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Developmental considerations are essential when conducting cognitive behavioural therapy (CBT) @
with children and adolescents. Cognitive behavioural therapists often involve youth directly in the
therapy process to increase the child’s understanding of the relationship between thoughts, feelings
and behaviour, as well as to invite the child to monitor, evaluate and change his/her own thoughts and
behaviour. Yet CBT is to a large extent adapted from adult treatment models, where little attention has
been given to the developmental level of the patient. The present paper gives suggestions of how CBT
can be modified to become developmentally appropriate. Further research is needed to increase our
knowledge on how developmental issues affect treatment processes as well as outcome of CBT with
children and adolescents.
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Ved anvendelse av kognitiv atferdsterapi ma en ta i betraktning relevant kunnskap om barns utvikling.
Det er ikke tilstrekkelig 4 anvende enkle tilpasninger av modeller og intervensjoner fra voksenfeltet
og anta at samme metodikk eller forstaelsesmodell ogsa kan benyttes for barn og unge pa ulike
utviklingsnivéer.

lllustrasjon: Jill Moursund
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Béde profesjonsutevere sa vel som samfunnet mer generelt kan ha en tendens til & betrakte barn
og unge pa ulike alderstrinn som mer like enn forskjellige («the developmental uniformity myth» ,
Kendall ref. i Ollendick, Grills & King, 2001). Denne holdningen star i motsetning til sentrale

prinsipper i utviklingspsykologi og utviklingspsykopatologi som viser til at samme underliggende
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patologi uttrykkes forskjellig pa ulike utviklingstrinn (heteroptypisk kontinuitet), og at kvalitative @
endringer finner sted i barns biologiske, kognitive, emosjonelle, atferdsmessige og sosiale fungering i
lopet av oppveksten.
A tilstrebe en utviklingssensitiv tilneerming har betydning for beslutningstaking i alle
faser av en behandling
Foreliggende artikkel drafter hva det innebarer at en behandling er utviklingssensitiv og
hvorfor det er sarlig viktig at en tar hensyn til barns utviklingsniva innenfor kognitiv atferdsterapi
(KAT). Det gis ogsé forslag til hvordan kognitiv atferdsterapi kan tilpasses barn og unge pa ulike

utviklingstrinn.
Utviklingssensitiv behandling

Holmbeck, Greenley og Franks (2004) definerer utviklingsniva som «...a snapshot at one point in
time of the accumulation of predictable age-related changes that occur in an individual’s biological,
cognitive, emotional, and social functioningy (s. 28). I kognitiv atferdsterapi fokuseres det ofte pa
individets kognitive utvikling, ut fra antagelsen om at endringer i kognisjon avspeiler tilsvarende
endringer i de gvrige utviklingsomradene. Dette trenger imidlertid ikke alltid veere tilfellet. Barn
kan for eksempel modnes kroppslig og intellektuelt uten at de til enhver tid har nadd et tilsvarende
utviklingsnivé emosjonelt og/eller sosialt. Biologisk, emosjonell og sosial fungering ber derfor
ogsa tas i betraktning, bade som bakgrunn for & forsta barnets problemer og ved utforming av
behandlingen. I mangel av andre enkle og brukervennlige metoder for & vurdere utviklingsnivé
benyttes imidlertid ofte alder som indikator. Da barn p4 samme aldersniva kan vare dramatisk
forskjellige utviklingsmessig, vil dette aldri kunne vaere mer enn en grov indikator.

A tilstrebe en utviklingssensitiv tilnzrming har betydning for beslutningstaking i alle faser
av en behandling: ved oppstart, kartlegging, diagnostikk, samt ved gjennomfering, avslutning og
evaluering. Beslutninger om hvorvidt det presenterte problemet skal behandles, bar baseres pa hva
vi vet om risikofaktorer, og hvorvidt barnets atferd er dysfunksjonell sett i forhold til kunnskap
om milepaeler og normativ atferd hos barn pa dette utviklingstrinnet. Fokus og malsettinger i
behandlingen ber likeledes bygge pa kunnskap om hva som er atypisk eller adaptivt med hensyn
til frekvens og intensitet, sett i lys av barnets utviklingstrinn. Hyppig og nar kontakt med eldre

ungdommer regnes for eksempel som en storre risiko for avvikende utvikling i tendrene enn moderat
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nivé av foreldre-barn-konflikter (Weisz & Hawley, 2002). Ved avslutning mé en vurdere hvorvidt

barnet er tilbake i normalt utviklingsspor i forhold til sentrale utviklingsoppgaver for hans/hennes

alderstrinn (om hun/han for eksempel gar pé skolen, har venner, deltar i fritidsaktiviteter).

