratur i form av reviewartikler, metaanalyser og 

bokkapitler systematisk gjennomgått for å identifisere flere relevante studier. Det ble 

også gjort en systematisk gjennomgang av artikler som hadde sitert artiklene fra det 

elektroniske søket. Også her ble det sjekket for duplikater. 

Inklusjons- og eksklusjonskriterier  

 For å bli inkludert i denne litteraturstudien måtte artiklene oppfylle kriterier som 

omhandlet både type studie, aldersgruppe, type lidelse og type intervensjon.  

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 

”parent 

participation” 

”parent 

involvement” 

”parent inclusion” 

“including parents” 

“involving parents” 

“parent role” 

“parent 

management” 

“parent counseling” 

“parent 

supervision” 

“parent assistance” 

“parent 

contribution” 

child* 

kid* 

youth* 

adolescent* 

teen* 

“behavio* therapy” 

“behavio* 

treatment*” 

“behavio* 

intervention*” 

“cognitive therapy” 

“cognitive 

treatment*” 

“cognitive 

intervention*” 

“cognitive-behavio* 

therapy” 

“cognitive-behavio* 

treatment*” 

“cognitive-behavio* 

intervention*” 

depress* 

“bipolar disorder” 

“obsessive 

compulsive 

disorder” 

“separation 

anxiety” 

“social anxiety” 

“phobic anxiety” 

“generalized 

anxiety” 

agoraphobia 

“specific phobia*” 

“panic disorder” 

anxi* 
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Artiklene måtte omhandle en empirisk studie for å bli inkludert. Kun 

randomiserte, kontrollerte studier ble tatt med. Det måtte komme klart fram av studien 

at foreldrene var involvert i barnets behandling og at det var et hovedfokus på nettopp 

dette.  

 Studier som hadde hovedfokus på egenskaper ved foreldrene og disse 

egenskapenes betydning for utfallet av barnets behandling, ble ekskludert. Selv om 

foreldrekarakteristika kan spille en viktig rolle i barns lidelse og behandlingsutfall, ble 

dette, som omtalt i introduksjonen til oppgaven, vurdert som et tema utenfor vår 

problemstilling.  

Som beskrevet tidligere, blir foreldre ofte brukt som informanter i behandling av 

barn, og dette kan ses på som en rolle foreldrene får i terapien. I denne studien ønsker vi 

imidlertid å se på foreldreinvolvering ut over dette, og studier hvor foreldrene kun ble 

gitt rollen som informanter ble derfor ekskludert.   

Studier som sammenlignet foreldreinvolvering i andre settinger enn terapi, for 

eksempel i skolesammenheng, ble ekskludert. Foreldreinvolvering i skole blir gjerne 

begrenset til de faglige vanskene barnet har og hvordan foreldrene kan hjelpe barnet i å 

få et bedre faglig utbytte, som for eksempel gjennom leksehjelp og tettere samarbeid 

med lærer. Siden foreldreinvolvering i slike settinger derfor blir noe annerledes og 

muligens noe mer begrenset enn i terapi, faller det utenfor vår problemstilling. I det 

elektroniske søket kom det også med enkelte bokanmeldelser, og disse ble ekskludert 

fra litteraturstudien.   

I denne litteraturstudien ønsket vi å se på studier som omhandler behandling av 

barn og ungdom under 18 år. For å bli inkludert måtte det komme klart fram at studien 

hadde hovedfokus på minst én av de følgende lidelsene: depresjon, bipolar lidelse, angst 
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av typene separasjonsangst, sosial angst, fobisk angst, generalisert angst, agorafobi, 

spesifikk fobi eller panikklidelse, tvangslidelse (OCD). Artikler som omhandlet 

komorbide lidelser ble tatt med så sant det var en av de tidligere nevnte lidelsene som 

var primærdiagnose og som var i hovedfokus. Dette ble gjort fordi andre lidelser, som 

for eksempel ulike typer angstlidelser, depresjon og atferdsforstyrrelser, ofte opptrer 

sekundært til disse lidelsene (Carr, 2006a, 2006b). Studier som omhandlet komorbide 

utviklingsforstyrrelser ble imidlertid ekskludert. Dette ble gjort fordi 

foreldreinvolvering innenfor disse lidelsene muligens vil bli mer omfattende enn hos de 

uten komorbid utviklingsforstyrrelse da barn med utviklingsforstyrrelser ofte krever mer 

hjelp og tilrettelegging i hverdagen.  

 Studier hvor behandling av foreldrenes psykiske lidelser var hovedfokus og 

studier hvor psykisk lidelse/diagnose ikke var spesifisert i sammendraget, ble 

ekskludert. 

I denne litteraturstudien ønsker vi å se på foreldreinvolvering i kognitiv 

atferdsterapi med barn og unge. Studier hvor både barnet og foreldrene mottok kognitiv 

atferdsterapi ble derfor inkludert. Det måtte komme klart fram av enten tittel eller 

sammendrag at det var denne typen terapi som var i hovedfokus, ellers ble studien 

ekskludert. Studiene måtte også omhandle behandling av eksisterende lidelse for å bli 

inkludert. Dersom de omhandlet forebyggende arbeid ble de ekskludert.   

Identifiserte artikler etter det elektroniske søket 

 Gjennom det elektroniske søket fremkom det 68 artikler (36 artikler i PsycINFO, 

25 i ISI Web of Science, 7 i Cochrane og ingen i PubMed). Det var 19 duplikater, og 49 

artikler ble dermed gjennomgått med tanke på inklusjons- og eksklusjonskriteriene. 
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Utvelgelse av studier 

Forfatterne har uavhengig av hverandre sett gjennom tittel og sammendrag på 

alle de 49 artiklene og vurdert relevans ut i fra inklusjonskriteriene. Dette ble gjort for å 

sikre reliabilitet ved utvelgelsen. Deretter ble studiene utvalgt ved å sammenligne 

vurderingen, samt å diskutere dersom det var uenighet om hvorvidt artiklene oppfylte 

kriteriene. 

Ekskluderte og inkluderte artikler etter det elektroniske søket 

42 av artiklene som ble funnet i det elektroniske søket ble ekskludert. En oversikt 

over disse artiklene finnes i Appendiks A. Ti av de ekskluderte artiklene var 

bokkapitler, reviewer og metaanalyser (se Appendiks B). Disse ble vurdert som relevant 

teoretisk litteratur om emnet og referanselistene ble derfor benyttet i det manuelle søket.    

Etter gjennomlesing av sammendrag ble syv av studiene fra det elektroniske søket 

vurdert til å oppfylle kriteriene og ble dermed inkludert i litteraturstudien. 

Referanselistene til seks av disse artiklene ble brukt i det manuelle søket. Én av de 

inkluderte artiklene (Moldenhauer, 2004) var en doktorgradsavhandling som vi ikke 

hadde tilgang på. Den ble derfor ikke tatt med i det manuelle søket da vi manglet 

referanselisten til avhandlingen. I denne litteraturstudien vil det kun bli tatt 

utgangspunkt i sammendraget til denne avhandlingen.  

Inkluderte studier etter det manuelle søket  

Etter å ha gjennomgått alle referanselistene til de identifiserte studiene og 

artiklene som ble funnet i det elektroniske søket, ble 21 nye studier identifisert. Det ble 

også funnet 14 duplikater av artikler i det tidligere elektroniske søket. Etter det manuelle 

søket, ble det totalt identifisert 28 studier. En oversikt over disse studiene finnes i 

Appendiks C. 
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Ekskluderte studier etter gjennomlesing 

Etter å ha lest artiklene i sin helhet ble ytterligere fire studier (Abedi & Vostanis, 

2010; Grunes, Neziroglu, & McKay, 2001; Knox, Albano, & Barlow, 1996; Sanford et 

al., 2006) ekskludert. Disse ble ekskludert da det ikke kom klart fram at behandlingen 

som ble gitt var kognitiv atferdsterapi.   

Prosedyren bak gjennomgangen av studiene 

 I gjennomgangen av studiene har det blitt tatt utgangspunkt i begrepene og 

definisjonene som er beskrevet i introduksjonen. Vurderingen av hvordan 

foreldreinvolvering ble beskrevet i de forskjellige artiklene ble basert på antakelsen om 

at det finnes tre ulike tilnærmingsmåter til foreldreinvolvering. Den ene er at enten er 

foreldrene involvert eller de er ikke involvert i barnets behandling. Det ble vurdert at 

artiklene beskrev foreldreinvolvering i tråd med denne tilnærmingsmåten dersom de 

hadde én forskningsbetingelse hvor foreldrene var involvert, én sammenligningsgruppe 

hvor barnet fikk individualterapi uten at foreldrene ble involvert og/eller en venteliste. 

Den andre tilnærmingsmåten til foreldreinvolvering er at det finnes kvantitative 

forskjeller. For at artiklene skulle kunne sies å beskrive foreldreinvolvering i tråd med 

denne tilnærmingen, måtte det komme fram at man i studien hadde involvert foreldrene 

i ulik grad i de ulike forskningsbetingelsene. Et eksempel kunne være at de var aktive 

deltakere i én betingelse og fikk opplæring i å følge opp barnets lærte ferdigheter, mens 

de i en annen betingelse for eksempel kun fikk noe informasjon om hvilke ferdigheter 

barnet deres lærte uten at de ble gitt noen retningslinjer for hvordan de kunne følge opp 

barnets utvikling av disse ferdighetene. Den tredje tilnærmingsmåten er at det er 

kvalitative forskjeller i foreldreinvolvering. For at en studie skulle kunne sies å beskrive 

foreldreinvolvering i tråd med denne tilnærmingen, måtte det gå fram at foreldrene var  
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Antall duplikater: 

19 

 

32 artikler ekskludert. 
10 artikler brukt som 

bakgrunnslitteratur. 

4 studier ekskludert. 

Figur 1. Skjematisk oversikt over søkeprosessen. 
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like aktive i de ulike forskningsbetingelsene, men at de var involvert på ulike måter eller 

fikk ulike roller. Et eksempel kunne være at de i én forskningsbetingelse fikk rollen som 

medklienter, mens de i en annen fikk rollen som trenere og terapeutens stedfortredere.    

I denne litteraturstudien har det blitt vurdert hvilke roller foreldrene har hatt i de 

ulike studiene. Denne vurderingen ble basert på beskrivelsen som ble gitt i den enkelte 

artikkel av foreldrenes oppgaver i behandlingen og hvordan de ble involvert i terapien. 

Dersom foreldrene ble tildelt spørreskjemaer og/eller gjennomgikk et diagnostisk 

intervju for å gi informasjon om barnets problem, ble dette vurdert som at de fikk en 

rolle som informanter. Foreldrene ble sett på som trenere dersom de for eksempel hjalp 

barnet med å utføre eksponeringsøvelser eller trente barnet i å bruke ferdighetene det 

hadde lært i terapien. De ble også vurdert til å være trenere dersom de ble opplært i bruk 

av belønningssystem for å forme barnets atferd. Dersom foreldrene ble gitt i oppgave å 

tilrettelegge for generalisering av barnets lærte ferdigheter til andre kontekster i 

hverdagen, følge opp barnets hjemmelekser eller eksponering, og/eller ble gitt trening i 

hvordan de kunne opprettholde terapeutiske gevinster etter at behandlingen var 

avsluttet, ble foreldrene vurdert til å ha en rolle som terapeutens stedfortredere. 

