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Fedres deltagelse i utredning og behandling av barn og ungdom med angstlidelse 

Fedre deltar sjeldnere enn mødre i behandling av barn og unge med angst. Hvorfor? Vi fant at fedre

deltok i større grad i utredning og timer med psykoedukasjon enn i behandlingstimer. Ingen av de

øvrige faktorene vi undersøkte, var imidlertid signifikant relatert til fedrenes deltagelse.

Involvering av foreldre i utredning og behandling av barn og unge er viktig i klinisk arbeid i barne-

og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP). Mange evidensbaserte behandlingsprogrammer i

BUP i dag vektlegger stor grad av foreldreinvolvering, for eksempel Parent Management Training

– Oregon (Serketich & Dumas, 1996), Friends For Life (Barret, 2004), Chilled (Lyneham,

Schniering, Wignall, & Rappee, 2006), traumefokusert kognitiv atferdsterapi (Cohen, Mannarino,

& Deblinger, 2006) og familiebasert behandling for spiseforstyrrelser (Lock & Le Grange, 2013).

Flere metaanalyser (Barmish & Kendall, 2005; In-Albon & Schneider, 2007) viser at det ikke er

sammenheng mellom foreldres deltagelse i kognitiv atferdsterapi (KAT) og økt effekt av behandling

av barn med angstlidelser. En meta-analyse av Manassis og medarbeidere (2014) viser imidlertid

at foreldreinvolvering i noen sammenhenger bidrar til å opprettholde langtidseffekter av KAT. Vi

ser mer stabile effekter over tid når terapeutene overfører kontroll og grunnleggende ferdigheter i

behandlingen til foreldrene, og veileder dem i strategier som støtter barna i å gradvis eksponere seg

for angstprovoserende situasjoner.

Det kan være flere grunner til at begge foreldre bør delta aktivt i utredning og behandling av

barn og unge, i kliniske sammenhenger så vel som i forskningsstudier. Fra klinisk praksis er vi godt

kjent med at mødre og fedre ofte rapporterer ulike symptomer og alvorlighetsgrad hos sine barn, noe

som også bekreftes i forskningslitteraturen (Moreno, Silverman, Saavedra, & Phares, 2008). Ved å

basere seg primært på mor som informant når behandlere kartlegger barns symptomer og fungering,

kan de gå glipp av viktig informasjon om barnet.

Tidligere studier har vist at fedre deltar i mindre grad enn mødre i psykologisk behandling av

sine barn (Duhig, Phares, & Birkeland, 2002; Israel, Thomsen, Langeveld, & Stormark, 2007; Phares,

Fields, & Binitie, 2006). For å få foreldre til å følge den samme terapeutiske strategien når de følger

opp barn i behandling, er det trolig viktig at begge deltar (Horton, 1984). En studie viste at mødrene

rapporterte bedre langtidseffekt når fedrene også hadde vært involvert i behandling av de psykiske

vanskene hos barna (Bagner & Eyberg, 2003). Kanskje har behandlingens målsetting, innhold og

form betydning for fedres deltagelse. Psykoedukasjon og trening av konkrete ferdigheter inngår som

GENERERT: 2025-01-24 06:18:39



3

en vesentlig del av kognitiv atferdsterapi med barn og unge. Ifølge Vetere (1992) antas dette å være i

tråd med hva fedre foretrekker.

Fedre deltar også i betydelig mindre grad enn mødre i kliniske forskningsstudier av barn og

unge med psykiske vansker (Bøgels & Phares, 2008; Cassano, Adrian, Veits, & Zeman, 2006; Phares

& Compas, 1992). Dersom forskning på sammenheng mellom foreldrefaktorer og barn og unges

psykiske helse baserer seg primært på informasjon fra mødre, vil vi få et ufullstendig og muligens

skjevt bilde av disse sammenhengene

Svært få studier har sett på hvilke faktorer som har betydning for om fedre deltar i utredning

eller behandling av barn. Hvorvidt far bor sammen med barnet synes ikke å ha noen betydning (Duhig

et al., 2002; Walters, Tasker, & Bichard, 2001). Stress eller depresjon hos far, sosioøkonomisk status,

barnets kjønn, alder og omfang av barnets vansker ser heller ikke ut til å predikere fedrenes deltagelse