Utviklingssensitivitet — en forutsetning for god KAT?

Kognitiv atferdsterapi innebarer som regel direkte terapeutisk kontakt med barnet. Terapeuten

tilstreber a skape en relasjon som er likeverdig og hvor barnet er en aktiv partner som i sterst mulig

grad deltar i beslutninger omkring valg av behandlingsmal og metoder. Ved hjelp av psykoedukasjon

prover terapeuten a fa barnet til & forsta rasjonalet bak behandlings-teknikker (for eksempel hvorfor

og hvordan drive eksponering med responsprevensjon ved OCD). I KAT inviteres barnet med som

aktiv deltaker for & leere & identifisere og utforske egne tanker, folelser og atferd, teste og utfordre

egen tenkning og trene pé teknikker for selvregulering og problemlesning (se tabell 1). Dette utfordrer

barnets evne til & identifisere og reflektere over sammensatte folelser og forestillinger og krever

komplekse kognitive prosesser for & generere, vurdere og evaluere ulike lgsninger og hypoteser

(Ollendick et al., 2001). Ikke uventet reiser det spersmél om hvordan kognitiv atferdsterapi kan

tilpasses barn og unge pa ulike utviklingsnivéer, og hvorvidt utviklingsmessige hensyn i tilstrekkelig

grad tas i betraktning i KAT teori og praksis.

Tabell 1. Sentrale intervensjoner og teknikker i kognitiv atferdsterapi med barn og unge

Etablering av terapeutisk samarbeidsrelasjon

Valg av mal og delmal
Kasusformulering
Psykoedukasjon

Atferd

-ldentifisere/monitorere atferd

-Sette mal og delmal

-Leere ny atferd / nye ferdigheter,
problemlgsning (vha. rollespill,

modelleering, positiv forsterkning, selv-

belgnning)

-Gradvis eksponering/
responsprevensjon
-Atferdseksperiment

Emosjoner

-ldentifisere/monitorere falelser

-Affektiv trening/leering

@kt regulering av falelser (f.eks.

sinnemestring)

Kognisjon

-ldentifisere/monitorere tanker

-Identifisere kognitive mangler og
feiltolkninger

-Utvikling av nye kognitive ferdigheter
(f.eks. positive selvinstruksjoner, bruk
av mestringstanker)

-Evaluering og korrigering av tanker
(kognitiv restrukturering)
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Tabell 1. Sentrale intervensjoner og teknikker i kognitiv atferdsterapi med barn og unge

Forebygge tilbakefall NOTE: Utformet pa bakgrunn av Stallard (2002a, 2002b), Friedberg og McClure (2002) og Spence
(1994).

Den kognitive tradisjonen er i stor grad influert av behandlings- og forstaelsesmodeller fra
voksenfeltet. Disse kan ikke uten videre anvendes ved behandling av barn og ungdom. En rekke
fenomener som betraktes som irrasjonell tenkning og prosesseringsfeil hos voksne, vil vaere normale
fenomener hos barn. For eksempel blir egosentrisk tenkning, som regnes som del av tilstandsbildet
hos deprimerte voksne, ansett som normal fungering hos ferskolebarn. P4 samme vis ansees «alt eller
intet»-tenkning og overgeneralisering & vere feiltolkninger hos voksne, men er normale tankemenstre
hos 5-7-aringer (Grave & Blissett, 2004).

Det reiser sporsmdl om hvordan kognitiv atferdsterapi kan tilpasses barn og unge pd

ulike utviklingsnivder, og hvorvidt utviklingsmessige hensyn i tilstrekkelig grad tas i

