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Abstract

Aim: This systematic review aims to investigate the effects of interventions on the
reduction of anxiety symptoms in children (age 6-16) with subclinical anxiety. This
systematic review therefore only includes interventions where the primary goal is to
reduce anxiety symptoms.

Background: Over the past years, the incidence of anxiety disorders has slightly
increased making anxiety the most frequently occurring psychiatric disorder in
Denmark. There is a need for preventive interventions before subclinical anxiety
develops into anxiety disorders. Children with subclinical anxiety have elevated
levels of anxiety symptoms but do not meet the criteria for diagnosing anxiety
disorder. Knowledge about what characterizes these interventions and the efficacy of
these interventions on children with subclinical anxiety is therefore needed.

Method: This systematic review follows the PRISMA (2020) guidelines. PsycNet
and PubMed were searched February 21st, 2024, using four search blocks, including
1) area of interest (subclinical anxiety), 2) study design (RCT), 3) treatment
(intervention), and 4) treatment group (children). The final search resulted in a total
of 9.328 articles eligible for inclusion. The final number of included articles in this
systematic review was 16.

Results: The results in the included studies are ambiguous. This systematic review
includes interventions that are with both online and physical appearance, in groups
and individually, and with intervention duration between 3 and 12 weeks. The
included studies vary in their conclusions ranging from none to large effects but
either way the anxiety symptoms decrease after intervention. This indicates that there
may be other factors that can influence the efficacy of these interventions. We
highlight selected elements such as motivation, barriers, and the etiology of anxiety.
Conclusion: The discussion in this systematic review is divided in three main
subjects, including results, moderators, and methods. The discussion indicates that no
matter the type, length, and theoretical foundation of the interventions, the included
studies found a decrease in anxiety symptoms. This indicates that almost no matter
what kind of intervention the children received they found a decrease in their anxiety

symptoms.
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1.0 Indledning

| dette afsnit er fgrst emnet, nemlig barn og unge med subklinisk angst, introduceret.
Efterfalgende er relevansen af problemstillingen beskrevet, hvilket munder ud i en
problemformulering med dertilhgrende underspegrgsmal. Til sidst er fokusset

afgreenset for dette speciale.

1.1 Rationale

Pa verdensplan rapporteres der ifalge World Mental Health Report, som er udgivet af
Verdenssundhedsorganisationen (WHO) i 2022, at omkring otte procent af bgrn i
alderen 5 til 9 ar og 14 procent af unge i alderen 10 til 19 ar er ramt af psykiske
lidelser, hvilket udger et sundhedsmaessigt problem globalt set (Freeman, 2022;
Mishu et al., 2023). Dertil vurderes de samfundsmessige omkostninger ved bgrn
med angstlidelser til at veere 21 gange stgrre end ved bgrn uden angstlidelser
(Bodden et al., 2008; Fineberg et al., 2013). Netop angst er en af de psykiske
problemstillinger, hvor der er sket den starste stigning de seneste ar. Der er flere og
flere barn og unge, som oplever bade angstsymptomer, men ogsa far angstdiagnoser.
Ifelge Psykiatrifonden er angst den hyppigst forekommende psykiske lidelse i
Danmark (Psykiatrifonden, 2024a). Det er netop denne udvikling af angst, som
startede vores interesse for dette speciale. For hvordan kan man komme de hgje og
stigende tal for angstlidelser til livs? Vores interesse er derfor at undersgge, hvordan
man bedst muligt forebygger, at bgrn og unge med symptomer pa angst far en reel

angstdiagnose.