(Walters et al., 2001). Hvorvidt fedrene er yrkesaktive eller om deres partnere er i arbeid, ser heller

ikke ut til å spille noen rolle (Walters et al., 2001). Faktorer som fedrenes relasjon til egne fedre,

forholdet til partner og lik fordeling av foreldreoppgaver synes imidlertid å kunne predikere fedres

deltagelse. En svakhet ved disse resultatene er imidlertid at de bygger på en studie med et lite utvalg

(N = 40).

Fra klinisk praksis er vi godt kjent med at mødre og fedre ofte rapporterer

ulike symptomer og alvorlighetsgrad hos sine barn, noe som også bekreftes i

forskningslitteraturen

Faktorer knyttet til behandlingstilbudet har også vært undersøkt, uten at det er funnet noen

sammenheng mellom henholdsvis behandlerens kjønn og tidspunktet for avtalene (ettermiddag

eller helg) og grad av deltagelse hos fedrene (Duhig et al., 2002). En svensk undersøkelse har

imidlertid vist at fedre i stor grad deltar ved barnas helseundersøkelser, men i langt mindre grad i

foreldregruppene på helsestasjonen (Hallberg, Beckman, & Hakansson, 2010). Fedrene forklarte dette

med at samtalegruppene foregikk på dagtid, at det var vanskelig å gå fra jobb, samt at flere opplevde

seg som så erfarne fedre at de ikke trengte dette tilbudet.

I foreliggende studie ønsket vi å undersøke i hvilken grad fedre deltok i utredning og

behandling i manualisert KAT hos barn og unge med angstlidelser. Følgende prediktorer for fedres

deltagelse ble inkludert: type behandlingstime, plassering i forløpet, behandlingsformat (individuelt

eller i gruppe), forskjeller mellom poliklinikker og hvem barnet bor hos. Vi ville også undersøke om

faktorer hos henholdsvis barnet og foreldrene hadde sammenheng med fedres grad av deltagelse.
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Fordi det foreligger få og små studier med hovedsakelig negative funn, ønsket vi ikke å la slike

resultater begrense valget av prediktorer. Faktorene som ble valgt ut, var derfor basert både på vår

kliniske erfaring og faktorer som har vært fremhevet i forskningslitteraturen, men begrenset av hvilke

variabler som var tilgjengelige i behandlingsstudien som materialet ble hentet fra.

Metode

Utvalg

Utvalget er hentet fra den randomiserte kontrollerte studien «Kartlegging og behandling – angst hos

barn og voksne» (ATACA) (Wergeland et al., 2014). Deltagerne ble rekruttert gjennom ordinær

henvisning til syv BUP-er i Helseregion Vest i perioden 2007 - 2010.

Barnedelen av ATACA omfattet 182 barn og ungdommer og deres foreldre. I denne

delstudien ble familier utelatt dersom det ikke var mulig å finne opplysninger om deltagelse (n =

6), eller dersom fedrene ikke deltok eller møtte ved poliklinikken grunnet død, alvorlig sykdom, var

idømt besøksnekt eller var bosatt utenfor kommunen (n = 5). Det endelige utvalget bestod av 171

familier. Gjennomsnittsalderen på barna var 11,5 år, og 53 % var jenter. Totalt bodde 111 barn (65 %)

hos begge foreldre, 24 barn (14 %) bodde hovedsakelig hos mor, 21 barn (12 %) bodde hos mor og ny

partner, resten (n = 15 barn, 9 %) hadde andre typer bostatus.