betraktning

Det er ogsa mer overordnede forskjeller i forstdelsen av psykopatologi hos barn og voksne.
Mens deler av den kognitive tradisjonen pé voksenfeltet vektlegger betydningen av individets
feiltolkninger («distortions») (Clark, 2005), forstas avvik hos barn og unge som delvis utviklet og/
eller opprettholdt av mangel pé ferdigheter («deficits») (Spence, 1994). For eksempel finner Spence,
Donovan og Brechman-Toussaint (2000) at barn med sosial fobi har darligere sosiale ferdigheter enn
andre barn (mangel). Disse barna har blant annet storre vansker med & identifisere andres folelser og
a kommunisere egne falelser (Rapee & Spence, 2004). Hvorvidt problemer er knyttet til manglende
ferdigheter eller kognitive feiltolkninger, er avgjerende for valg av behandlingsstrategi. Barn som
mangler ferdigheter, trenger instruksjon og trening; barn som har feiltolkninger, trenger hjelp til &
endre sine tanker og forestillinger. Ikke sjelden finner en imidlertid at barn har bade mangler/forsinket
utvikling og feiltolkninger. Ved sosial angst kan barnet for eksempel feiltolke andres responser
(«alle ser pa meg, jeg har dummet meg ut, ingen liker megy») og samtidig mangle ferdigheter som for
eksempel regulering av sosial distanse, blikkontakt og konversasjonsferdigheter, gjerne delvis som
konsekvens av unngéelse av sosiale aktiviteter. Disse barna trenger & trene opp nedvendige ferdigheter
for eventuell behandling med eksponering eller atferdseksperiment kan lykkes.

Det er rimelig a reise spersmél om begrensninger i effekt av KAT sett i lys av barns
funksjons- og utviklingsnivd. Barn med store mangler p& grunn av forsinket eller forstyrret utvikling,

for eksempel Asperger syndrom, har vist seg & kunne nyttiggjore seg tilpasset versjon av KAT i
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behandling av komorbide lidelser (for mer utfyllende drefting se Bjdstad, 2011). Uansett hvor mye
og hvordan en tilrettelegger KAT-teknikker og presentasjonsform, er det imidlertid ikke forventet at
en oppndr generalisert behandlingseffekt dersom ferdighetene som skal lares eller teknikkene som
anvendes, krever en modenhet som i for stor grad overstiger barnets aktuelle utviklingsniva.

En metaanalyse av Durlak, Fuhrman og Lampman (1991) inkluderer 64 studier av KAT for
barn og unge, med hovedvekt pa behandling av eksternaliserende problemer. Resultatene viser klar
positiv ssmmenheng mellom barns alder og effekten av kognitivt basert terapi. Ungdom (> 11 ar) viste
betydelig bedre utbytte av KAT enn yngre barn. Interessant nok ble det ikke funnet forskjeller mellom
forskolebarn (57 ar) og skolebarn (7—11 &r). Resultatene tolkes i retning av at eldre barn, pa grunn
av okt kognitiv kapasitet, har sterre utbytte av KAT. Ifolge Grave og Blissett (2004) er effekten av
KAT svakere for yngre barn, fordi behandlingen i sterre grad krever at barna mé laere ferdigheter de
mangler, mens utfordringen er mindre krevende for ungdom som i sterre grad ma korrigere og endre
allerede eksisterende strategier.

Durlak et al.s (1991) metaanalyse er av eldre dato. I ettertid er det utviklet mange
nye behandlingsprogrammer tilpasset barn pa ulike alderstrinn, og gjennomfort en rekke
behandlingsstudier. Det er nedvendig med ny, oppdatert gjennomgang av effekten av KAT for barn i
ulike aldersgrupper, hvor studier av bade eksternaliserende og internaliserende lidelser inkluderes. En
rekke behandlingsstudier ekskluderer barn under 6-8 ar ut fra at de yngste barna ofte trenger seerlig
tilrettelagte programmer. Beklageligvis bidrar dette til at vi har liten kunnskap om nytten av KAT for

de yngste barna.

Hvordan tilpasse KAT til barn pa ulike utviklingsniva?

En rekke KAT-metoder anvendes uavhengig av barns utviklingsniva. Dette gjelder for eksempel a
lage behandlingsmal, endringsregistrering, kasusformulering, strukturering av behandlingstimer og
behandlingsforlep, her-og-na-fokus, malrettet og tidsavgrenset forlap, involvering av sentrale akterer
i barnets liv, bruk av positiv forsterkning, vektlegging av en aktiv, samarbeidende terapeut—klient-
relasjon og strategier for & forebygge tilbakefall. Hvor godt disse strategiene virker, og hvordan de
anvendes, avhenger imidlertid av barnas utviklingsniva. For en skjematisk oversikt over sentrale

KAT-metoder i arbeid med barn og unge se tabell 1.
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En rekke fenomener som betraktes som irrasjonell tenkning og prosesseringsfeil hos

voksne, vil veere normale fenomener hos barn

I det folgende vil valg av behandlingsfokus og hvem som deltar i behandlingen dreftes i lys
av barns utvikling.