Foreldrene ble sett på som medklienter dersom de for eksempel ble gitt psykoedukasjon, 

lærte avspenningsøvelser og ulike teknikker/strategier i forhold til problemløsning, 

kommunikasjon og lignende, eller dersom de fikk trening i hvordan de kunne takle eget 

ubehag som følge av barnets lidelse og hvordan de kunne takle egen angst. Dersom 

foreldrene fikk trening i hvordan de kunne modellere for eksempel 

problemløsningsstrategier eller modig atferd i fryktfremkallende situasjoner, ble 

foreldrene vurdert til å ha en rolle som modeller. Foreldrene ble sett på som 

støttepersoner dersom de ble oppmuntret til å støtte barnets mestring og læring, assistere 
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barnet i å fullføre og dra fordeler av behandlingen eller dersom de ble bedt om å 

oppmuntre positiv endring hos barnet.    

Resultater 

Studier av angst 

 I denne litteraturstudien er det 19 studier som tar for seg behandling av angst. 

Studiene ble utført i perioden fra 1996 til 2010. Det er en relativt jevn fordeling av 

studier utført i denne tidsperioden, med en liten opphopning av studier utført i 2009. 

Samtlige studier ble utført enten i USA, Canada, Australia eller Nederland.  I de fleste 

studiene har deltakerne én eller flere komorbide lidelser. Hovedfokus for behandlingen i 

disse studiene lå imidlertid på primærdiagnosene, og det er resultatene fra denne 

behandlingen som blir oppgitt i studien. De vanligste komorbide lidelsene som var til 

stede hos deltakerne i studiene var ulike angstlidelser, depresjon, ADHD og 

atferdsforstyrrelser.  

Som det kommer fram av tabell 2 er det stor variasjon i hvilke 

forskningsbetingelser/sammenligningsgrupper som ble benyttet i de ulike angststudiene. 

Forskningsbetingelser hvor foreldrene var involvert på forskjellige måter ble 

sammenlignet med hverandre, med individualterapi for barnet og/eller med venteliste. 

Det er også noen forskjeller i hvilke behandlingsprogrammer forskerne har benyttet seg 

av, og de fleste studiene har benyttet ulike behandlingsmanualer i de forskjellige 

behandlingsgruppene.  

Flere av angststudiene har benyttet en versjon av Coping Cat Workbook 

(Kendall, 1990). Coping Cat har både en ferdighetstreningskomponent hvor barna blant 

annet lærer en mestringsplan for hvordan de kan mestre angsten, og en 

eksponeringskomponent hvor barna skal bruke denne mestringsplanen i  
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Tabell 2 

Studier av foreldreinvolvering i kognitiv atferdsterapi: angst. 

Forfatter, årstall, 
land 

Oppfølgingsstudie Utvalg 
(alder, N, 

kjønn) 

Type angstlidelse Forskningsbetingelser/ 
sammenligningsgrupper 

Behandlingsprogram Utfallsmål Er det effekt av 
foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall? 

Effektstørrelse 
(Cohen’s d) 

Barrett, Dadds & 
Rapee (1996), 

Australia. 

Nei. B 7-14 år 
(N=79), begge 

kjønn. 

OAD. SAD. 
Sosial angst. 

(DSM-III-R). 

IKAT. 
IKAT+FamKAT. 

Venteliste. 

Coping Koala 
Workbook. 

Family Anxiety 

Management. 
 

ADIS-C. ADIS-P. 
RCMASs. FSSC-

R. CDI. CBCL. 

DASS. FEAR. 

Ja, positiv ved 
behandlingsslutt og 

etter 12 mnd mellom 

IKAT og 
IKAT+FamKAT. Ikke 

signifikant effekt etter 6 

mnd. Signifikant 
forskjell mellom 

venteliste og aktiv 

behandling. 
 

Ikke oppgitt. 

Barrett (1998), 

Australia. 

Nei. B 7-14 år 

(N=60), begge 
kjønn. 

OAD. SAD. 

Sosial fobi.(DSM-
III-R). 

GKAT. GFamKAT. 

Venteliste. 

Coping Koala Group 

Workbook. The Group 
Family Anxiety 

Management 

Workbook. 

 

ADIS-C. ADIS-P. 

FSSC-R. CBCL. 

Signifikant forskjell 

mellom venteliste og 
aktiv behandling, men 

ikke mellom 

behandlingsgruppene. 

 

Ikke oppgitt. 

Mendlowitz, 

Manassis, 
Bradley, 

Scapillato, 

Miezitis & Shaw 
(1999), Canada. 

Nei. B 7-12 år 

(N=68), begge 
kjønn. 

Ikke spesifisert. 

(DSM-IV). 

FamKat. IKAT. FKAT. 

Venteliste. 

The Coping Bear 

Workbook. Keys to 
Parenting Your 

Anxious Child. 

 

RCMAS. CDI. 

CCSC. The 
Global 

Improvement 

Scale. Diagnistic 
Inventory for 

Children and 

Adolescents – 
Revised- Parent 

version. 

 

FamKAT signifikant 

bedre enn de andre 
betingelsene. 

Ikke oppgitt. 

Silverman, 

Kurtines, 

Ginsburg, Weens, 
Lumpkin & 

Carmichael 
(1999), USA. 

 

Nei. B 6-16 år 

(N=56), begge 

kjønn. 

Sosial fobi. OAD. 

GAD. (DSM-III-

R). 

GFamKAT. Venteliste. Ikke navngitt. ADIS-C. ADIS-P. 

RCMAS. FSSC-

R. CDI. CBCL. 

Ja, positiv. Ikke oppgitt. 

Note: Forkortelser benyttet i tabellen.  B = barn, U = ungdom, F = foreldre, IKAT = individuell kognitiv atferdsterapi, FamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familien samlet, GKAT = kognitiv atferdsterapi 

gitt i gruppe, GFamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familier i gruppe, FKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til foreldre, FamPsykEd = psykoedukasjon gitt til familie, GFKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til 
foreldre i gruppe. 
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Tabell 2 fortsetter 

Forfatter, årstall, 

land 

Oppfølgingsstudie Utvalg 

(alder, N, 

kjønn) 

Type angstlidelse Forskningsbetingelser/ 

sammenligningsgrupper 

Behandlingsprogram Utfallsmål Er det effekt av 

foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall? 

Effektstørrelse 

(Cohen’s d) 

Spence, Donovan 

& Brechman-

Toussaint (2000), 
Australia. 

Nei. B 7-14 år 

(N=50), begge 

kjønn. 

Sosial fobi. 

(DSM-III-R). 

FamKAT. IKAT. 

Venteliste. 

Social Skills Training: 

Enhancing Social 

Competence in 
Children and 

Adolescents. 

ADIS-C. ADIS-P. 

RCMAS. SCAS. 

SWQ-PU. SCQ-P. 

Signifikant forskjell 

mellom venteliste og 

aktiv behandling, men 
ikke mellom 

behandlingsgruppene. 

 

Ikke oppgitt. 

Barrett, Duffy, 

Dadds & Rapee 

(2001), Australia.  
 

Ja. 6 år etter 

Barrett et al., 

1996. 

U 13-21 år 

(N=52), begge 

kjønn. 

OAD. SAD. 

Sosial fobi. 

(DSM-III-R). 

IKAT. IKAT+FamKAT. Coping Koala 

Workbook. 

Family Anxiety 
Management. 

 

ADIS-C. RCMAS. 

FSSC-R. CDI. 

CBCL. 

Nei, ingen. Ikke oppgitt. 

Nauta, Scholing, 
Emmelkamp & 

Minderaa (2001), 

Nederland. 

Nei. B 8-15 år 
(N=18), begge 

kjønn. 

SAD. Sosial fobi. 
GAD. (DSM-IV). 

IKAT. IKAT+FKAT. Coping Cat 
Workbook. Cognitive 

Parent Training. 

 

ADIS-C. ADIS-P. 
Fear questionnaire 

(B + F). Scale for 

worry in children 
(B + F). 

 

Nei, ingen. Ikke oppgitt. 

Shortt, Barrett & 

Fox (2001), 

Australia. 

 

Nei. B 6 ½ -10 år 

(N=71), begge 

kjønn. 

SAD. GAD. 

Sosial fobi. 

(DSM-IV). 

GFamKAT. Venteliste. FRIENDS. DISCAP. RCMAS. 

CBCL. 

Evalueringsskjema 

av behandling. 
 

Ja, positiv. Ikke oppgitt. 

Nauta, Scholing, 

Emmelkamp & 
Minderaa (2003), 

Nederland. 

Nei. B 7-18 år 

(N=79), begge 
kjønn. 

SAD. Sosial fobi. 

GAD. 
Panikklidelse m/u 

agorafobi. (DSM-

IV). 

IKAT. IKAT+FKAT. 

Venteliste. 

Coping Cat 

Workbook. Cognitive 
Parent Training. 

 

ADIS-C. ADIS-P. 

CBCL. SCAS-P. 
SCAS-C. FSSC-R. 

CDI. 

 

Signifikant forskjell 

mellom venteliste og 
aktiv behandling, men 

ikke mellom 

behandlingsgruppene. 
 

Ikke oppgitt. 

Barrett, Healy-

Farrell & March 
(2004), Australia. 

Nei. B 7-17 år 

(N=77), begge 
kjønn. 

OCD. (DSM-IV). FamKAT. GFamKAT. 

Venteliste. 

FOCUS. ADIS-P. 

NIMHGOCS, CY-
BOCS. MASC. 

CDI. FAD. DASS-

21. SAS. 

Signifikant forskjell 

mellom venteliste og 
aktiv behandling, men 

ikke mellom 

behandlingsgruppene. 
 

Ikke oppgitt. 

Note: Forkortelser benyttet i tabellen.  B = barn, U = ungdom, F = foreldre, IKAT = individuell kognitiv atferdsterapi, FamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familien samlet, GKAT = kognitiv atferdsterapi 

gitt i gruppe, GFamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familier i gruppe, FKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til foreldre, FamPsykEd = psykoedukasjon gitt til familie, GFKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til 
foreldre i gruppe. 
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Tabell 2 fortsetter 

Forfatter, årstall, 

land 

Oppfølgingsstudie Utvalg 

(alder, N, 

kjønn) 

Type angstlidelse Forskningsbetingelser/ 

sammenligningsgrupper 

Behandlingsprogram Utfallsmål Er det effekt av 

foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall? 

Effektstørrelse 

(Cohen’s d) 

Wood, Piacentini, 

Southam-Gerow, 

Chu & Sigman 
(2006), USA. 

Nei. B 6-13 år 

(N=40), begge 

kjønn. 

SAD. GAD. 

Sosial fobi. 

(DSM-IV). 

IKAT. FamKAT. Manual brukt i IKAT 

ikke navngitt. Building 

Confidence. 
 

ADIS-C. ADIS-P. 

CGI. ADIS-IV. 

MASC-C. MASC-
P. 

 

Ja, positiv.  ADIS-C/P CSR: 

d=0.92. MASC-P: 

d=0.53. 

Bodden, Bögels, 
Nauta, De Haan, 

Ringrose, 

Appelboom, 
Brinkman & 

Appelboom-

Geerts (2008), 
Nederland. 

 

Nei. B 8-17 år 
(N=128), 

begge kjønn. 

Sosial fobi. SAD. 
GAD. Spesifikk 

fobi. 

Panikklidelse. 
(DSM-IV). 

IKAT. FamKAT. 
Venteliste. 