1.1.1 Risici ved ubehandlet angst

Netop pa grund af den stigende tendens til forekomsten af angst ser vi det relevant at
undersgge, hvordan vi bedst muligt forebygger angst. Men hvad gares der ved de
stigende problemer med angstsymptomer og -lidelser i Danmark i dag? Indtil for
nylig har der i Danmark veeret tendens til fgrst at satte ind med indsatser mod angst,

nar det er blevet til en egentlig angstdiagnose (Seidenfaden, 2022). Dog ser vi en




reekke udfordringer ved farst at behandle angsten, nar den er opstaet. En vasentlig
udfordring er, at jo leengere man venter med at behandle angst, jo starre er risikoen
for, at angsten forvaerres samt at der opstar andre udfordringer, der kreaever
behandling (Fisak et al., 2023). Dette kan for eksempel veere gget risiko for at
udvikle andre mentale helbredsforstyrrelser sasom selvskade, stofmisbrug og
spiseforstyrrelser samt generel nedsat livskvalitet (Pollard et al., 2023). Der er altsa
starre risiko for, at angsten far store konsekvenser, samt risiko for tilbagefald eller at
angsten bliver kronisk, hvis der ventes for leenge med en indsats mod angst (Alberdi
& Mpghl, 2017). Yderligere kan der vere forskellige akademiske konsekvenser
forbundet med angstlidelser. Pollard og kollegaer (2023) har fundet, at angstlidelser
er forbundet med lavere uddannelsesniveau og senere i livet ringere
beskaftigelsesniveau. Disse risici gelder bade for barn og voksne, men hvis formalet
er at mindske antallet af individer med angstlidelser, er det netop relevant at kigge pa
forebyggende instanser til bgrn og unge. Setter man ind med en forebyggende
instans allerede fra barnet udviser symptomer pa angst, formindskes risikoen altsa for
en lang reekke konsekvenser. Samtidig giver vi barnet bedre betingelser for en
sundere udvikling, mulighed for at fokusere pa skolen og dermed mulighed for at fa
venner. Bgrn med symptomer pa angst har en tendens til at treekke sig fra det sociale,
idet angsten kan vare h&emmende og isolerende, hvilket netop kan fa konsekvenser
for barnets sociale kompetencer og relationer til jeevnaldrende og familiemedlemmer
(Fisak et al., 2023).

1.1.1.1 Vinder forebyggelse frem?

Ifelge Seidenfaden (2022) er vi negdt til at forholde os til, at der er et
samfundsmaessigt problem, nar det kommer til psykisk mistrivsel. Seidenfaden
(2022) beskriver, at det samfund, vi har indrettet nu, er et samfund, som bgrn og
unge ikke kan holde til. Hun beskriver dertil, at det ikke blot er behandling, som der
er behov for, men at der er behov for forebyggelse. Der er behov for, at barn og unge
hjeelpes far problemet eller udfordringen vokser sig for stor og bliver til reguler
mistrivsel (Seidenfaden, 2022). Der er behov for, at de bern og unge, som er i
mistrivsel eller oplever subklinisk angst, far hjelp. Dette understreges med Barnets
Lov, som tradte i kraft den 01/01-2024 (Social- & Boligstyrelsen, 2023). Formalet




med Barnets Lov er, at barnet skal have hjelp i tide, starre fleksibilitet for sagsforlgb
og flere rettigheder. Det fokus ger netop, at der sattes nogle konkrete rammer,
perspektiver og retninger for, hvordan tilgangen til arbejdet med bgrn, der har behov
for hjeelp, skal forega. Yderligere pointeres behovet for forebyggende instanser af det
danske projekt STIME, som netop sgger at udfylde tomrummet, hvor barn og unge er
i psykisk mistrivsel, men ikke har behov for udredning eller behandling i psykiatrien
(STIME, 2022).

Der er altsd stigende samfundsmassig bevagenhed omkring behovet for
forebyggende instanser til mental sundhed, herunder symptomer pa angst, men
behovet bliver stadig beskrevet pa et mere generelt og overordnet plan. For eksempel
skriver Sundhedsstyrelsen i en udgivelse om en forebyggelsespakke til mental
sundhed, at man skal fremme trivsel (Sundhedsstyrelsen, 2018). Dog bliver det ikke
beskrevet, hvordan denne trivsel skal fremmes. Det bliver altsa konstateret, at der er
et behov, men ikke hvordan dette behov opfyldes samt hvordan de bgrn, som har
behovet, opspores. Vi ser altsa ikke en ensartethed i forebyggelsen mod angstlidelser,

hvorfor vi ser et behov for at undersgge dette narmere.