Behandling

Behandlingsprogrammet FRIENDS for Life (Barret, 2004, 2008) ble benyttet. Programmet er

basert på kognitiv atferdsterapeutiske prinsipper med kjernekomponentene eksponering, avslapning,

kognitive strategier og belønningsstrategier. Programmet går over 10 uker, med ukentlige møter,

samt to påfyllstimer fire og åtte uker etter behandling. Behandlingen ble gitt individuelt (n = 91) eller

i gruppe (n = 87). Behandlingsmøtene varte 90 minutter for gruppebehandling og 60 minutter for

individualbehandling.

Foreldreinvolvering i behandlingen

I behandlingsprogrammet forventes det at foreldrene deltar de siste 15 minutter av hver time, der de

får informasjon om ferdigheter og teknikker som barna har lært, samt gjennomgår hjemmeoppgaver

for kommende uke. Det forventes dessuten at foreldrene er til stede og deltar aktivt i to hele

behandlingstimer. I tillegg skal de delta i to egne foreldretimer, der fokus er psykoedukasjon

om angst, kjernekomponenter i programmet og foreldrenes rolle i behandlingen. I programmet
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understrekes foreldrenes betydning i å støtte barna i å gjennomføre gradvis eksponering og trene på

teknikker.

Registrering av deltagelse

Informasjon om fremmøte og hvilke omsorgspersoner barnet bodde sammen med, ble innhentet etter

at hovedstudien var gjennomført. Informasjonen ble hentet fra pasientadministrativt system (BUP-

data), journalnotat og ved intervju av behandler. Det ble også innhentet informasjon om hvem av

foreldrene som besvarte ulike spørreskjema som inngikk i utredningen.

Far ble definert som den mannspersonen som hadde primær omsorgsfunksjon for barnet eller

ungdommen, uavhengig av om dette var biologiske far, stefar eller fosterfar.

Fremmøte ble definert som andel fremmøter av mulige (tallverdi mellom 0 og 1, angitt som %

i teksten under).

Potensielle prediktorer

Da tidligere studier har vært få og er gjennomført med små utvalg, lot vi ikke de negative funnene fra

disse begrense hvilke prediktorer vi valgte å inkludere i studien vår. Opplysninger om barnas kjønn

og alder, informasjon om mors og fars deltagelse i arbeidslivet og opplevd belastning i familien, samt

tidspress ble hentet fra The Development and Well-Being Assessment (DAWBA) (Goodman, Ford,

Richards, Gatward, & Meltzer, 2000). DAWBA er et nettbasert spørreskjema med ulike versjoner for

barn (over 12 år), foreldre og skole. Vi benyttet kun foreldreversjonen, og mor og far besvarte hver

for seg.

Barnets grad av angst- og depresjonssymptomer ble målt med henholdsvis Spence Children’s

Anxiety Scale (SCAS) (Spence, 1998) og The Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ)

(Angold et al., 1995).

Foreldrenes opplevde grad og belastning av barnets vansker ble målt med Strength and

Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997), som inngår som en del av DAWBA. Foreldrenes

psykiske helse ble målt med Depression Anxiety Stress Scales (DASS) (Lovibond & Lovibond,

1995).

I hvilken grad foreldre og barn hadde tro på behandlingsprogrammet, ble målt med

Credibility Scale (CS) (Borkovec & Nau, 1972).

Alle de nevnte kartleggingsinstrumentene er vurdert å ha gode psykometriske egenskaper

(Wergeland et al., 2014).
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Statistiske analyser

Datasettet manglet 23,5 % av dataene som ble erstattet ved hjelp av multippel imputering. Vi benyttet

uavhengige t-tester for å undersøke forskjeller i gjennomsnittlig fedrefremmøte mellom deltagere

som fikk henholdsvis individuell behandling og gruppebehandling, mellom deltagere fra de ulike

poliklinikkene og mellom deltagere med ulik omsorgsbase (hvilke foreldrepersoner de bodde sammen

med). Vi benyttet parvise t-tester for å analysere forskjeller i fedrefremmøte mellom de ulike timene

der fedrene var oppfordret til å møte.