Foreldreinvolvering. Den teoretiske KAT-modellen er interaksjonell. Det vil si at bade
barnets indre og ytre miljg ansees som sentralt behandlingsfokus (Krain & Kendall, 1999). Dette
tosidige fokus, pé indre kognitive prosesser s& vel som pa pagéende familieinteraksjon, er mer
karakteristisk for KAT med barn enn for KAT med voksne (Shirk, 2001). Inkludering av barnets
ytre miljo begrunnes ut fra at barnets vansker kan vaere direkte relatert til, influert av og innvirke
pa familien og nare relasjoner. Dette nedvendiggjor en analyse av barnets atferd i relasjon til hans/
hennes situasjonelle, familiemessige og kulturelle kontekst. Et bredt og systemisk fokus i utforming
av kasusformulering, sa vel som ved valg av behandlingsfokus og metodikk, ansees som en sentral del
av utviklingssensitiv KAT med barn og unge (Friedberg & McClure, 2002; Weisz & Havwley, 2002).

I hvor stor grad og hvordan foreldre, sesken, skolen eller venner involveres i behandlingen,
avhenger av hvor problemene utspiller seg, hvem som eier problemet, og hvilke faktorer som bidrar
til utvikling og/eller opprettholdelse av problemene. Barmish og Kendall (2005) peker pa barnets
alder og diagnose, og pa tilstedeverelse av psykopatologi hos foreldre, som viktige faktorer ved
vurdering av hvor mye foreldre involveres i behandlingen. Erfaringsmessig eker sannsynligheten for
at behandlingsmaélene oppnaés, opprettholdes og generaliseres nar foreldre, skole og andre voksne i
barnas nettverk involveres i behandlingen. Dette gjelder spesielt for de yngste barna.

Betegnelsene foreldreinvolvering og familiebasert KAT rommer mange varianter av
behandlingsopplegg med ulikt innhold, omfang og format (gruppe/individuelt). Foreldre kan inviteres
med i behandlingen som konsulenter (som formidler informasjon og gir tilbakemeldinger), som
ko-terapeuter (som hjelper barnet & anvende ferdigheter fra behandlingen utenfor terapirommet)
og/eller som klienter (som trenger hjelp til & mestre egne vansker ogsé for & bli bedre modeller og
omsorgspersoner for barnet). Innholdet i foreldreinvolveringen vil variere og kan omfatte ulike
elementer som psykoedukasjon, trening i bruk av positiv forsterkning og planlagt ignorering,
trening i problemlesnings- og kommunikasjonsferdigheter og/eller restrukturering av egen tenkning.
Foreldreinvolvering star sentralt ved behandling av atferdsforstyrrelser hos yngre barn, med
opplering og trening i positiv foreldreatferd og grensesetting (Webster-Stratton & Reid, 2003).

Forskningsresultatene er mer tvetydige i forhold til effekt av foreldreinvolvering ved behandling av
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barn med angstforstyrrelser (Barmish & Kendall, 2005). Enkeltstdende undersekelser tyder imidlertid
pa at involvering av foreldre kan gke effekten av KAT ved behandling av angstforstyrrelser hos yngre
(7-10 &r), men ikke eldre barn (11-14 ar) (Barrett, Dadds & Rapee, 1996).

Barn med depressive symptomer har mer av tanker om personlig mislykkethet og tap,

mens barn med atferdsvansker har mer av fiendtlige tanker og tanker om hevn

Innhold i familieinvolvering mé imidlertid tilpasses barnets utviklingsniva, ofte i retning
av sterre vekt pd balanse mellom foreldres autoritet og barnets behov for autonomi for ungdom.
For 4 ivareta ungdommers autonomi og sikre at behandlingen blir deres eget prosjekt, nedtones
ofte foreldrenes tilstedevarelse, dersom dette er tilrddelig ut fra barnets problematikk. Ungdommer
involveres gjerne ogsd mer i beslutninger om hvilke temaer som tas opp nar foreldrene er til stede. En
annen forskjell p& barn og ungdom er at det kan veere mer aktuelt & inkludere venner i behandlingen
nér en jobber med ungdom.

A aktivt involvere foreldre i behandlingen kan enkelte ganger vare bade arbeidskrevende
og vanskelig. Terapeuten kan matte forholde seg til foreldre- og systemkonflikter, uhensiktsmessige
kognisjoner hos de voksne og eventuell patologi hos foreldre eller andre stgttepersoner. KAT-
terapeuter kan derfor med fordel komplettere sin kompetanse ved & inkludere familiepsykologi og -
terapi som del av sitt repertoar.