1.1.2 Hvad er der behov for?

Jevnfgr ovenstdende afsnit er der altsd begyndt at veere mere fokus pa det
forebyggende arbejde mod psykisk mistrivsel i Danmark, men vi ser stadig et behov
for at undersgge det nermere. Som navnt er anbefalingerne pa et generelt og
overordnet plan, som dakker over det brede term mental sundhed
(Sundhedsstyrelsen, 2018). Mental sundhed er mange ting, og derfor ser vi det
relevant at undersgge en gren af mental sundhed, nemlig hos barn med subklinisk
angst. Vi ser et behov for at gere forebyggelsen mod angstlidelser mere
velorganiseret og veldefineret, og derfor ser vi det relevant at undersgge
effektiviteten af forskellige indikerede forebyggelsesprogrammer til bgrn med
subklinisk angst. Dette kan veere med til at give et overblik over, hvad der virker
hvornar, og dermed kan det veaere med til at informere retningslinjer og anbefalinger

til kommunerne, sa den indikerede forebyggelse bliver ens pa tveers af kommuner.




1.2 Problemformulering

Ovenstaende rationale har fart til falgende problemformulering:

Hvilken effekt ses i randomiserede kontrollerede forsgg af psykologiske
interventioner pa angstsymptomer hos bgrn og unge (6-16 ar) med subklinisk

angst?

| vores gennemgang Vil vi have fokus pa de tre fglgende underspgrgsmal:

1. Hvad Kkarakteriserer de mest anvendte interventioner til behandling af
angstsymptomer hos bgrn?

2. Hvordan males effekten af disse interventioner, og hvilke resultater er blevet
dokumenteret i forskningen?

3. Hvilke faktorer synes at vere associeret til behandlingsudbyttet af disse

interventioner?

1.2.1 Afgraensning

Dette speciale afgraenser sig til at fokusere pa bern i alderen 6-16 ar med subklinisk
angst. Subklinisk angst er en tilstand, hvor et individ har symptomer pa angst, men
ikke opfylder kriterierne for en angstdiagnose (Kwok et al., 2022). Barnene skal altsa
have et forhgjet angstniveau i forhold til normalen, men de ma ikke opfylde
kriterierne for en angstdiagnose. Grundet det faktum, at begrnene skal udvise
symptomer pa angst, afgrenses dette projekt ogsa til udelukkende at fokusere pa
indikeret  forebyggelse. Indikeret forebyggelse mod angst refererer til
forebyggelsesprogrammer, der gives til barn med subklinisk angst, som er i risiko for
at udvikle en angstlidelse (Werner-Seidler et al., 2021). Fokusset for dette projekt er
derfor pa psykologiske interventioner, som har til formal at reducere forekomsten af
angstlidelser blandt bgrn og unge med subklinisk angst ved at intervenere, nar barnet
viser milde til moderate angstsymptomer. Dermed er fokusset pa problemets omfang,
hvor interventionen settes ind rettidigt, inden problemerne vokser sig stgrre uanset
barnets alder. Dette speciale er pa dansk, men der vil blive gjort brug af forskellige

engelske termer, som Igbende defineres.




Dette speciale forventes at bidrage med en dybdegaende forstaelse af forskellige
psykologiske interventioners effektivitet i behandlingen af angstsymptomer hos barn.
Resultaterne kan anvendes til at informere klinisk praksis og udvikling af fremtidige

interventioner, der bedst imgdekommer behovene hos denne malgruppe.