Enkeltvise assosiasjoner mellom potensielle prediktorer og grad av fedrenes fremmøte

(utfallsvariabel) ble først undersøkt ved hjelp av Pearsons korrelasjonsanalyser. Deretter satte vi

opp flernivå lineære regresjonsanalyser med poliklinikk som klyngevariabel og fedrefremmøte som

utfallsvariabel. De uavhengige variablene ble lagt inn kumulativt i følgende modeller: modell 1:

kjønn og alder, modell 2: andre variabler knyttet til barnet (symptomer på angst, depresjon, grad

av vansker, opplevd belastningsgrad av barnets vansker), modell 3: variabler knyttet til foreldrene

(symptomer på angst og depresjon, opplevd tidspress i familien, grad av deltagelse i arbeidslivet, tro

på behandlingsprogrammet). Signifikansnivå ble i utgangspunktet lagt til 0,05 (2-halet), men der det

ble gjort multippel testing, korrigerte vi ved hjelp av Bonferronis metode. Analysene ble utført med

IBM SPSS Statistics 24.

Prosentvis fremmøte av fedre i løpet av behandlingsprogrammet.
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Etikk

Studien var godkjent av Regional etisk komite i Helseregion Vest, REK-nummer 3.2007.2322.

Resultater

Fedredeltagelse

Fedrene møtte i gjennomsnitt til 34 % av timene. Fremmøtet var signifikant høyere ved utredning

(50 %) og ved de separate foreldretimene (første foreldretime 63 %, andre foreldretime 48 %) enn

ved samtlige behandlingstimer (høyest i behandlingstime 1 [34 %], lavest i behandlingstime 2 og 10

[25 %], alle p < 0,001, se figur 1). Fedrenes fremmøte ved første foreldretime var signifikant høyere

enn ved utredning (p = 0,002) og andre foreldretime (p = 0,0004). Første foreldretime fant sted ved

oppstart, andre foreldretime midtveis i programmet. For familier som gikk i gruppebehandling, ble

foreldretimene lagt til ettermiddagstid ved noen BUP-er. For de som gikk i individualbehandling,

ble tidspunkt for foreldretimene satt opp i samarbeid med familiene. Vi fant ingen signifikante

forskjeller i fedredeltagelse mellom behandlingstimene (data ikke vist). Det var heller ingen forskjell

i fedredeltagelse hos de som fikk individuell behandling (35 %) sammenliknet med gruppebehandling

(32 %). Videre var det ingen signifikant forskjell i fedrefremmøte mellom poliklinikkene (tabell 1),

eller med hensyn til hvem barnet bodde med (tabell 2).

Kanskje hersker det fortsatt en oppfatning om at mødre forstår barna sine best, og

derfor har hovedansvaret for oppfølging av deres helse

Prediktorverdier

Tabell 3 viser gjennomsnittsverdier fra spørreskjemaene utfylt av henholdsvis barn/ungdom, mødre

og fedre (grad av symptomer på angst og depresjon hos barn og foreldre, foreldres opplevelse av

barnets vansker og belastning, tro på behandlingen, tilknytning til arbeidslivet og tidspress).
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Ujusterte og justerte assosiasjoner mellom potensielle prediktorer og fedredeltagelse

Vi fant ingen signifikante assosiasjoner, verken i de ujusterte (korrelasjoner) eller de justerte

analysene (lineær regresjonsanalyse), mellom fedrenes deltagelse og noen av de inkluderte potensielle

prediktorene.

Diskusjon

Denne studien viste at fedres deltagelse i KAT-behandling av barn og unge med angstlidelser var

høyere ved utredning og ved foreldretimer med psykoedukasjon enn ved barnas behandlingstimer.

Vi fant ingen forskjell i fedrefremmøte mellom timer der foreldrene skulle delta aktivt hele timen, og

øvrige behandlingstimer der foreldrene kun var til stede siste kvarteret for informasjon. Ved enkelte

poliklinikker møtte fedre i større grad enn ved andre, men forskjellen var ikke signifikant. Verken i

enkle korrelasjoner eller i flernivås regresjonsanalyser fant vi noen signifikante assosiasjoner mellom

de potensielle prediktorene som ble undersøkt, og fedrenes grad av deltagelse.