Ikke spesifisert. ADIS-C. ADIS-P. 
ADIS-A. 

SCARED-71. 

STAI. CBCL. 
CATS. 

Ja, negativ ved 
behandlingsslutt. Ikke 

signifikant effekt etter 

3 mnd. Signifikant 
forskjell mellom 

venteliste og aktiv 

behandling. 
 

Ikke oppgitt. 

Kendall, Hudson, 
Gosch, Flannery-

Schroeder & 

Suveg (2008), 

USA. 

Nei. B 7-14 år 
(N=161), 

begge kjønn. 

GAD. SAD. 
Sosial fobi. 

(DSM-IV). 

IKAT. FamKAT. 
FamPsykEd. 

Coping Cat Workbook. 
FamKat manual ikke 

spesifisert. Family 

Education, Support 

and Attention for 

Anxious Children. 

ADIS-C. ADIS-
P. MASC. CQ-C. 

CBCL. TRF. CQ-

P. ADIS-IV-L. 

CPTR. 

IKAT og FamKat 
signifikant bedre enn 

FamPsykEd. Ikke 

mulig å trekke klare 

konklusjoner ettersom 

foreldre også var 

involvert i IKAT. 
 

IKAT vs. 
FamPsykEd 

d=0.46. FamKAT 

vs. FamPsykEd d= 

0.55. IKAT vs. 

FamKAT d=0.09. 

Khanna & 

Kendall (2009), 
USA. 

Nei. B 7-14 år 

(N=53), begge 
kjønn. 

GAD. Sosial fobi. 

SAD. (DSM-IV). 

IKAT. FamKAT. Ikke spesifisert. ADIS-C. ADIS-

P. MASC. 
CGAS. CBCL. 

TRF. PT coding 

worksheet. 
 

Ikke gjort 

undersøkelser av dette. 
 

Ikke oppgitt. 

O’Leary, Barrett 

& Fjermestad 
(2009), Australia.  

 

Ja. 7 år etter 

Barrett et al., 
2004. 

U 13-24 år 

(N=38), begge 
kjønn.  

OCD. (DSM-IV). FamKat. GFamKAT. FOCUS. ADIS-C (OCD-

delen). NIHM-
GOCS. Y-BOCS-

SR. MASC. 

MASC-OC. BDI-
II. FAD. DASS-

21. 
 

Nei, ingen. Ikke oppgitt. 

Note: Forkortelser benyttet i tabellen.  B = barn, U = ungdom, F = foreldre, IKAT = individuell kognitiv atferdsterapi, FamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familien samlet, GKAT = kognitiv atferdsterapi 

gitt i gruppe, GFamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familier i gruppe, FKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til foreldre, FamPsykEd = psykoedukasjon gitt til familie, GFKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til 

foreldre i gruppe. 
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Tabell 2 fortsetter 

Forfatter, årstall, 

land 

Oppfølgingsstudie Utvalg 

(alder, N, 

kjønn) 

Type angstlidelse Forskningsbetingelser/ 

sammenligningsgrupper 

Behandlingsprogram Utfallsmål Er det effekt av 

foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall? 

Effektstørrelse 

(Cohen’s d) 

Silverman, 

Kurtines, Jaccard 

& Pina (2009), 
USA. 

Nei. B 7-16 år 

(N=119), 

begge kjønn. 

SAD. GAD. 

Spesifikk fobi. 

Sosial fobi. 
Panikklidelse 

m/agorafobi. 

OCD. (DSM-IV). 
 

IKAT. FamKat. Ikke navngitt. ADIS-C. ADIS-

P. ADIS-IV. 

RCMAS. 
RCMAS/P. 

CBCL. CBQ. 

SCL-90-R. C-
GAS. 

Nei, ingen. Ikke oppgitt. 

Waters, Ford, 

Wharton & 
Cobham (2009), 

Australia. 

Nei. B 4-8 år 

(N=60), begge 
kjønn. 

Spesifikk fobi. 

Sosial fobi. GAD. 
SAD. (DSM-IV). 

GFKAT. GFamKAT. 

Venteliste. 

Take Action Program. ADIS-C-IV-C/P.  Signifikant forskjell 

mellom venteliste og 
aktiv behandling, men 

ikke mellom 

behandlingsgruppene. 
 

Ikke oppgitt. 

Wood, McLeod, 

Piacentini & 
Sigman (2009), 

USA.  

Ja. 1 år etter Wood 

et al., 2006. 

B 6-13 år 

(N=35), begge 
kjønn 

SAD. GAD. 

Sosial fobi. 
(DSM-IV). 

IKAT. FamKAT. Manual brukt i IKAT 

ikke navngitt. Building 
Confidence. 

ADIS-C. ADIS-P. 

MASC-C. MASC-
P. CBCL. CGI. 

CAS. 

Atferdsobservasjon. 

Parent-child 

interaction 

questionnaire. 
Skills of daily 

living checklist.  

 

Ja, positiv. ADIS-C/P CSR: 

d=0.96. MASC-
P:d=0.54. CBCL: 

d=0.84. 

Hirshfeld-Becker , 

Masek, Henin, 

Blakely, Pollock-
Wurman, 

McQuade, 

DePetrillo, 
Briesch, 

Ollendick, 

Rosenbaum & 
Biederman 

(2010), USA. 
 

Nei. B 4-7 år 

(N=64), begge 

kjønn. 

SAD. Sosial 

angst. GAD. 

Agorafobi. 
Spesifikk fobi. 

(DSM-III-R). 

FamKAT. Venteliste. Being Brave: A 

program for coping 

with anxiety for young 
children and their 

parents. 

 

K-SADS-E. BI 

observasjon. DSM-

IV 
symptomsjekkliste. 

The Retrospective 

Self-Report of 
Inhibition. EAS. 

CBCL/4-18. 

Ja, positiv. Ikke oppgitt. 

Note: Forkortelser benyttet i tabellen.  B = barn, U = ungdom, F = foreldre, IKAT = individuell kognitiv atferdsterapi, FamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familien samlet, GKAT = kognitiv atferdsterapi 

gitt i gruppe, GFamKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til familier i gruppe, FKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til foreldre, FamPsykEd = psykoedukasjon gitt til familie, GFKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til 

foreldre i gruppe.
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angstprovoserende situasjoner (Chorpita & Southam-Gerow, 2006). I studiene hvor det 

ble benyttet en annen versjon enn det opprinnelige Coping Cat programmet, ble det 

enten benyttet som en gruppebasert versjon (Barrett, 1998) eller det ble tilpasset landet 

studien ble utført i; som Coping Koala i Australia (Barrett, 1998; Barrett, Dadds, & 

Rapee, 1996; Barrett, Duffy, Dadds, & Rapee, 2001) og Coping Bear i Canada 

(Mendlowitz et al., 1999).  

Hirshfeld-Becker et al. (2010) benyttet programmet “Being Brave: A program 

for coping with anxiety for young children and their parents” skrevet av forfatterne selv, 

men basert på manualen til Coping Cat (Kendall, Kane, Howard, & Siqueland, 1992) og 

etter Kendalls tillatelse. Dette programmet inkluderer ferdighetstrening og eksponering 

for barnet, mens foreldrene blir gitt psykoedukasjon, instruksjoner i forhold til 

foreldreferdigheter i å håndtere barnets angst, samt trening i å planlegge, gjennomføre 

og forsterke barnets eksponeringsøvelser (Hirshfeld-Becker et al., 2010).   

 Barrett et al. (1996; 2001) og Barrett (1998) benyttet, i tillegg til Coping Koala, 

Family Anxiety Management (FAM; Barrett, Dadds & Rapee, 1991 som referert i 

Barrett et al., 1996.). I FAM får foreldrene trening i blant annet forsterkningsteknikker, 

hvordan håndtere egen angst og hvordan modellere passende atferd i angstprovoserende 

situasjoner, samt trening i kommunikasjon og problemløsning (Barrett et al., 1996).  

Mendlowitz et al. (1999) benyttet, i tillegg til Coping Bear, programmet ”Keys 

to Parenting Your Anxious Child” (Manassis, 1996). Dette er en bok som forklarer 

foreldrene hva angst er og som hjelper dem til å lære hvordan de kan håndtere barnets 

angst og hvordan de kan hjelpe barnet i å mestre fryktfremkallende situasjoner 

(Mendlowitz et al., 1999). Spence, Donovan og Brechman-Toussaint (2000) benyttet 

programmet “Social Skills Training: Enhancing Social Competence in Children and 



 44 FORELDREINVOLVERING I KOGNITIV ATFERDSTERAPI 

Adolescents” (Spence, 1995). Dette programmet inneholder blant annet sosial 

ferdighetstrening, problemløsningsferdighetstrening og eksponering til sosiale 

situasjoner. To av angststudiene (Nauta, Scholing, Emmelkamp, & Minderaa, 2001; 

Nauta et al., 2003) benyttet programmet ”Cognitive Parent Training” (Nauta & 

Scholing, upublisert data som referert til i Nauta et al., 2001). I dette programmet er det 

fokus på foreldrenes kognisjoner og atferd vedrørende barnas angst. Foreldrene får 

psykoedukasjon og trening i problemløsning og belønning (Nauta et al., 2001).  

Shortt, Barrett og Fox (2001) benyttet programmet FRIENDS (Barrett, Lowry-

Webster, & Turner, 2000) i sin studie. FRIENDS er et familiebasert kognitiv 

atferdsterapeutisk behandlingsprogram som gis i gruppe (Shortt et al., 2001). Her lærer 

barna blant annet en mestringsplan, mens foreldrene lærer mestringsferdigheter for både 

barnet og seg selv, samt hvordan de kan oppmuntre og modellere mestring i hverdagen 

(Chorpita & Southam-Gerow, 2006).  

To angststudier (Barrett, Healy-Farrell, & March, 2004; O'Leary, Barrett, & 

Fjermestad, 2009) benyttet programmet ”Freedom From Obsessions and Compulsions 

Using Cognitive-Behavioral Strategies” (FOCUS; Barrett, 2009). I dette programmet 

blir også søsken inkludert. Det blir her gitt psykoedukasjon, barna blir lært 

angstmestringsferdigheter og kognitive strategier, og de blir gitt eksponering og lært 

responsprevensjon (Chorpita & Southam-Gerow, 2006). Foreldrene får psykoedukasjon 

og lærer problemløsningsferdigheter og strategier for å redusere deres innvirkning på 

barnets symptomer (Barrett et al., 2004).  

Wood og medarbeidere (Wood, Piacentini, Southam-Gerow, Chu og Sigman, 

2006; Wood, McLeod, Piacentini og Sigman, 2009) benyttet programmet ”Building 

Confidence” (Wood & McLeod, 2008). Manualen kombinerer bruk av kognitiv 
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atferdsterapeutiske teknikker, som eksponering og belønning, med foreldretrening, 

spesielt med vekt på kommunikasjonsmønstre (Wood et al., 2006).   

Kendall og medarbeidere (Kendall, Hudson, Gosch, Flannery-Schroeder og 

Suveg , 2008) brukte programmet ”Family Education, Support, and Attention for 

Anxious Children” (FESA; Krain, Hudson, Choudhury, & Kendall, 2000) i betingelsen 

hvor familien fikk psykoedukasjon. I FESA får familien psykoedukasjon om angst, men 

ingen retningslinjer i forhold til hvordan de kan respondere på eller håndtere barnets 

angst (Kendall et al., 2008).  