2.0 Teori

Indledningsvis i dette teoretiske afsnit belyses perspektivet pa barnet som vaerende i
konstant udvikling. Der tages udgangspunkt i grundleeggende udviklingsmassige og
evolutionaere perspektiver fra Peter Fonagy og Urie Bronfenbrenner. Yderligere
beskrives her den grundleeggende naturlige a&ngstelighed, som mennesker har. Her
laves der en distinktion mellem en balanceret og sund angstelighed overfor en
hemmende &ngstelighed. | forleengelse af dette beskrives derneast, hvad angst er.
Angst skelnes fra frygt, og vi laver her en distinktion af angst pa et kontinuum fra
naturlig angstelighed til angstlidelse. Efterfglgende beskriver vi udvalgte
angstsymptomer, og vi peger her pa, at disse angstsymptomer kan befinde sig pa hele
kontinuummet. Dernast gives en redegerelse af angst som psykisk lidelse, og der
preesenteres diagnosekriterier for angstlidelser. Efterfalgende redegeres der for
®tiologiske teorier om angst, hvori der tages udgangspunkt i den
udviklingspsykopatologiske model og Alan Carrs caseformuleringsmodel. Slutteligt i
dette afsnit redeggres der for tilknytningens betydning for oplevelsen af angst.
Afslutningsvis redegeres der for psykologiske interventioner samt formalet med
disse. | dette afsnit skelner vi mellem primeer, sekundeaer og tertieer forebyggelse og
beskriver herunder hvor universel, selektiv og indikeret forebyggelse placerer sig,
hvoraf sidstnaevnte er essentiel for udgangspunktet i dette systematiske review. Til
sidst i dette afsnit redegares der for faktorer, der spiller ind i forhold til udferelsen af

interventioner.

2.1 Barn er under udvikling

Fra vugge til grav er individet i udvikling. Udviklingen er et dynamisk samspil

mellem biologiske, psykologiske og miljgmaessige omstendigheder (Larsen, 2010).




Som Hart og Mehl (2017) skriver: "Mennesker fodes med et biologisk beredskab til
at relatere sig til andre, og igennem interaktion med andre indgar de i kulturen, og ud
fra de stimuli, hjernen modtager, formes menneskets personlighed” (p. 65). Séledes
er menneskets udvikling komplekst, da det er en sammenhang mellem mange
forskellige faktorer, der kan pavirke udviklingens retning. Skarderud og kollegaer
(2011) pointerer i forlengelse af dette for, at mennesker udvikler sig gennem mgdet
med andre. Mgder finder sted i bestemte sammenhange og kontekster, hvor vi
sanser, faler, teenker og forholder os til os selv og andre. Dette sker fra fgrste dag, og
maden hvorpa vi udvikles afhaenger dermed af, hvem vi mgder, og hvordan vi
mgdes. Fonagy (2006) peger netop pa, at barnet har tre primare socialiseringer:
familie, kammerater og daginstitutioner. Det er derfor kvaliteten af disse tidlige
relationer, som spiller en afgarende rolle for, hvor robust man bliver senere i livet.
Dette pointerer altsa, hvordan barnets udvikling ogsa afhaenger af, hvilke

socialiseringer, og dermed hvilke miljger, som barnet vokser op i.

Netop dette peger teorien om gkologiske systemer af Bronfenbrenner ogsa pa. Her
ses barnet som varende i konstant udvikling indenfor et komplekst system af
relationer. Disse relationer og systemer pavirkes af forskellige niveauer i de
omgivende miljger. Bronfenbrenner inddeler sin teori i tre niveauer af systemer.
Farst er mikrosystemet, som bestar af den teetteste familie og institutioner. Yderligere
pavirkes barnet ogsa, at det, som kaldes mesosystem, der er relationen mellem
familien og institutionerne. Dernaest er exosystemet, der bestdr af wvenner,
sundhedsvasenet og familien leengere ude. Sidst er makrosystemet, som barnet
vokser op i. Det bestar af kulturen, og de veardier og normer i samfundet, som barnet
er tvunget til at forholde sig til og pavirkes af (Berk, 2014). En vigtig pointe, som
Berk (2014) peger pa, er, at alle disse systemer er i konstant &ndring, hvilket har

betydning for den udvikling, som barnet er i.