Behandlingens form og innhold

Enkelte forskere har hevdet at fedre foretrekker en strukturert terapeutisk tilnærming og har

vanskeligere for å engasjere seg i mer frie og eksplorerende terapiformer enn det mødre har (Blackie

& Clark, 1987; Vetere, 1992). Fedrene møtte imidlertid ikke i større grad til behandlingen i vår studie

enn det man har funnet i studier med mindre strukturerte terapiformer. Fedrene møtte derimot i større

grad til de spesifikke foreldretimene enn til behandlingstimene. En mulig forklaring kan være at

det å motta informasjon og psykoedukasjon har større appell enn det å skulle delta aktivt i barnas

behandling. Et liknende mønster er sett i foreldres involvering i samarbeidet med skolen. Bæck (2010)

fant at mødre i større grad enn fedre møtte til foreldremøter og foreldrekonferanser, mens det ikke var

noen forskjell mellom mødre og fedre når det gjaldt deltagelse i arbeidsgrupper og utvalg.

Faktorer ved behandlerne

Grad av fedrefremmøte varierte mellom poliklinikkene, men vi fant ingen signifikante forskjeller.

Presentasjonen av behandlingsprogrammet var ikke standardisert, og vi vet derfor ikke om

betydningen av at begge foreldre deltok, ble vektlagt like mye ved alle poliklinikkene. Behandlere kan

også ha signalisert viktigheten av at begge foreldrene deltok i de spesifikke foreldretimene, men at det

ikke var like avgjørende at begge møtte til barnas behandlingstimer.
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Terapeutens holdninger kan ha betydning for fedrenes deltagelse. Fields (2008) viste at

terapeutens holdning til og tro på at det var gjennomførbart å få fedrene med, var den viktigste

prediktoren for om fedre faktisk ble invitert med i behandling av barna. På tross av behandleres

uttrykte holdning om at det er viktig å inkludere begge foreldre, kan fedre i praksis likevel i

mindre grad bli invitert (Flynn, 1998). I en nederlandsk RCT-studie der man oppnådde 91 %

deltagelse fra fedrene og 98 % fra mødrene, forklarte forskerne den høye fedredeltagelsen med at

forskningsassistentene og terapeutene var spesielt motivert til å inkludere fedrene (Bodden et al.,

2008).

Kjønnsroller

Også ved oppfølging av barns somatiske helse deltar mødrene oftest (Egeland & Tandberg, 2011;

Hoel & Sveggen, 2009). Kanskje hersker det fortsatt en oppfatning om at mødre forstår barna sine

best, og derfor har hovedansvaret for oppfølging av deres helse. Kan hende gjenspeiler funnene

våre menns generelle holdning til kontakt med og bruk av helsetjenester. Sandnes (2007) viser for

eksempel til at menn i mindre grad enn kvinner oppsøker helsehjelp for egen del.

For å øke fedres deltagelse kan det være nødvendig å styrke klinikeres bevissthet om

og fokus på fedres betydning i både utredning og behandling av barn og unge med

psykiske vansker

Studiens svakheter og styrker

Data om foreldres deltagelse ble samlet inn retrospektivt fra familier som deltok i en større studie for

å vurdere effektene av et angstbehandlingsprogram for barn og ungdom. Vi har verken informasjon

om hvordan den enkelte behandler presenterte behandlingen for foreldrene, eller i hvor stor grad

de vektla betydningen av at begge foreldre deltok i utredningen og alle behandlingstimene. Enkelte

poliklinikker registrerte ikke konsistent hvem av foreldrene som møtte. Disse familiene kunne derfor

ikke inkluderes. De ulike poliklinikkene varierte med hensyn til tidspunkt for behandlingstimer

og foreldretimer, uten at dette ble systematisk registrert. Det er derfor ikke mulig å vite om

møtetidspunkt hadde betydning for fedrefremmøte. Vi hadde heller ikke tilgang til opplysninger

om familienes sosioøkonomiske status, og kan ikke si om dette kunne være en prediktor for

fedrefremmøte.