Waters, Ford, Wharton og Cobham (2009) benyttet “Take Action Program” 

(Waters, Donaldson, & Zimmer-Gembeck, 2008; Waters, Wharton, Zimmer-Gembeck, 

& Craske, 2008). Her får barna psykoedukasjon og lærer avspenningsøvelser og 

mestringsteknikker. De blir også gitt eksponeringsterapi og sosial ferdighetstrening 

(Waters et al., 2009).  

Syv av artiklene (Bodden et al., 2008; Kendall et al., 2008; Khanna & Kendall, 

2009; Silverman et al., 1999; Silverman, Kurtines, Jaccard, & Pina, 2009; Wood et al., 

2009; Wood et al., 2006) unnlot å navngi eller spesifisere ett eller flere av 

behandlingsprogrammene som ble benyttet i studien.  

Denne litteraturstudien viser at det ble funnet en signifikant positiv effekt av 

foreldreinvolvering sammenlignet med venteliste i ti av studiene på angst (Barrett et al., 

2004; Barrett et al., 1996; Bodden et al., 2008; Hirshfeld-Becker et al., 2010; 

Mendlowitz et al., 1999; Nauta et al., 2003; Shortt et al., 2001; Silverman et al., 1999; 

Spence et al., 2000; Waters et al., 2009). I fire studier ble det også funnet en signifikant 

positiv effekt av foreldreinvolvering på behandlingsutfall sammenlignet med en annen 

behandlingsbetingelse hvor foreldrene ikke var involvert (Barrett et al., 1996; 
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Mendlowitz et al., 1999; Wood et al., 2009; Wood et al., 2006). Seks studier har 

sammenlignet foreldreinvolvering med en annen aktiv behandlingsbetingelse uten 

foreldreinvolvering uten at de har funnet signifikante forskjeller i behandlingsresultater 

mellom gruppene (Barrett, 1998; Barrett et al., 2001; Nauta et al., 2001, 2003; 

Silverman et al., 2009; Spence et al., 2000). Én artikkel (Bodden et al., 2008) fant en 

signifikant negativ effekt, det vil si at individuell kognitiv atferdsterapi ga et signifikant 

bedre behandlingsutfall enn familiebasert kognitiv atferdsterapi. Denne effekten var 

imidlertid ikke signifikant ved tre måneders oppfølging. Én studie (Khanna & Kendall, 

2009) gjorde ikke noen sammenligninger, men så heller på hvordan foreldretrening ble 

utført i de ulike betingelsene.  

Tre av studiene som ble utført på behandling av angst (Barrett et al., 2004; 

Shortt et al., 2001; Waters et al., 2009) så på barna og/eller foreldrenes tilfredshet med 

behandlingen når foreldrene var involvert i behandlingen. I alle disse studiene ble det 

benyttet spørreskjemaer for å måle dette. Shortt et al. (2004) ga barna og foreldrene 

standardiserte spørreskjemaer om tilfredshet som er en del av FRIENDS-programmet 

som ble benyttet i studien. Én av studiene (Waters et al., 2009) gjorde sammenligninger 

av tilfredshet ved foreldreinvolvering versus ikke foreldreinvolvering, mens de to andre 

studiene så på hvor fornøyde foreldrene var med behandlingen uten å gjøre noen 

sammenligninger. 

Waters et al. (2009) fant i sin studie at foreldrene i begge behandlingsgruppene 

var svært tilfredse med behandlingen. Det var ingen signifikante forskjeller mellom de 

to gruppene (Waters et al., 2009). Barrett et al. (2004) fant at foreldre og søsken som 

deltok i gruppebasert kognitiv atferdsterapi gitt til familie var positive til nivået av 

sosial støtte og forståelse de følte de fikk av å være i en gruppe. Familiene var også 
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svært tilfredse med selve behandlingen, og foreldrene rapporterte oppnådde 

tilleggsfordeler av å være involvert, uten at disse ble nærmere spesifisert (Barrett et al., 

2004). Shortt et al. (2001) fant at både foreldre og barn var fornøyde med FRIENDS-

programmet. Barna syntes det var gøy og foreldrene ville anbefale det til andre. 

Foreldrene syntes at alle ferdighetene barna og de selv hadde lært var nyttige (Shortt et 

al., 2001). 

Studier av depresjon   

I denne litteraturstudien er det fem studier som tar for seg behandling av 

depresjon. Studiene ble utført i perioden fra 1992 til 2004 og alle ble utført i USA. Også 

i disse studiene hadde deltakerne én eller flere komorbide lidelser, men hovedfokus for 

behandlingen var primærdiagnosene. 

Som det kommer fram av tabell 3 har studiene hovedsakelig gjort 

sammenligninger av foreldreinvolvering med individuell behandling gitt til barnet 

og/eller venteliste. Det ble også her benyttet ulike behandlingsprogrammer. Asarnow, 

Scott og Mintz (2002) benyttet programmet ”Stress-Busters” (Asarnow & Scott, 1999). 

I dette programmet lærer barna ulike ferdigheter, blant annet problemløsnings- og 

sosiale ferdigheter, som de senere bruker i en video de lager for å vise foreldrene hva de 

har lært i timene. Barna får også psykoedukasjon og lærer måter å mestre depresjonen 

på. Foreldrene får psykoedukasjon og lærer hvordan de kan hjelpe barna til å utvikle og 

vedlikeholde ferdighetene de lærer i behandlingen.   

De resterende studiene gjort på behandling av depresjon (Clarke et al., 1992; 

Clarke, Rohde, Lewinsohn, Hops, & Seeley, 1999; Lewinsohn, Clarke, Hops, & 

Andrews, 1990; Moldenhauer, 2004) benyttet programmet ”Adolescent Coping With 

Depression Course” (CWD-A; Clarke, Lewinsohn, & Hops, 1990). Dette programmet  
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Tabell 3 

 Studier av foreldreinvolvering i kognitiv atferdsterapi: depresjon. 

Forfatter, land, 
årstall 

Oppfølgingsstudie Utvalg 
(Alder, N, 

kjønn) 

Type 
depresjonslidelse 

Forskningsbetingelser/ 
sammenligningsgrupper 

Behandlingsprogram Utfallsmål Er det effekt av 
foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall? 

Effektstørrelse 
(Cohens d) 

Lewinsohn, 
Clarke, Hops & 

Andrews (1990), 

USA. 
 

Nei. U 14-18 år 
(N=59), begge 

kjønn. 

Alvorlig (DSM-III). 
Mild (RDC). 

Periodisk 

tilbakevendende 
(RDC). 

 

GKAT. 
GKAT+GFKAT. 

Venteliste. 

CWD-A. K-SADS-E. 
BDI. CES-D. 

IC. CBCL. 

SAQ. SPQ. 
PBI. DAS. 

PES. 

 

Signifikant forskjell 
mellom aktiv 

behandling og 

venteliste, men ikke 
mellom de to 

behandlingsgruppene. 

Ikke oppgitt. 

Clarke, Hops, 

Lewinsohn, 

Andrews, Seeley 
& Williams 

(1992), USA. 

 

Nei. U nærmere 

alder ikke 

spesifisert 
(N=59), kjønn 

ikke spesifisert. 

Alvorlig. Moderat. 

(RDC). 

GKAT. 

GKAT+GFKAT. 

Venteliste. 
 

CWD-A. K-

SADS/RDC. 

BDI.  

Ja, positiv på 

symptomer, men ikke i 

henhold til diagnostiske 
kriterier.  

Ikke oppgitt. 

Clarke, Rohde, 

Lewinsohn, Hops 

& Seeley (1999), 

USA. 

Nei. U 14-18 år 

(N=123), begge 

kjønn. 

Alvorlig. Dystymi. 

(DSM-III-R) 

GKAT. 

GKAT+GFKAT. 

Venteliste. 

CWD-A. BDI. GAF. 

CBCL. 

Recovery 

Rates i 

henhold til 

DSM-III-R-
kriterier. 

 

Signifikant forskjell 

mellom aktiv 

behandling og 

venteliste, men ikke 

mellom de to 

behandlingsgruppene. 
 

Størrelsen på 

forskjellen mellom 

aktiv behandling 

og venteliste: d = 

0.38, p < .05 

Asarnow, Scott & 
Mintz (2002), 

USA. 

Nei. B 8-11 (N=23), 
begge kjønn. 

Alvorlig. Mild. 
Dystymi. (Oppfylte 

DSM-IV-kriteriene 

ved 
selvrapportering) 

 

FamKAT. Venteliste. Stress-Busters. CDI. ATQ. 
Self-Report 

Coping 

Scale. Client 
Satisfaction. 

 

Ja, positiv. Ikke oppgitt. 

Moldenhauer, 
(2004), USA. Kun 

sammendrag. 

Nei. U alder ikke 
spesifisert, 

(N=ikke 

spesifisert), 
kjønn ikke 

spesifisert. 

Mild. Moderat. 
(diagnosesystem 

ikke spesifisert) 

IKAT+FKAT (?) 
Venteliste 

CWD-A  Ikke oppgitt. Uvisst. Ikke oppgitt. 

 
Note: Forkortelser brukt i tabellen; B = barn, U = ungdom, RDC = research diagnostic criteria, GKAT = kognitiv atferdsterapi gitt i gruppe, GFKAT = kognitiv atferdsterapi gitt til foreldre i gruppe, FamKAT 

= kognitiv atferdsterapi gitt til familien samlet, IKAT = individuell kognitiv atferdsterapi, FKAT = kognitiv atferdsterapi gitt kun til foreldrene, CWD-A = Adolescent Coping With Depression Course. 
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har fokus på ferdighetstrening, å redusere angst og negative tanker som er til stede ved 

depresjon, samt å forbedre kommunikasjons- og konfliktløsningsstrategier (Clarke et  

al., 1999). Foreldrene får informasjon om ferdighetene som ungdommene lærer og lærer 

mestringsferdigheter som kan brukes ved familieproblemer (Lewinsohn et al., 1990).  

 Én av studiene gjort på behandling av depresjon (Clarke et al., 1992) fant en 

signifikant positiv effekt av foreldreinvolvering på symptomer, men ikke i henhold til 

diagnostiske kriterier. Én studie (Asarnow et al., 2002) fant en signifikant positiv effekt 

av foreldreinvolvering sammenlignet med venteliste. To studier (Clarke et al., 1999; 

Lewinsohn et al., 1990) fant en signifikant forskjell mellom diagnosefrie barn i aktiv 

behandling sammenlignet med venteliste, men ikke mellom de to aktive 

behandlingsgruppene. Ut i fra sammendraget til Moldenhauers studie (2004), er det 

vanskelig å trekke noen sikre konklusjoner om effekten av foreldreinvolvering på 

behandlingsutfall. 

 Én av studiene gjort på behandling av depresjon (Asarnow et al., 2002) så på 

foreldrene og barnas tilfredshet med at foreldrene var involvert i behandlingen basert på 

et spørreskjema. I denne studien fant man at 100 prosent av barna og 94 prosent av 

foreldrene vurderte intervensjonen som hjelpsom. Alle foreldrene rapporterte også at de 

hadde oppnådd noe generalisering av ferdigheter, og 60 prosent av foreldrene 

rapporterte at den korte behandlingsbetingelsen var nok (Asarnow et al., 2002).  