Som navnt er mennesket fgdt med en naturlig biologisk segen efter andre
mennesker, og dertil har mennesker et frygtsystem, som er evolutionart udviklet
over mange ar (Broberg et al., 2008). Frygtsystemet skal sikre en sund og naturlig
afstandtagen til farer og trusler, som skal beskytte individet. Det er netop det
frygtsystem, som medvirker til, at barnet fra en tidlig alder knytter sig serligt til de

mennesker, som er tettest pa. Barnet er altsa ngdt til at knytte sig til de mennesker,




der kan beskytte det for at sikre sin overlevelse (Workman & Reader, 2008). Det er
derfor essentielt, at den potentielle fare, som barnet kan opleve, ikke kommer fra den
primare omsorgsperson, da den primare omsorgsperson skal vaere den trygge havn,
barnet altid kan komme til. Det er her barnet far en grundforstaelse af, at der er
nogen, som passer pd det. Sa hvis “faren” kommer fra den primare omsorgsperson,
sa kan det rykke ved barnets grundforstaelse af, at der er nogen, som passer pa det,
og derved skabe utryghed (Broberg et al., 2008).

2.1.1 Naturlig &ngstelighed

Mennesker oplever utallige falelser som for eksempel vrede, glaeede, nysgerrighed,
skyld, skam og tristhed. Alle disse falelser kan nemt forveksles med &ngstelighed og
angst, hvorfor det kan veere komplekst at identificere den reelle oplevelse af angst
(Skarderud et al., 2011). £ngstelighed og angst er en essentiel falelse for mennesket,
da det er en beskyttende faktor mod farer og potentielle skadelige situationer. Det er
derfor naturligt og sundt, at mennesket oplever en vis grad af a&ngstelighed (Arnold
et al., 2022). Set i et evolutionart perspektiv har &ngstelighed og angst veeret med til
at sikre overlevelse (Wennerberg, 2011). Det er dermed vigtigt, at barnet udvikler et
naturligt forhold og en god balance mellem det at udforske omverdenen og samtidig
beskytte sig selv mod farer. Dog er det vigtigt, at denne naturlige &ngstelighed ikke
tager overhand og bliver til reguleer angst. Hvis &ngsteligheden far overtaget, kan det
blive h&emmende for individet (Schousboe, 2011). Et eksempel pa den sunde og

naturlige a&ngstelighed kan veere et barn, som har en naturlig frygt for at blive forladt.

En faktor som kan veere beskyttende overfor balancen mellem sund angstelighed og
hemmende angst, er en tryg tilknytning (Larsen, 2010). En tryg tilknytning kan
fungere som en buffer mod psykiske lidelser, da det er med til at give en forsikring
om, at der er et sikkerhedsnet og en tro pa, at der er nogle at vende tilbage til, hvis
barnet oplever farer, udfordringer eller belastninger (Broberg et al., 2008). Har man
ikke en tryg tilknytning, er samme sikre havn der ikke, hvorfor der kan veere en
starre risiko for, at udfordringer, belastninger og farer ikke er til at overkomme

(Skarderud et al., 2011). For yderligere redegarelse af tilknytning, se afsnit 2.2.3.4.




2.2 Angst

| falgende afsnit redeggres der indledningsvis for, hvordan angst kan betragtes pa et
teoretisk plan. Farst preesenteres definitioner og forstaelser af angst. Vi laver her en
distinktion mellem angst og frygt. Yderligere beskriver vi, hvordan angst kan ses pa
et kontinuum fra naturlig engstelighed til angstlidelse. Derefter praesenteres
angstbegrebet som psykisk lidelse og der redegeres overordnet for de enkelte
diagnosekriterier med udgangspunkt i ICD-10 og DSM-5. Dernest redegares der for
&tiologiske teorier om angst. Her tages der udgangspunkt i den
udviklingspatologiske model og Carrs caseformuleringsmodel, hvoraf disse anvendes
som redskab til at forstd arsagen til angst. | forlengelse af dette tages der
udgangspunkt i de psykologiske, biologiske og sociale faktorer, som kan have en
betydning for barnets udvikling af angst. Afslutningsvis redegeres der for
tilknytningens betydning for barnets udvikling og dets relation til oplevelsen af
angst. Dette er gjort med henblik pa at forsta, hvilke udviklingsmassige, personlige
og sociale faktorer, der kan fa betydning for effekten af interventioner til bgrn med

subklinisk angst.