Behandlingsmotivasjon og valg av behandlingsmél. Barns utviklingsnivé kan representere
en utfordring i forhold til behandlingsmotivasjon (Holmbeck, Greenley & Franks, 2003). Yngre barn
er ofte preget av et her-og-na-fokus og trenger hyppige forsterkere underveis i behandlingsforlepet
for & opprettholde motivasjon. Lafter om reduserte symptomer i fremtiden vil ikke vere tilstrekkelig
for barn som kanskje verken forstar hvorfor de er i behandling og heller ikke mater pé eget initiativ.
Utstrakt bruk av positiv forsterkning, ros og belenning, samt det & gjore behandlingen spennende og
lekpreget, vil derfor vaere serlig viktig i forhold til de yngste barna. Sviktende behandlingsmotivasjon
kan imidlertid ogsé vare et problem hos eldre barn. Ved behandling av en motvillig ungdomsklient
ber en vare ekstra ngye med 4 inkludere ham/henne i beslutninger som tas, gjerne ved & presentere
flere alternativer eller varianter av oppgaver og intervensjoner han/hun kan velge mellom (Stallard,
2002).

For 4 sikre motivasjon og godt samarbeid er det viktig at terapeuten identifiserer
behandlingsmal som barnet eller ungdommen selv anser som enskelige. Kunnskap om vanlige

utviklingsoppgaver for barn pa ulike alderstrinn kan vere til hjelp i sekingen etter positive og
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realistiske mal som motiverer barnet for behandling (f.eks. & overnatte hos venner blant barn i

barneskolealder).

Valg av KAT teknikker

Atferdsterapeutiske versus kognitive teknikker. Gjennomgéende anbefales det & legge vekt pa
atferdsintervensjoner i behandling av barn 1 forskolealder og ogsé for barn i tidlig skolealder
(ca. 6-9 ar) (Friedberg & McClure, 2002; Ronen, 1998; Shirk, 2001). Dette begrunnes ut fra
barnas kognitive umodenhet. Barn i ferskolealder og tidlig skolealder har begrensede kognitive
ferdigheter i sosial perspektivtaking og empati. De har spréklige begrensninger, lavere kapasitet til
oppmerksomhet og hukommelse og mindre utviklet logisk tenkning, evne til abstraksjon, kausal
tenkning og metakognisjon (evne til & tenke om egen tenkning). Ut fra behandling av barn med
eksternaliserende problemer i aldersgruppen 2—7 ar konkluderer Durlak, Rubin og Kahn (2001):
«Accordingly, behavioral techniques such as contingent reinforcement, modeling and coaching, which
carry low demands on language and conceptual learning, may be much more effective for these young
children» (s.191). Tilsvarende viser Holmbeck et al. (2003) til at mens atferdsterapeutiske teknikker
har effekt ved atferdsvansker hos forskolebarn, vil kognitive strategier og trening av selvkontroll
vaere mer effektivt overfor atferdsvanskelige tenaringer. Ogsa ved angstbehandling anbefales bruk av
handlingsrettede aktiviteter for de yngste barna. Direkte eksponering i forhold til det objektet eller den
situasjonen som barnet er redd for (in vivo) ansees blant annet som bedre enn forestilte farer (in vitro),
ut fra at mindre barn har vansker med & danne tilstrekkelig detaljerte forestillingsbilder til & kunne
gjennomfore denne type eksponering (Ollendick et al., 2001).

Enkle versus mer krevende kognitive teknikker. Det er imidlertid enskelig & ogsa kunne
anvende kognitive intervensjoner overfor yngre barn. A identifisere uhensiktsmessige tanker som
kan bidra til darlig regulering av emosjoner, er et viktig méal i kognitiv terapi, ogsa i forhold til barn
(Shirk, 2001). P4 samme vis som voksne har barn uhensiktsmessige kognisjoner assosiert med ulike
tilstandsbilder («the cognitive content-specificity hypothesis») (Schniering & Rapee, 2004). Barn med
depressive symptomer har for eksempel mer av tanker om personlig mislykkethet og tap, mens barn
med atferdsvansker har mer av fiendtlige tanker og tanker om hevn.