Oppsummering av foreldreinvolvering og foreldrenes roller i studiene 

 En oppsummering av foreldreinvolvering, hvordan det er blitt definert og hvilke 

roller foreldrene har fått i de ulike studiene, blir presentert i tabell 4. Prosedyren bak 

denne gjennomgangen er beskrevet tidligere i denne litteraturstudien under metode.
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Tabell 4 

Hvordan foreldreinvolvering er beskrevet og rollene foreldrene har fått i de ulike studiene. 

Forfatter, årstall, land Lidelse Begrepsbruk. Definisjon. 
Samsvarer begrepsbruken med 

vår definisjon? 

Tilnærmingsmåte brukt for å 
beskrive foreldreinvolvering 

Er foreldrenes rolle i 
behandlingen beskrevet og/eller 

navngitt? 

Rolle foreldrene har fått 

Barrett, Dadds & Rapee (1996), 
Australia. 

Angst. Foreldreinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Trenere. Medklienter. 
Modeller. Stedfortredere. 

Informanter. 

Barrett (1998), Australia. Angst Familieinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vårt 

begrep foreldreinvolvering. 
 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Trenere. Medklienter. 

Modeller. Stedfortredere. 

Informanter. 

Mendlowitz, Manassis, 

Bradley, Scapillato, Miezitis & 
Schaw (1999), Canada. 

 

Angst Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 
definisjon. 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Medklienter. Informanter. 

Trenere. Stedfortredere. 

Silverman, Kurtines, Ginsburg, 
Weems, Lumpkin & 

Carmichael (1999), USA. 

Angst. Foreldreinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Støtte. Trenere. Informanter. 

Spence, Donovan & Brechman-

Toussaint (2000), Australia. 

Angst. Foreldreinvolvering. 

Ikke definert. Samsvarer med 

vår definisjon. 
 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Modeller. Trenere. 

Medklienter. Informanter. 

Barrett, Duffy, Dadds & Rapee 

(2001), Australia.  

Angst Foreldreinkludering. Ikke 

definert. Tilsvarer vårt begrep 
foreldreinvolvering. 

 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Informanter. Trenere. 

Medklienter. Modeller. 
Stedfortredere. 

Nauta, Scholing, Emmelkamp 
& Minderaa (2001), Nederland. 

Angst. Foreldreinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 2. Beskrevet. Medklienter. Trenere. 
Informanter. Stedfortredere. 

Shortt, Barrett & Fox (2001), 

Australia. 

Angst. Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 
 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Informanter. Medklienter. 

Stedfortredere. Trenere. 

Nauta, Scholing, Emmelkamp 
& Minderaa  (2003), 

Nederland. 

Angst Foreldreinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 2. Beskrevet. Medklienter. Trenere. 
Informanter. Stedfortredere. 

Barrett, Healy-Farrell & March 

(2004), Australia. 

Angst Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Medklienter. Støtte. 

Stedfortredere. Informanter. 

Trenere. 
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Tabell 4 fortsetter 

Forfatter, årstall, land Lidelse Begrepsbruk. Definisjon. 

Samsvarer begrepsbruken med 

vår definisjon? 

Tilnærmingsmåte brukt for å 

beskrive foreldreinvolvering 

Er foreldrenes rolle i 

behandlingen beskrevet og/eller 

navngitt? 

Rolle foreldrene har fått 

Wood, Piacentini, Southam-

Gerow, Chu & Sigman (2006), 

USA. 

Angst. Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 
 

Tilnærmingsmåte 2 og 3. Beskrevet. Medklienter. Informanter. 

Bodden, Bögels, Nauta, De 

Haan, Ringrose, Appelboom, 
Brinkman & Appelboom-

Geerts (2008), Nederland. 

Angst Foreldreinvolvering. 

Familieinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon av 

foreldreinvolvering. 
 

Tilnærmingsmåte 2. Beskrevet. Modeller. Trenere. 

Stedfortredere. Medklienter. 
Informanter. 

Kendall, Hudson, Gosch, 

Flannery-Schroeder & Suveg 
(2008), USA. 

Angst Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 
definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 2 og 3. Beskrevet og navngitt 

(”collaborators”, ”coclients”) 

Informanter. Medklienter. 

Støtte. 

Khanna & Kendall (2009), 
USA. 

Angst Foreldreinkludering. Ikke 
definert. Tilsvarer vårt begrep 

foreldreinvolvering. 

 

Tilnærmingsmåte 2. Beskrevet. Støtte. Medklienter. 
Informanter. Stedfortredere. 

O’Leary, Barrett & Fjermestad 

(2009), Australia.  

Angst Foreldreinvolvering. Ikke 

definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 
 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Medklienter. Støtte. 

Stedfortredere. Informanter. 

Trenere. 

Silverman, Kurtines, Jaccard & 

Pina (2009), USA. 

Angst. Foreldreinvolvering. 

Definert. Samsvarer med vår 
definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 2. Beskrevet. Medklienter. Informanter. 

Støtte. 

Waters, Ford, Wharton & 
Cobham (2009), Australia. 

Angst. Foreldreinvolvering. 
Ikke definert. Samsvarer med 

vår definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 3. Beskrevet. Medklienter. Trenere. 
Stedfortredere. Informanter. 

Wood, McLeod, Piacentini & 

Sigman (2009), USA.  

Angst. Foreldreinvolvering. 

Ikke definert. Samsvarer med 

vår definisjon. 
 

Tilnærmingsmåte 2 og 3. Beskrevet. Medklienter. Informanter. 

Hirshfeld-Becker, Masek, 
Henin, Blakely, Pollack-

Wuerman, McQuade, 

DePetrillo, Briesch, Ollendick, 
Rosenbaum & Biederman 

(2010), USA. 

Angst. Ingen begreper eller 
definisjoner. 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet og navngitt 
(”coclients”) 

Medklienter. Stedfortredere. 
Trenere. Informanter. 
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Tabell 4 fortsetter 

Forfatter, årstall, land Lidelse Begrepsbruk. Definisjon. 

Samsvarer begrepsbruken med 

vår definisjon? 

Tilnærmingsmåte brukt for å 

beskrive foreldreinvolvering 

Er foreldrenes rolle i 

behandlingen beskrevet og/eller 

navngitt? 

Rolle foreldrene har fått 

Lewinsohn, Clarke, Hops & 

Andrews (1990), USA. 

Depresjon. Foreldreinvolvering.  

Ikke definert. Samsvarer med 

vår definisjon.  
 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Informanter. Medklienter. 

Støtte. 

Clarke, Hops, Lewinsohn, 

Andrews, Seeley & Williams 
(1992), USA. 

Depresjon. Foreldreinvolvering. 

Ikke definert. Samsvarer med 
vår definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Informanter. Medklienter. 

Støtte. 

Clarke, Rohde, Lewinsohn, 
Hops & Seeley (1999), USA. 

Depresjon. Foreldreinvolvering. Ikke 
definert. Samsvarer med vår 

definisjon. 

 

Tilnærmingsmåte 1. Beskrevet. Medklienter. Informanter. 

Asarnow, Scott & Mintz 

(2002), USA. 

 

Depresjon. Ingen begreper eller 

definisjoner. 

Tilnærmingsmåte 1 Beskrevet. Medklienter. Stedfortredere. 

Støtte. 

Moldenhauer (2004), USA. 

Kun sammendrag. 

Depresjon. Foreldreinvolvering. 

Ikke definert. 

Tilnærmingsmåte 1. Ikke beskrevet. Uvisst. 
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Ingen av artiklene inkludert i denne litteraturstudien gir noen definisjon av 

begrepet som blir benyttet for å beskrive foreldrenes deltakelse i barnets behandling. I 

de fleste artiklene har begrepet foreldreinvolvering (”parental involvement”) blitt 

benyttet og bruken av dette begrepet samsvarer med vår definisjon i samtlige av disse 

studiene. To artikler (Barrett et al., 2001; Khanna & Kendall, 2009) bruker begrepet 

foreldreinkludering, og i begge disse studiene tilsvarer foreldrenes deltakelse det som i 

denne litteraturstudien blir kalt foreldreinvolvering. I to artikler (Barrett, 1998; Bodden 

et al., 2008) blir begrepet familieinvolvering benyttet for å beskrive foreldrenes 

deltakelse, og i begge disse artiklene tilsvarer bruken av begrepet vår definisjon av 

foreldreinvolvering. I to artikler inkludert i denne litteraturstudien (Asarnow et al., 

2002; Hirshfeld-Becker et al., 2010) blir det ikke brukt noen begreper eller definisjoner 

for å beskrive foreldrenes deltakelse i barnets behandling. 

Ti av artiklene om foreldreinvolvering i behandling av barn med angst (Barrett 

et al., 2004; Barrett, 1998; Barrett et al., 1996; Barrett et al., 2001; Hirshfeld-Becker et 

al., 2010; Mendlowitz et al., 1999; O'Leary et al., 2009; Shortt et al., 2001; Silverman et 

al., 1999; Spence et al., 2000) undersøkte dette i samsvar med tilnærmingsmåte nummer 

1; de har med andre ord sammenlignet betingelser hvor foreldrene var involvert med 

betingelser hvor de ikke var det. Fem av studiene gjort på angstbehandling (Bodden et 

al., 2008; Khanna & Kendall, 2009; Nauta et al., 2001, 2003; Silverman et al., 2009) har 

beskrevet foreldreinvolvering kun i samsvar med tilnærming 2, det vil si at de har sett 

på betydningen av ulike grader av foreldreinvolvering. Én studie utført på behandling av 

angst (Waters et al., 2009) beskrev foreldreinvolvering kun i overensstemmelse med 

tilnærming 3; de så med andre ord på ulike måter å involvere foreldrene på. Tre av 

artiklene (Kendall et al., 2008; Wood et al., 2009; Wood et al., 2006) kan sies å beskrive 
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foreldreinvolvering i overensstemmelse med både tilnærming 2 og 3. Samtlige av de 

inkluderte artiklene om foreldreinvolvering i behandling av barn og unge med depresjon 

beskriver dette i tråd med tilnærming 1.  

Flesteparten av de inkluderte artiklene som omhandler behandling av barn med 

angst gir beskrivelser av rollene foreldrene har fått i barnas behandling. I to av artiklene 

(Hirshfeld-Becker et al., 2010; Kendall et al., 2008) blir også foreldrenes roller navngitt. 

Ingen av artiklene som tar for seg foreldreinvolvering i behandling av barn med 

depresjon har gitt navn til rollene foreldrene har fått. I fire av disse artiklene (Asarnow 

et al., 2002; Clarke et al., 1992; Clarke et al., 1999; Lewinsohn, et al., 1990) blir 

foreldrenes roller beskrevet
1
, mens det i én artikkel (Moldenhauer, 2004) ikke blir gitt 

noen beskrivelse av rollene foreldrene fikk.  

 Av den siste kolonnen i tabell 4 går det fram at foreldrene har fått mer enn én 

rolle i hver av studiene som er gjort på foreldreinvolvering i behandling av barn og unge 

med angst. Antallet roller de har fått varierer fra to til fem. I samtlige av disse studiene 

har foreldrene deltatt som informanter. I flesteparten har de også deltatt som 

medklienter, trenere og terapeutens stedfortredere. Seks av studiene på angst har 

involvert foreldrene som støttepersoner (Barrett et al., 2004; Kendall et al., 2008; 

Khanna & Kendall, 2009; O'Leary et al., 2009; Silverman et al., 1999; Silverman et al., 

2009) og i fem av angststudiene har foreldrene vært modeller for ønskelig atferd 

(Barrett, 1998; Barrett et al., 1996; Barrett et al., 2001; Bodden et al., 2008; Spence et 

al., 2000).  