2.2.1 Hvad er angst

Angst er bade en mental og fysisk tilstand, og det kan ofte ikke knyttes til én specifik
ting eller situation. Dermed kan angst ofte virke genstandslgst, nar det bliver i en
sadan grad, at individet ikke leengere har kontrol over det. Ofte opleves angst som en
folelse af ubehag, frygt eller bekymring i sadan en grad, at det kan blive
overvaeldende (Skarderud et al., 2011). Ved oplevelsen af angst kan individets
fysiske tilstand pavirkes ved en aktivering af dets kropssystemer, der kan medfgre
fysiske reaktioner som hjertebanken, hgj puls eller rysten. Angst er dermed
oplevelsesmassigt forbundet til kroppen i form af falelser, teenkning og handling.
Folelsesmaessigt giver angst en oplevelse af ubehag, og det satter kognitive
processer i gang, som er med til at indsneevre virkelighedsopfattelsen (Skarderud et
al., 2011). Nar angst forarsager, at virkelighedsopfattelsen bliver indsnavret, er det

med til at vanskeliggere skelnen mellem reel fare og indbildning (Riemann, 1999).




Ofte siges det, at angst er en naturlig reaktion pa fare eller ubehag, og det kan derfor
veere en vigtig signalfunktion, da det kan veere med til at forhindre farer, og dermed
skabe en undgaende adfserd, som potentielt beskytter individet. Dette er en sund og
naturlig grad af angst, men der hvor angst bliver usundt, er, nar det bliver hammende
(Riemann, 1999). Rent evolutionart har angst veeret med til at udvikle reaktionerne
“keemp, flygt eller frys”, og det er dermed en naturlig del af menneskets natur
(Schousboe, 2011). Angst opstar altsa for at hjelpe individet med at beskytte sig selv
eller andre, som man holder af, hvorfor angst i visse grader og tilfeelde kan vare
produktivt (Larsen, 2010). Derudover spiller angst en central rolle for regulering af
bade emotioner og relationer, idet det kan veere en indikator for, hvorvidt visse

folelser skal op- eller nedreguleres i bestemte situationer (Skarderud et al., 2011).

For at definere og afgraense hvad angst egentlig er eller handler om, er det vigtigt at
skelne mellem angst og frygt. Frygt er ofte forbundet med et ydre objekt, hvoraf
angst kan veere mere genstandslgst (Skarderud et al., 2011). Frygt anses ofte som et
sundt tegn, der kan veere nyttig i forbindelse med overlevelse og farer. Det kan vere
en vigtig folelse, da det kan hjeelpe individet med at holde sig fra farer, der potentielt
kan vere skadeligt. Denne form for frygt er den samme, som er beskrevet ved den
naturlige angstelighed, som kan fungere praventivt for mennesket. Derudover kan
frygt beskrives som en bevidst falelse, som er fremkaldt af en forestaende fare eller
trussel (Penninx et al., 2021). Dog er der en risiko for, at frygten kan overtage og
miste sit realistiske grundlag. Idet frygt mister sit realistiske grundlag, risikerer man
at beveege sig over i angsttilstande og fobier. Derved er fglelsen af frygt blevet et
symptom pa angst. | disse tilfeelde kan angst blive en forventning om mulig fare eller
trussel, savel nutidigt som fremtidigt (Penninx et al., 2021). Det er derfor en
balancegang mellem en sund og naturlig frygt for farer og sa en haemmende

oplevelse af angst.

En teoretisk forstaelse af angst som prasenteres af Riemann (1999) bygger pa, at
angst har fire grundelementer. Farst og fremmest kan angst opleves som tabet af sit
jeg og dermed tabet af en selvforstaelse og vaeren i verden. For det andet kan angst
forarsage utryghed og isolation, og derved skabe en undgaende adfaerd. For det tredje
kan der opsta angst for forandring, som opleves ved usikkerhed og manglende

kontrol. Til sidst kan angst opsta ved manglende frihed. Denne grundforstaelse af




angst, som Riemann (1999) beskriver, leegger sig op ad den eksistentialistiske
forstaelse af angst, og peger netop pa angstens kompleksitet og nuancer. Felles for
ovenstaende grundelementer er, at de alle rummer en vis grad af manglende kontrol.
Riemann (1999) beskriver derudover, at enhver streeben efter noget, er forbundet

med angst for det modsatte.