For & endre uhensiktmessige tanker kreves det at barnet har utviklet en rekke kognitive

ferdigheter, deriblant evne til 4 identifisere egne tanker, forstd sammenheng mellom tanker, atferd og
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folelser og & reflektere over hvilke alternative tanker som kan vere hensiktsmessige i en situasjon
hvor han/hun er folelsesmessig aktivert. Utviklingspsykologisk forskning viser at barn varierer

med hensyn til evne til & identifisere egne tanker og & gjenkjenne og skille mellom ulike typer
folelser (Piacentini & Bergman, 2001). For & identifisere egne tanker kreves begynnende evne til
metakognisjon. Metakognisjon forutsetter at abstrakt tenkning er utviklet, noe som antas a skje

mot slutten av barneskolen, for si & videreutvikles i tendrene (Shirk, 2001). Ogsa forstaelse av
sammenheng mellom tanker og folelser kan vaere vanskelig for barn. Yngre barn attribuerer i stor
grad folelser og atferd til ytre hendelser som sammentfaller i tid og rom. De kan ha vansker med &
forsta at indre psykologiske prosesser (maten vi snakker til oss selv pa eller tenker om hendelser) har
betydning for hvordan vi feler eller handler (Grave & Blissett, 2004).

Disse og andre begrensninger 1 barns kognitive utvikling viser betydningen av at kognitive
teknikker tilpasses barnets utviklingsniva. I praksis inneberer det at en velger enklere kognitive
teknikker, for eksempel bruk av positive selvinstruksjoner og innlering av mestringstanker, overfor
de yngste barna, mens mer krevende teknikker som forutsetter rasjonell analyse, abstrakt tenkning og
evne til perspektivtaking, forbeholdes eldre barn og ungdom (Friedberg & McClure, 2002; Holmbeck
et al., 2003; Ollendick et al., 2001).

Men ogsé enklere kognitive intervensjoner, som a leere barn positive selv-instruksjoner
og mestringstanker ber tilpasses barnets alder. Ifelge Ollendick et al (2001) nyttiggjer yngre barn
seg best enkle selvinstruksjoner som er nar knyttet til de konkrete oppgavene de skal lose («Jeg er
modig ndr jeg ter gd forbi hunder pa gaten»), mens skolebarn med fordel kan laere mer generaliserte
selvinstruksjoner («Jeg er en person som ikke gir meg sé lett»), eventuelt i kombinasjon med
spesifikke, oppgaveorienterte instruksjoner («Jeg er sjef over mine egne folelser. Jeg kan velge &
utrykke sinnet mitt pa mater som ikke skaper trabbel for megy).

Sokratisk sperring er en terapeutisk dialog som har til hensikt & identifisere, utforske og
utfordre tanker og forestillinger. Sokratisk sperring stér sentralt i KAT. Ifolge Stallard (2002b)
kan den sokratiske dialogen inndeles i ulike trinn av selv-oppdagelse, forstaelse, vurdering og re-
evaluering. Ulike type spersmal benyttes pa de ulike trinnene. De enkleste stadiene i sokratisk
sperring bestar av enkle og konkrete spersmal som skal etablere fakta. Dette nivéet bestar av
deskriptive hukommelsessporsmal (f.eks. nér skjedde det?, hva gjorde du?). Neste niva av spersmél
har til hensikt & utforske hvilken mening barnet tillegger en hendelse, dernest hvilke sammenhenger

barnet ser mellom ulike fenomener eller hendelser. De sokratiske spersmélene pé dette nivéet hjelper
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barn & identifisere og se sammenhenger mellom tanker, folelser, atferd og situasjoner. De mer
krevende nivéene av den sokratiske dialogen (analyse-, syntese- og evalueringsspersméil) har som
mal & utfordre barnets tenkning og fortolkning (f.eks.: hvilke bevis har du for denne tanken? hvilke
andre forklaringer kommer du pa?). Dette er spersmal som ber forbeholdes ungdom. Hvorvidt en
ungdom har kapasitet til a profittere pa denne type kognitiv restrukturering, er imidlertid ikke alltid
lett & forutse. Weisz og Hawley (2002) foreslar at terapeuten prever seg frem og ngye observerer
ungdommens respons. Sensitive terapeuter vil raskt finne ut om en ungdom er «falt av lasset» og den

sokratiske dialogen har utviklet seg til en uhensiktsmessig monolog.