                                                 
1
 I studien til Clarke og medarbeidere (1992) blir ikke behandlingsprogrammet og rollene direkte beskrevet, men det 

henvises til Lewinsohn og medarbeideres studie (1990) for mer informasjon. Lewinsohn og medarbeideres 

beskrivelse av dette blir derfor benyttet i denne litteraturstudien når Clarke (1992) blir referert. 
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 I én av artiklene som omhandler behandling av depresjon er det uvisst hvilken 

rolle foreldrene har fått, da denne ikke er beskrevet (Moldenhauer, 2004). I de øvrige 

ble foreldrene involvert henholdsvis som informanter og medklienter (Clarke et al., 

1999), medklienter, støttepersoner og stedfortredere (Asarnow et al., 2002) og 

informanter, medklienter og støttepersoner (Clarke et al., 1992; Lewinsohn et al., 1990).  

Diskusjon 

Resultatene fra denne litteraturstudien viser at det er blitt gjort relativt få 

randomiserte, kontrollerte studier som ser på effekten av foreldreinvolvering i kognitiv 

atferdsterapeutisk behandling av barn og unge med angst eller depresjon. Særlig er det 

et lavt antall studier som ser på foreldreinvolvering i behandling av barn og unge med 

depresjonslidelser. Som beskrevet i introduksjonen til denne litteraturstudien er det 

forholdsvis vanlig å involvere foreldrene når barnet får behandling for psykiske lidelser. 

I fagmiljøene blir det å engasjere foreldrene også som regel anbefalt. Det kan imidlertid 

se ut til at det er et misforhold mellom denne generelle anbefalingen og det 

forskningsgrunnlaget den bygger på. Dette betyr imidlertid ikke nødvendigvis at 

anbefalingen er feil, men at den bygger på erfaringer og ekspertise fra klinisk praksis 

heller enn på foreliggende forskning. Ut fra denne litteraturstudien er det vanskelig å 

trekke noen sikre konklusjoner om betydningen av foreldreinvolvering ved behandling 

av barn med angst og depresjon, ettersom dette er forsket lite på. Det kan muligens sies 

å være noe underlig at det er forsket så lite på dette når foreldreinvolvering generelt blir 

fremhevet som viktig i arbeidet med barn og unge. 

Denne litteraturstudien viser også at det er gjort mer forskning på effekten av å 

involvere foreldre i behandling av barn og unge med angst enn det er gjort ved 

behandling av depresjon. Det er noe uklart hva dette kan skyldes. Én mulig årsak kan 
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være at forskerne har vært mer opptatt av å studere betydningen av å involvere 

foreldrene ved angst ettersom det ved angstlidelser antas at foreldrene spiller en viktig 

rolle i utviklingen og opprettholdelsen av symptomene (Suveg et al., 2006), og at man 

derfor er avhengig av foreldrenes samarbeid i behandlingen dersom endring skal 

oppnås. Forskjellen kan imidlertid også antas å skyldes at angst ofte oppstår på et 

tidligere alderstrinn enn depresjon, og at barna som får behandling for angst dermed er 

yngre enn barna som får behandling for depresjon. I denne litteraturstudien gjenspeiles 

dette i alderen på barna i angst- og depresjonsstudiene. Det kan se ut til at de yngste 

barna i studiene som tar for seg behandling av angst er yngre enn de yngste barna i 

studiene som ser på depresjonsbehandling. Forekomsten av depresjonssymptomer er 

hyppigere blant eldre barn og ungdommer enn blant yngre barn. Den rapporterte 

prevalensen blant skolebarn er 1-2%, mens den er 3-8% blant ungdommer (Verduyn, 

2011). Det kan dermed tenkes at en mulig grunn til at det er gjort mindre forskning på 

foreldreinvolvering i behandling av depresjon, er at det er sjeldnere at foreldrene 

involveres i behandling av denne lidelsen ettersom barnet oftere har nådd en alder hvor 

autonomi og selvstendiggjøring fra foreldrene er viktig. Det at det i denne 

litteraturstudien er så få studier som tar for seg behandling av depresjon gjør både at det 

er vanskelig å trekke noen klare konklusjoner om betydningen av foreldreinvolvering 

ved depresjon, samtidig som det gjør muligheten til å sammenligne foreldreinvolvering 

ved angst og depresjon svært begrenset. 

Deltakerne i alle de inkluderte studiene har blitt tilfeldig fordelt til behandlings- 

og kontrollgrupper. Samtlige studier har minst én sammenligningsgruppe. I to av 

artiklene er det ikke spesifisert hvorvidt gruppene var like ved oppstart av behandling 

eller ikke (Asarnow et al., 2002; Clarke et al., 1992). I alle de øvrige er det gjort 
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undersøkelser av hvorvidt gruppene som ble sammenlignet var like ved oppstart av 

behandlingen, og i alle utenom én (Waters et al., 2009) ble det ikke funnet signifikante 

forskjeller mellom gruppene. Den eneste signifikante forskjellen mellom gruppene i 

Waters og medarbeideres studie (2009) var at flere av foreldrene i behandlingsgruppene 

var gift sammenlignet med foreldrene på ventelisten. Dette at deltakerne ble randomisert 

til gruppene og at det i flesteparten av studiene ble funnet at gruppene var like ved 

behandlingsstart, kan sies å være en klar styrke ved de inkluderte studiene. Det gjør at 

man kan anta at eventuelle forskjeller mellom gruppene ved behandlingsslutt skyldes 

behandlingen som er blitt gitt heller enn at gruppene i utgangspunktet var ulike. 

 Alle studiene inkludert i denne litteraturstudien er utført i vestlige land (USA, 

Canada, Australia og Nederland). Dette gjør at det muligens er vanskelig å generalisere 

resultatene til andre land og kulturer. Samtlige studier har deltakere av begge kjønn, 

hvilket er en styrke ettersom det gjør at funnene da kan sies å gjelde for både gutter og 

jenter. I de fleste studiene ble det benyttet et relativt lite utvalg deltakere (mellom 50 og 

80 deltakere i de fleste, dette tilsvarer mellom 15 og 30 i hver gruppe). Når utvalgene er 

så små, kan det hende at forskjellene mellom gruppene ved oppstart av behandlingen 

kan bidra til behandlingsresultatet selv om disse ikke er statistisk signifikante (Kazdin, 

2003). De aller fleste studiene som er inkludert i denne litteraturstudien har benyttet seg 

av multiple rekrutteringskilder, blant annet henvisninger fra helsepersonell, 

samfunnssentre, skoler og selvhenvisning etter annonser i lokale medier. Dette kan sies 

å være en styrke ved studiene, da det bidrar til å sikre den ytre validiteten (Kazdin, 

2003). 

Alle de inkluderte studiene har som nevnt over sammenligningsgrupper, enten i 

form av en kontrollbetingelse hvor det ikke ble gitt behandling (venteliste) eller en 
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behandlingsbetingelse hvor foreldrene ikke ble involvert eller ble involvert på en annen 

måte. I flere studier ble behandlingsbetingelsen hvor foreldrene ble involvert 

sammenlignet både med venteliste og med en annen aktiv behandlingsgruppe. Fordelen 

med å benytte venteliste som sammenligningsgruppe er at man kan utelukke at utfallet 

ved avsluttet behandling skyldes variabler som for eksempel tid og modning. Studiens 

indre validitet blir med andre ord sikret (Kazdin, 2003), og det er større sannsynlighet 

for at eventuelle forskjeller mellom gruppene ved avsluttet behandling skyldes 

behandlingen som ble gitt. En ulempe ved å benytte venteliste som eneste 

sammenligningsgruppe er imidlertid at den ikke kan bli benyttet som kontrollgruppe 

ved forskning på langtidseffekter av behandlingen, ettersom deltakerne på ventelisten av 

etiske hensyn alltid blir gitt behandling etter at behandlingen i de(n) aktive 

behandlingsgruppen(e) er avsluttet (Kazdin, 2003). Av resultatene fra denne 

litteraturstudien går det fram at foreldreinvolvering ved behandling av barn og unge 

med angst eller depresjon gir signifikant bedre utfall sammenlignet med venteliste, det 

vil si at det gir bedre utfall at foreldrene blir involvert enn at barna ikke får noen 

behandling i det samme tidsrommet. Når man benytter venteliste som eneste 

sammenligningsgruppe kan man imidlertid ikke si noe om hvorvidt det er bedre å 

involvere foreldre enn det er å gi barnet behandling alene. Man vet ikke hvor mye av 

forbedringen som skyldes det at foreldrene var involvert og hvor mye som skyldes 

behandlingen barnet fikk. Det er derfor en styrke for feltet at det finnes studier som 

sammenligner en behandlingsbetingelse hvor foreldrene var involvert med en 

behandlingsbetingelse hvor de ikke var det, da disse kan si noe om dette. De inkluderte 

studiene som sammenligner en gruppe hvor foreldrene er blitt involvert i behandlingen 

med en gruppe hvor kun barnet har fått behandling er bedre egnet til å si noe om verdien 
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av å involvere foreldrene i barnets behandling enn studiene som kun sammenligner 

foreldreinvolvering med venteliste. 

Som resultatene viser, så har samtlige studier som har sammenlignet 

foreldreinvolvering med venteliste funnet at det å involvere foreldrene i barnets 

behandling gir bedre effekt enn å ikke gi behandling. Det kan med andre ord se ut til at 

det å involvere foreldrene i barnets behandling er å foretrekke framfor å ikke gi 

behandling. Blant de studiene som sammenlignet en behandlingsgruppe hvor foreldrene 

var involvert med en behandlingsgruppe hvor kun barnet fikk behandling, var det 

omtrent like mange studier som viste en signifikant større positiv effekt av 

foreldreinvolvering som det var som viste ingen signifikante forskjeller mellom 

gruppene. Det ser ikke ut til at det er systematiske forskjeller mellom de studiene som 

viste en slik positiv effekt av foreldreinvolvering og de som ikke gjorde det. Kun én 

studie fant at den individualterapeutiske behandlingen gav bedre behandlingseffekt enn 

behandlingen hvor foreldrene var involvert (Bodden et al., 2008). Det kan med andre 

ord se ut til at det knyttet usikkerhet til hvorvidt det å involvere foreldrene i behandling 

av barn med angst eller depresjon bidrar til et bedre behandlingsutfall enn dersom kun 

barnet blir gitt behandling. Dette samsvarer med funnene fra tidligere reviewartikler 

som omhandler foreldreinvolvering i behandling av barn med angst (Barmish & 

Kendall, 2005; Pahl & Barrett, 2010) og depresjon (Sander & McCarty, 2005). Ifølge 

Pahl og Barrett (2010) kan slik inkonsistens i funnene blant annet skyldes at 

måleinstrumentene benyttet i studier som sammenligner behandlinger hvor foreldrene er 

involvert med behandlinger hvor de ikke er involvert ikke er gode nok til å fange opp de 

spesifikke foreldreferdighetene som behandlingen hvor foreldrene er involvert er rettet 

mot. Måleinstrumentene som blir benyttet er ofte symptomsjekklister og diagnostiske 
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intervjuer. Det kan hende at det ved avsluttet behandling er forskjeller mellom gruppene 

i for eksempel foreldreferdigheter selv om det ikke er signifikante forskjeller i barnas 

diagnostiske status eller symptomnivå. Forskjellene i disse spesifikke ferdighetene vil 

imidlertid ikke bli fanget opp dersom det ikke blir benyttet instrumenter som er utviklet 

for å måle slike ferdigheter. Noe annet som kan bidra til at det i flere studier ikke er blitt 

vist signifikante forskjeller mellom behandlingsgrupper hvor foreldrene har vært 

involvert og behandlingsgrupper hvor de ikke har vært involvert, er at de fleste studiene 

ser på behandling av barn på flere alderstrinn, og i enkelte studier er aldersforskjellen 

mellom de inkluderte barna så stor som ti år. Dersom det er slik at foreldreinvolvering 

har en større effekt hos yngre barn enn hos eldre barn og ungdommer slik enkelte har 

hevdet (Suveg et al., 2006), vil det at forskerne har inkludert barn på så ulike alderstrinn 

i samme studie muligens gjøre at effekten av foreldreinvolvering vil bli jevnet ut, og 

resultatene fra den enkelte studie vil ikke vise signifikante forskjeller mellom gruppene.  