Studiens styrke er at den inkluderte et stort utvalg familier som har gjennomgått et

behandlingsprogram i en studie med et randomisert kontrollert design. Instrumentene for måling av

prediktorvariabler har gode psykometriske egenskaper. En annen styrke er at utredning og behandling
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ble gjennomført i ordinære poliklinikker, med henviste pasienter og et relativt homogent utvalg av

barn og unge med diagnostiserte angstlidelser.

Implikasjoner for klinikk og forskning

For å øke fedres deltagelse kan det være nødvendig å styrke klinikeres bevissthet om og fokus

på fedres betydning i både utredning og behandling av barn og unge med psykiske vansker.

Randomiserte, kontrollerte studier som undersøker betydningen av behandlerens rolle for å oppnå

større fedredeltagelse, ønskes derfor velkommen. Før resultater fra slike studier foreligger, anbefaler

vi at informasjon til foreldre standardiseres i poliklinikkene for å sikre at det fremgår tydelig hva som

ønskes av foreldredeltagelse, uavhengig av preferanser ved den enkelte poliklinikk eller behandler.

Vi synes også at det vil være interessant å få mer kunnskap om fedres oppfatninger av og holdninger

til barn og unges psykiske lidelser og behandling av disse, sammenliknet med mødres. Videre er det

viktig at studier som omhandler sammenheng mellom foreldrefaktorer og barn og unges psykiske

helse spesifiserer om det er mødre eller fedres som deltar, for om mulig å kunne vite mer spesifikt om

mødres og fedres betydning.

Konklusjon

Denne studien viste at fedre deltok i mindre grad ved ordinære behandlingstimer for barn og

unge med angstlidelser enn ved utredning og spesifikke foreldretimer. Vi undersøkte følgende

prediktorer: barnets angst- og depressive symptomer, i hvilken grad barnet hadde vansker, foreldrenes

opplevde belastningsgrad av barnets vansker, foreldrenes egne psykiske vansker, foreldrenes tro

på behandlingsprogrammet, foreldrenes tilknytning til arbeidslivet og tidspress i familien. Vi fant

ikke signifikante assosiasjoner mellom noen av de potensielle prediktorene og fedrenes deltagelse.

Fedredeltagelsen var imidlertid, som i de fleste andre tilsvarende studier, generelt lav. Den lave

deltagelsen kan skyldes kjønnsrollemønstre i samfunnet, der det fremdeles er mødrene som i størst

grad tar ansvar for omsorgsoppgaver knyttet til barnas helse. Med økt oppmerksomhet rettet mot

evidensbasert utredning og behandling, vil det være viktig at forskning på barns psykiske helse

inkluderer informasjon fra begge foreldre.

Takk

ATACA-studien har mottatt støtte fra Helse Vest (prosjekt nummer 911366 og 911253). Helse

Bergen har gitt oss mulighet til å jobbe med denne artikkelen i arbeidstiden (1.- og 2.- forfatter).
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Vi vil takke Gro Janne Wergeland, Krister W. Fjermestad, Jon F. Bjaastad, Kristin Oeding, Lars-

Göran Öst, Odd E. Havik og Einar R. Heiervang, som sammen med tredje- og sisteforfatter har

planlagt og gjennomført ATACA og tilrettelagt for bruk av data fra hovedstudien. Vi takker klinikere,

administrativt ansatte og ledere ved involverte BUP-klinikker. Sist, men ikke minst vil vi uttrykke

takknemlighet overfor de barn og foreldre som har deltatt i behandlingsstudien.

Teksten sto på trykk første gang i Tidsskrift for Norsk psykologforening, Vol 56, nummer 9,

2019, side 655-662
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