Utforming av KAT- intervensjoner

Utviklingssensitiv bruk av kognitive metoder avhenger ikke bare av hvilke eller hvor komplekse
teknikker man anvender, men ogsa av teknikkenes form. De vesentligste strategiene for & kompensere
for barns manglende eller begrensede evne til abstrakt, logisk tenkning og metakognisjon er: a)

a knytte begreper, temaer og fenomener til barnets hverdagslige erfaringer og interessesfzre, b)

a benytte spersmal, ord og setningsoppbygging tilpasset barnets spréklige fungeringsniva, og c)

a konkretisere og levendegjore abstrakte begreper og prinsipper ved bruk av objekter, analogier/
metaforer, spill, kreative aktiviteter og lek.

Spréklig tilpassing ved valg av ord, spersmaél, kompleksitet og setningslengde mé ta hensyn
til barnas utviklingsniva. Det er like uheldig & snakke over hodet p4 mindre barn som & bli for barnslig
overfor tendringsklienter. I psykoedukasjon for barn med angstlidelser kan de yngste barna med fordel
gis enkle forklaringer pa eksponeringsbehandling («det er nedvendig & trene pa det man er redd for,
om man skal klare det, pd samme méte som du ma trene for & leere & sykle»). Ungdom kan pé sin side
sette pris pa mer detaljerte beskrivelser og til og med tekniske diskusjoner og fagbegreper (hierarki,
habituering, etc.,) knyttet til eksponeringen (Kendall et al., 2005).

Det er viktig & bruke eksempler fra barnas hverdagsliv og interessesfare (skole, hobbyer,
etc.). Grave og Blissett (2004) viser til skillet mellom formal resonnering og hverdagsresonnering.
Mens formalresonnering er abstrakt og regelstyrt, er hverdagsresonnering knyttet til kjent informasjon
fra individets dagligdagse kontekst. Hverdagsresonnering med tema og spersmal knyttet til kjent
informasjon og kontekst gker barns evne til & forsta oppgaver og instruksjoner. Tema og informasjon

hentet fra hverdagslivet og egne interesser kan imidlertid ogsa vare sentralt i behandling av ungdom,
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ikke nedvendigvis for & fremme resonnering eller evne til abstraksjon, men for & opprettholde
motivasjon og engasjement.

I KAT-litteraturen finnes et utall av ideer og forslag til hvordan en kan konkretisere og
gjore KAT-prinsipper og -intervensjoner levende for barn og ungdom (f.eks. Barrett, 2008a; 2008b;
Friedberg, McClure & Garcia, 2009; Kendall ,& Martinsen, 2010; March & Mulle, 2003; Raknes,
2010a, 2010b; Stallard, 2002a; 2002b). Kreative terapeuter anvender gjerne nonverbale hjelpemidler
som tegneseriefigurer, tankebobler, bilder og metaforer for & gjore KAT tilgjengelig og interessant.
Kjernetemaer som uhensiktmessige versus hjelpsomme tanker benevnes blant annet som «rede
og grenne tanker» (Barrett, 2008a; 2008b) eller «larvetanker og sommerfugltanker» (Friedman &
McClure, 2002). Identifisering av folelser gjores ved rollespill hvor terapeut og barn gjetter hvilken
folelse den andre uttrykker, og ved & finne illustrasjoner av ulike folelser i blader, tegneserier og
filmer (Kendall, Martinsen & Neumer, 2006).

Ifolge Piaget-tradisjonen evner ikke barn & skille mellom tanker og foelelser for de neermer
seg tendrene. Piaget blir imidlertid kritisert for & undervurdere barns kognitive utvikling, blant annet
gjennom & overse skillet mellom hva barn presterer i eksperimentelle situasjoner med ukjent materiale
og kontekst, og hva de faktisk forstar. Quakley, Reynolds og Coker (2004) viser at 4—7-&ringer som
far konkrete hjelpemidler (dukker og esker til & putte lapper med lesningsalternativer i), diskriminerer
signifikant bedre mellom tanker, folelser og atferd enn barn uten denne konkrete stotten. Ved hjelp
av enkle, praktiske hjelpemidler kan séledes forskolebarns evne til & nyttiggjore seg sentrale KAT-
prinsipper oke.

Kognitive intervensjoner avhenger av at en fér tilgang til barns tanker. P4 direkte spersmél om
hva barn tenker, er det ikke uvanlig & bli mett med taushet eller «vet ikke». Alternative innfallsvinkler
kan vere nyttige: tegneserier hvor barnet foreslar hva akterene tenker; utforsking av hva barnet tror
andre barn i lignende situasjon tenker; lek hvor dukker forteller hva de tenker, eller ved at terapeuten
blir «tankefanger» av hvilke tanker barnet utrykker spontant i lopet av samtalen (Stallard, 2002a).