Det kan likevel hende at foreldreinvolvering har en signifikant effekt for de yngste 

barna inkludert i studien.   

Hvorvidt foreldreinvolvering bidrar til større grad av tilfredshet med 

behandlingen eller ikke er vanskelig å svare på ut fra de foreliggende studiene, da det er 

svært få som har forsket på dette, og det kun i én studie (Waters et al., 2009) er blitt 

gjort sammenligninger med tilfredshet i en betingelse hvor foreldrene ikke var 

involvert. I denne studien ble det imidlertid ikke funnet signifikante forskjeller mellom 

gruppene på mål på behandlingstilfredshet. Det trengs med andre ord mer forskning på 

feltet før det kan trekkes noen konklusjoner om foreldreinvolveringens effekt på 

foreldrenes tilfredshet med behandlingen. Det kan også være interessant å se på barnas 

tilfredshet med behandlingen; om denne endres dersom foreldrene blir involvert eller 
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om den er lik uavhengig av foreldrenes involvering. Det kan også være interessant å se 

på om det er forskjeller i hvor fornøyde barnet er med behandlingen avhengig av sin 

alder. Det er mulig at ungdommer som har mer behov for autonomi kan være mer 

tilfredse med behandlingen dersom de får den individuelt enn dersom foreldrene blir 

involvert, mens yngre barn som er mer avhengige av sine foreldre kan være mer 

fornøyde dersom foreldrene blir involvert.  

Trofasthet til behandlingsmetode (treatment fidelity) handler om i hvilken grad 

behandlingen ble utført slik den hadde til hensikt å bli utført (Kazdin, 2003). En måte å 

sikre at terapeuten er trofast til behandlingsmetoden som blir valgt er å spesifisere 

kriterier, prosedyrer og oppgaver så nøye som mulig (Kazdin, 2003). De fleste studiene 

som er inkludert i denne litteraturstudien har benyttet seg av behandlingsprogrammer 

som har manualer med nøye beskrevet materiale som gir terapeuten retningslinjer i 

forhold til prosedyre og aktiviteter. Å gi en manualbasert behandling vil være en styrke 

ved at den sikrer at behandlingen blir så lik som mulig for hver deltaker i samme gruppe 

og at sammenligninger av deltakere og grupper kan gjøres med større sikkerhet. For å 

sikre at terapeutene følger manualen kan timene bli tatt opp på video- eller audiokassett 

og bli vurdert av en annen terapeut ut i fra et bestemt kodingssystem (Kazdin, 2003). De 

aller fleste studiene i denne litteraturstudien har hatt slike evalueringer i løpet av 

behandlingsperioden og alle studiene som oppgir dette har hatt stort samsvar mellom 

manualen og terapien som ble gitt. En annen måte å sikre trofasthet til 

behandlingsmetode på er å gi terapeuten god trening i å utføre teknikkene som skal 

brukes før terapien starter (Kazdin, 2003). De fleste artiklene i denne litteraturstudien 

beskriver at terapeutene har fått slik trening i manualen og terapien. Kun fire artikler 

(Barrett et al., 1996; Clarke et al., 1992; Moldenhauer, 2004; Spence et al., 2000) 
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spesifiserer ikke dette. Dersom terapeutene i disse studiene ikke har fått slik trening, kan 

dette ses på som en svakhet ved disse studiene. En tredje måte å sikre trofasthet til 

behandlingsmetoden på er å gi jevnlig veiledning til terapeutene gjennom 

behandlingsforløpet (Kazdin, 2003). I de fleste artiklene hvor det oppgis at terapeutene 

har fått veiledning, har de fått dette på ukentlig basis. Syv artikler (Asarnow et al., 2002; 

Barrett, 1998; Barrett et al., 1996; Clarke et al., 1992; Mendlowitz et al., 1999; 

Moldenhauer, 2004; Spence et al., 2000) har ikke oppgitt informasjon om hvorvidt 

terapeutene fikk veiledning eller ikke, og dersom dette ikke er blitt gitt, kan dette sies å 

være en svakhet ved disse studiene. Det ser imidlertid ut til at de fleste av studiene har 

benyttet seg av flere av disse metodene for å sikre trofasthet til behandlingen, og dette 

kan ses på som en styrke ved studiene.          

Resultatene fra denne litteraturstudien viser at begrepene benyttet i forskningen 

for å beskrive foreldrenes deltakelse i barnets behandling varierer og er uklare. Det blir 

benyttet begreper som foreldreinvolvering, foreldreinkludering og familieinvolvering. 

Disse blir sjelden klart definert eller beskrevet, og hva som legges i dem varierer noe på 

tvers av artiklene. Det synes altså ikke å være noen konsensus blant forskerne om 

hvordan dette skal defineres. Det er også sjelden at begrepene blir operasjonalisert. I 

alle artiklene samsvarer imidlertid måten foreldrene deltar i behandlingen på med det 

som i innledningen til denne litteraturstudien er blitt definert som foreldreinvolvering. 

Det kan altså se ut til at det blir brukt forskjellige begreper for å beskrive det samme, 

samtidig som det sjelden blir gjort rede for hva som egentlig legges i begrepene. 

Dersom det ikke finnes noe begrepsapparat som skiller tydelig mellom ulike måter 

foreldre er deltakende på i barnets behandling, kan dette gjøre litteraturen forvirrende å 

lese. Det kan også gjøre det vanskelig å gjøre sammenligninger på tvers av studier. 
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Dette er en klar svakhet ved studiene; at det er mangel på teori som retningslinje for 

forskning på foreldreinvolvering. Det kan se ut til at det er behov for mer teori og 

begrepsdannelse på dette fenomenet. Det at foreldrenes deltakelse i samtlige studier 

tilsvarer det som i innledningen til denne litteraturstudien defineres som 

foreldreinvolvering, kan sies å tyde på at det er svært vanlig å gi foreldrene funksjoner 

og oppgaver i terapien, og at disse sjelden begrenses til terapitimene.   

Som beskrevet tidligere, ble det i gjennomgangen av hver enkelt studie vurdert 

hvorvidt artikkelens beskrivelse av foreldreinvolvering stemte overens med ulike 

tilnærmingsmåter. Flertallet av studiene gjort på behandling av barn med angst, og 

samtlige studier som omhandler behandling av depresjon undersøkte 

foreldreinvolvering i samsvar med tilnærmingsmåte 1, det vil si at de beskrev det som at 

enten var foreldrene involvert eller de var ikke involvert. Det ser med andre ord ut til at 

det er mer vanlig å forske på betydningen av at foreldrene er involvert sammenlignet 

med når de ikke er involvert enn det er å undersøke betydningen av ulike grader av 

foreldreinvolvering eller ulike roller foreldrene kan ha i behandlingen. Dette kan 

muligens gjøre at muligheten for å tolke forskningsresultatene fra den enkelte studie blir 

noe begrenset. Resultatene gir informasjon om effekten av å involvere foreldrene 

sammenlignet med å ikke gjøre det, men ikke så mye mer enn det. Forskningen sier ikke 

noe om hva slags type involvering som må til for at utfallet av barnets behandling skal 

bli best mulig. Ettersom svært få studier gjør rede for hva slags rolle foreldrene har fått i 

behandlingen og hva som kreves av dem underveis, for eksempel mellom terapitimene, 

gir heller ikke forskningen kunnskap om hva som er den beste måten å involvere 

foreldre på og hvordan dette bør gjøres i praksis. Dersom det hadde vært et større fokus 

i forskningen på hvordan foreldre skal involveres for at utfallet av behandlingen skal bli 
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best mulig, ville kunnskapen muligens vært av større nytte for terapeuten når han/hun 

skal planlegge og gjennomføre behandling av et barn med angst eller depresjon.  

Én mulig hypotese i forskningen på foreldreinvolvering ville kunne være at all 

foreldreinvolvering er positivt, uavhengig av hvordan foreldrene blir involvert. Av 

resultatene fra denne litteraturstudien går det fram at det har blitt benyttet ulike 

behandlingsprogrammer i studiene som har undersøkt effekten av foreldreinvolvering, 

og at disse programmene har stilt ulike forventninger til foreldrenes deltakelse. Det ser 

altså ut til at foreldrene har blitt involvert på forskjellige måter på tvers av studiene. Det 

at alle studiene/ behandlingsprogrammene viser en positiv effekt av foreldreinvolvering 

sammenlignet med venteliste kan muligens sies å støtte hypotesen om at all 

foreldreinvolvering er bra. Det at det er stor variasjon i hvorvidt behandlingsgruppene 

hvor foreldrene blir involvert viser bedre behandlingsutfall sammenlignet med 

behandlingsgrupper hvor foreldrene ikke blir involvert, taler imidlertid imot denne 

hypotesen. Dette resultatet kan sies å tyde på at det i noen tilfeller gir bedre 

behandlingsutfall å involvere foreldrene enn i andre. Det ser imidlertid ikke ut til at de 

behandlingsprogrammene som har vært benyttet i de studiene som har vist en positiv 

effekt av foreldreinvolvering sammenlignet med en annen behandlingsgruppe er svært 

forskjellige fra de behandlingsprogrammene som har blitt brukt i studiene som ikke har 

vist en slik effekt. Det er derimot flere ganger tilfellet at det samme 

behandlingsprogrammet har blitt benyttet både i studier som viser en positiv effekt av 

foreldreinvolvering sammenlignet med en annen behandlingsgruppe og studier som ikke 

gjør det (se for eksempel Barrett et al., 1996, sammenlignet med Barrett, 1998). Dette 

gjør det vanskelig å konkludere noe med hensyn til hvorvidt alle typer 

foreldreinvolvering er positivt eller ikke.  
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Av denne litteraturstudien går det fram at det er sjelden foreldrenes rolle i 

behandlingen blir navngitt. Det kan med andre ord se ut til at begrepsapparatet for å 

beskrive slike roller er lite utviklet. I de fleste studiene er det imidlertid gitt en 

beskrivelse av hvordan foreldrene er blitt involvert. I denne oppgaven har begrepene 

informanter, medklienter, trenere, terapeutens stedfortredere, modeller og støttepersoner 

blitt benyttet i et forsøk på å spesifisere og skille mellom de ulike foreldrerollene som er 

beskrevet. Rollen som informanter er den eneste som går igjen i alle studiene. Det kan 

med andre ord se ut til at dette er en svært vanlig måte å involvere foreldrene på. Ellers 

varierer det svært hvor mange og hvilke roller foreldrene blir gitt. Det kan se ut til at det 

er noe vanligere å involvere dem som medklienter, trenere og terapeutens stedfortredere 

enn som støttepersoner og modeller. Det kan også se ut til at foreldrene får flere roller 

ved behandling av angst enn ved behandling av depresjon. I to av studiene på depresjon 

hvor foreldrenes roller er beskrevet, har de kun fått to roller i hver studie, mens 

foreldrene i enkelte av angststudiene har så mange som fem roller. Det kan altså 

muligens se ut til at foreldrene involveres i større grad i behandlingen når barnet har 

angst enn når det har depresjon. Det er imidlertid ikke mulig å trekke klare konklusjoner 

om dette ettersom det er så stor skjevfordeling mellom antall studier gjort på behandling 

av angst og studier gjort på behandling av depresjon.  