Type aktivitet i behandlingstimene (verbal dialog versus lek) er sentralt nér en arbeider med
yngre barn. Kognitive teknikker for forebygging av angst og depresjon blir benyttet for barn helt
ned i 4-5-arsalderen. For de yngste barna er det imidlertid nedvendig med mer fleksibilitet, pauser

underveis i timen og at alle leeringsaktivitetene skjer i form av lek.
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Kunnskap fra utviklingspsykologi, spesielt relatert til kognitiv og sosial utvikling,

samt utvikling av emosjonsregulering, har i for liten grad veert innarbeidet i kognitiv

atferdsterapi

Bruk av analogier, metaforer og akronymer florerer i KAT med barn. Spence (1994) benytter
metaforen om barnet som «tankedetektivy» som leter etter bevis for og imot en tanke for sa & beslutte
om den er realistisk eller ikke. Andre bruker termometre for & rangere intensiteten av felelser
(«folelsestermometer») eller hvor mye en tror pé en tanke («tanketermometer») (Stallard, 2002a).
Hvilke analogier og metaforer som utvikles, kan med fordel veare inspirert av barnets interesser.
Introduksjon av terapi som en lagkamp med barnet som spiller, terapeuten som trener og foreldre som
heiagjeng kan vaere nyttig for motivasjon og forstaelse av roller i behandling, spesielt for barn som
er interessert i lagsport. Introduksjon av figurer fra PC-spill, tegneserier eller filmer kan ogsa virke
engasjerende. Terapeutens utfordring er & vere kreativ og treffe barnets interesser og utviklingsniva.
Pippi Langstrempe kan for eksempel fungere som en modig, kreativ og problemlgsningsorientert helt
for jenter i 6-7-arsalderen, men vil veere ubrukelig for eldre jenter.

Gjennom historier, helter og metaforer kan abstrakte prosesser eksternaliseres og gis konkret
form. Utforsking av negative tanker kan skje gjennom «4& identifisere fiendens lumske verbale angrep
1 klatreekspedisjonen mot a nd malet pd toppen av fjellet». Seieren feires nar mélet er nddd og barnet
«stér pa fjelltoppen og skuer ut over fjellheimen». En spennende historie med dramatisering av
utfordringer underveis gker barnets motivasjon og utholdenhet. Metaforene apner ogsa for at barnet
kan forholde seg til kompliserte temaer som ambivalens, negative tanker, tilbakefall, sviktende
motivasjon og oppnaelse av delmél. Med utgangspunkt i denne type behandling foreslas det at
barnefokusert KAT videreutvikles i retning av en mer narrativ og konstruktivistisk tradisjon (Grave &

Blissett, 2004).

Konklusjon

Barndom er ikke en homogen kategori. Endring er det mest gjennomgéende trekk ved barn og unge.
Det er derfor ikke tilstrekkelig & skille mellom kognitiv atferdsterapi for barn og voksne. KAT-
terapeuter ma vere sensitive for utviklingsmessige forskjeller mellom barn pa ulike aldersnivaer.
Adekvat tilpasning av behandlingsmetoder til barns utviklingsnivé vil med stor sannsynlighet oke

barnas motivasjon og engasjement, si vel som effekt og etterlevelse av behandlingen. Uansett
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hvilke tilpasninger en gjor, vil barnets modenhets- og funksjonsnivé sette begrensinger for hvilke
teknikker og behandlingsmél som kan anvendes. Vi vet imidlertid ikke nok om hvordan og
nér en gitt behandling ber endres for & tilpasses ulike utviklingsnivaer. Dette skyldes delvis at
kunnskap fra utviklingspsykologi, spesielt relatert til kognitiv og sosial utvikling, samt utvikling av
emosjonsregulering, i for liten grad har vert innarbeidet i kognitiv atferdsterapi.

Péagaende behandlingsstudier, ogsé i norske forskningsmiljger, sgker a teste om KAT har
effekt for barn med ulike lidelser. Videre arbeid for 4 tilpasse behandlingsprogrammene til barn pa

ulike utviklingsnivéer ansees som sentralt i arbeidet med & oke effekten av KAT for barn og unge. 1
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