Ut fra denne litteraturstudien ser det ikke ut til at det er gjort forskning som 

systematisk undersøker hva det er som gjør at foreldreinvolvering har effekt i de 

tilfellene hvor dette er vist. Det er med andre ord ikke blitt forsket på ulike foreldreroller 

eller funksjoner og hvordan disse bidrar til behandlingsutfallet, og derfor er det 

vanskelig å gi et klart svar på problemstillingen om hvilken effekt de ulike 

foreldrerollene har. Generelt ser det ut til at det i den foreliggende forskningen ikke er 
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formulert tydelig nok under hvilke omstendigheter foreldreinvolvering er positivt, og 

hva slags type foreldreinvolvering som gir effekt avhengig av aldersgruppe, type lidelse, 

etc. Når man sammenligner de 18 studiene som viste en positiv effekt av 

foreldreinvolvering (enten sammenlignet med venteliste eller med en annen aktiv 

behandlingsbetingelse) med de syv studiene hvor det ikke ble vist signifikante effekter 

av foreldreinvolvering på behandlingsutfall (sammenlignet med en annen aktiv 

behandlingsbetingelse), ser det ikke ut til å være store forskjeller i antallet roller 

foreldrene er blitt tildelt. Det ser med andre ord ikke ut til at foreldrene har fått flere 

eller færre roller i de studiene som viste signifikante forskjeller mellom 

behandlingsgruppene enn de har fått i de øvrige. Det ser heller ikke ut til at foreldrene 

har hatt andre roller i de studiene som fant signifikante effekter av foreldreinvolvering 

enn de har fått i de studiene som ikke ga slike effekter. For å kunne trekke noen sikre 

konklusjoner angående dette er det imidlertid nødvendig med mer forskning som har 

hovedfokus på foreldres roller i barnets behandling og disse rollenes betydning for 

behandlingsutfallet. 

 Det er også vanskelig å trekke klare konklusjoner om betydningen av ulike 

foreldreroller for tilfredshet med behandlingen, ettersom det er så få av de inkluderte 

studiene som har sett på foreldrenes grad av fornøydhet med behandlingen. Den ene 

studien som sammenlignet foreldrenes grad av tilfredshet i en betingelse hvor de var 

involvert med en betingelse hvor de ikke var involvert fant ingen signifikante forskjeller 

mellom gruppene (Waters et al., 2009).  

Styrker og begrensninger ved egen studie 

 Denne litteraturstudien oppsummerer forskningen på foreldreinvolvering i 

kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn og unge med angst eller depresjon. Det 
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ble tatt utgangspunkt i et relativt omfattende elektronisk litteratursøk. At utvelgelsen av 

studier etter det elektroniske søket ble gjort på bakgrunn av en uavhengig vurdering av 

forfatterne av denne litteraturstudien, er en styrke da dette sikrer høy reliabilitet i 

utvelgelsen. Det ble også gjort et omfattende manuelt søk med utgangspunkt i både 

artiklene fra det elektroniske søket samt relevante bokkapitler, reviewer og meta-

analyser, og dette var med på å sikre at flest mulig relevante studier ble tatt med i 

litteraturstudien. Ettersom vi ønsket å si noe om effekten av foreldreinvolvering var det 

kun randomiserte, kontrollerte studier som ble inkludert. Dette kan sies å være en styrke 

ved litteraturstudien ettersom randomiserte, kontrollerte studier anses for å være den 

typen forskningsdesign med størst grad av indre validitet (Kazdin, 2003). Det å kun 

inkludere denne formen for studier har dermed vært med på å sikre validiteten til 

konklusjonene som blir dratt i denne litteraturstudien, særlig når det gjelder effekten av 

å involvere foreldre i barnets behandling. Det er imidlertid mulig at vesentlig 

informasjon om ulike foreldreroller kan ha gått tapt ved at studier som benyttet seg av 

andre typer forskningsdesign ble ekskludert. 

Kliniske implikasjoner 

 Resultatene fra denne litteraturstudien viser at det å involvere foreldrene i 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon har effekt sammenlignet med å 

ikke gi behandling. Det er imidlertid ennå uklart hvorvidt det å involvere foreldrene i 

barnets behandling gir bedre effekt enn å gi barnet behandling alene. Denne 

litteraturstudien viser også at det er gjort lite forskning på forskjellige roller foreldrene 

kan ha i behandlingen og effekten av disse. Den foreliggende forskningen gir med andre 

ord ikke retning for terapeutens samarbeid med foreldrene. På det nåværende tidspunkt 
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er det derfor vanskelig å trekke noen konklusjoner om hvordan foreldrene skal 

involveres i det kliniske arbeidet.  

 Det er gjort få studier som ser på foreldrenes tilfredshet med barnets behandling. 

I de som gjør det viste det seg imidlertid at foreldrene er svært fornøyde med å bli 

involvert. Det å involvere foreldrene i barnets behandling kan med andre ord muligens 

være en effektiv framgangsmåte for å sikre en god terapeutisk allianse med foreldrene. 

Dette trengs det imidlertid mer forskning på før det kan dras noen bestemte 

konklusjoner. 

Videre forskning 

Ut fra denne litteraturstudien kan det se ut til at det er behov for flere studier 

som ser på effekten av foreldreinvolvering i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av 

angst og depresjon hos barn og unge sammenlignet med effekten av å gi kun barnet 

behandling. Da vil man ha et større grunnlag for å kunne trekke konklusjoner om 

hvorvidt det å involvere foreldrene er å foretrekke. Det kan se ut til at det er et særlig 

behov for flere studier på dette ved behandling av barn og unge med depresjon. 

 For at studiene skal være av større nytte i klinisk arbeid er det også viktig at det 

blir sett på forskjellige måter å involvere foreldrene på i barnets behandling og hvilke 

effekter dette har. Man kan med andre ord sammenligne behandlinger hvor foreldrene 

har blitt gitt ulike roller med hverandre i tillegg til å sammenligne dem med 

individualterapeutisk behandling av barnet. På den måten vil man få kunnskap både om 

hvorvidt det har effekt å involvere foreldrene sammenlignet med å gi barnet behandling 

alene, samtidig som man også får informasjon om hvorvidt enkelte måter å involvere 

foreldrene på er mer gunstig enn andre. Denne kunnskapen vil kunne være av god nytte 
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for terapeuten i planleggingen og gjennomføringen av behandling rettet mot barn med 

angst eller depresjon.  

Som det går fram av denne litteraturstudien er det sjelden begrepene som blir 

benyttet i beskrivelsen av foreldrenes deltakelse i behandling av barn og unge med angst 

eller depresjon blir tydelig definert og operasjonalisert, og begrepsbruken varierer på 

tvers av artikler. Det kan muligens tenkes at dersom begrepene som ble benyttet i 

litteraturen skilte klart mellom ulike former for foreldredeltakelse, ville det bli gjort mer 

forskning på de ulike måtene foreldrene kunne delta på og effekten av disse. Det vil 

derfor være en fordel for dette forskningsfeltet om det ble utviklet et mer standardisert 

begrepsapparat for å beskrive foreldrenes deltakelse i barnets behandling. 

 Det kan muligens tenkes at det også ville være nyttig om det ble utviklet 

egne/felles måleinstrumenter som målte ulike grader av og typer foreldreinvolvering. 

De kunne for eksempel ta for seg terapeutens, barnets og foreldrenes opplevelse av i 

hvor stor grad foreldrene var involvert og hvilke roller/funksjoner de hadde. Man kan 

sannsynligvis anta at dette ville kunne føre til at man kan trekke sikrere konklusjoner 

om betydningen av grad av foreldreinvolvering og ulike foreldreroller for utfallet av 

terapien.   

Konklusjon 

Denne litteraturstudien har tatt for seg randomiserte, kontrollerte studier som har 

hatt hovedfokus på involvering av foreldre i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av 

barn og unge med angst eller depresjon. Resultatene viser at det er gjort svært få studier 

som omhandler behandling av barn med depresjon. Dette gjør det vanskelig å 

konkludere noe med hensyn til betydningen av foreldreinvolvering ved denne 

tilstanden. Det at det er gjort så mange flere studier på behandling av barn med angst, 



 70 FORELDREINVOLVERING I KOGNITIV ATFERDSTERAPI 

gjør det også vanskelig å sammenligne betydningen av foreldreinvolvering ved disse to 

tilstandene. Resultatene viser også at det ved begge lidelsene er stor variasjon i hvorvidt 

studiene viser en positiv effekt av foreldreinvolvering på utfallet av barnets behandling 

eller ikke, og det kan dermed se ut til at det på det nåværende tidspunkt ikke er grunnlag 

for å konkludere noe med hensyn til verdien av å involvere foreldrene i kognitiv 

atferdsterapi med barn og unge med angst eller depresjon. Den foreliggende 

litteraturstudien peker på styrker og svakheter ved de inkluderte studiene. Resultatene 

fra litteraturstudien viser at begrepene benyttet for å beskrive foreldrenes deltakelse i 

barnets behandling sjelden blir definert og operasjonalisert. De foreliggende studiene 

har stort sett beskrevet foreldreinvolvering i tråd med en tilnærming hvor foreldrene 

enten er involvert eller ikke. Betydningen av ulike grader av foreldreinvolvering eller 

ulike foreldreroller i behandlingen av barn med angst eller depresjon er lite undersøkt, 

og det samme gjelder betydningen av foreldrenes tilfredshet med behandlingen. Alt 

dette gjør det vanskelig å benytte kunnskapen fra den foreliggende forskningen som 

utgangspunkt for det kliniske arbeidet, ettersom den gir få retningslinjer for hvordan det 

er best å involvere foreldre/ hvilken rolle foreldrene skal ha i kognitiv atferdsterapeutisk 

behandling av barn og unge med angst eller depresjon.  

Denne litteraturgjennomgangen viser at det særlig er behov for mer forskning på 

effekten av å involvere foreldrene i kognitiv atferdsterapeutisk behandling av barn med 

depresjon. For at forskningsresultatene skal være av større nytte for det kliniske arbeidet 

er det også viktig at det blir utviklet et begrepsapparat som i større grad skiller mellom 

ulike foreldreroller i terapi med barn og unge, og at undersøkelser som ser på hvilken 

innvirkning de ulike rollene har på behandlingsutfallet tar utgangspunkt i dette. En 

større konsensus på forskningsfeltet når det gjelder begreper som benyttes i beskrivelsen 
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av ulike måter å involvere foreldrene på i behandling av barn vil også gjøre tolkningen 

og sammenligningen av resultater fra ulike studier enklere. 
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