Som neavnt tidligere er naturlig angstelighed en helt almindelig falelse eller
oplevelse, som alle mennesker har, og det kan opsta pa vidt forskellige tidspunkter i
ens liv. Alle kommer derved til at opleve angst pa et tidspunkt i ens liv, om det er
frygt for forladthed, besgg ved legen, situationer der kraever praestation sasom
eksamen, sportskonkurrencer eller jobsamtaler (Penninx et al., 2021). Disse
oplevelser af angst kan for nogle mennesker ga hen og opsta i en sadan grad, at det
ikke leengere kun er centreret om én konkret fremlaeggelse eller tandleegebesgg, men
nermere en generel frygt eller angst for fremlaeggelser eller tandleegebesgg, hvorfor

det gar fra naturlig engstelighed eller angst til en hemmende usund angst.

2.2.1.1 Angst pa et kontinuum

For at forsta hvad angst er, og hvordan det kan vere gavnligt eller mindre gavnligt,
kan oplevelsen og falelsen af angst og angstsymptomer forstas pa et kontinuum. Som
beskrevet i afsnit 2.1.1 er naturlig @ngstelighed en vigtig falelse at opleve, da det til
en vis grad er beskyttende for individets overlevelse. | den ene ende af
kontinuummet ses der altsd en naturlig @ngstelighed. | den anden ende af
kontinuummet ses angstlidelser, hvor bgrnene har udviklet en overdreven frygt for
omgivelserne, hvilket kan resultere i funktionsnedsattelse og dermed en reel
angstlidelse. P4 kontinuummet mellem naturlig @ngstelighed og angstlidelser ses
subklinisk angst, som netop er stadiet far en angstlidelse. Her har man flere og mere
funktionsnedsattende angstsymptomer, end man har ved naturlig a&ngstelighed, men
samtidig har man ikke lige sa funktionsnedsattende symptomer som ved en
angstlidelse. Subklinisk angst befinder sig altsa i spendet fra naturlig engstelighed

til en angstlidelse.
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Figur 1 - Angst pa et kontinuum

Symptomer pa angst

Der er utallige symptomer pa angst, og det kommer til udtryk pa vidt forskellige
mader fra menneske til menneske. Man kan inddele angstsymptomer i fire forskellige
kategorier; fysiologisk, felelsesmassigt, kognitivt og adfeerdsmaessigt. Fysiologisk
kan nogle af symptomerne vare alarmberedskab ved hjertebanken og stigende puls.
Folelsesmassigt kan angsten komme til udtryk ved panik, uro og anspandthed.
Kognitivt kan det for eksempel veere tanker og forestillinger om farer eller lignende.
Sidst er der adfeerdsmaessigt, som kan resultere i undgaende adfeard eller en reaktion
pa at skulle i “kamp” (Alberdi & Mghl, 2017). Angstsymptomer kan komme til
udtryk uanset, om man oplever en naturlig engstelighed, har subklinisk angst eller

har en decideret angstlidelse.

Angstsymptomer kan derudover variere meget alt efter alder. Bgrn i alderen O til 3 ar
har ofte separationsangst og er bange eller skeptiske overfor fremmede mennesker.
Barn i alderen 3 til 6 ar er ofte bange for lyn og torden, marke eller fantasiveesner.
Born i alderen 6 til 12 ar, ogsa kaldet skolealderen, kan have preastationsangst eller
de kan veere bange for bakterier eller naturkatastrofer. Unge i alderen 12 og opefter
kan frygte negativ evaluering eller afvisning (Craske & Stein, 2016). Dette er blot

eksempler, og det er ikke afgrenset til den enkelte aldersgruppe, men det giver et
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billede pa, at der kan veere forskellige ting pa spil, alt efter hvilken alder bgrnene har.
Farnavnte eksempler er noget, som stgrstedelen af mennesker oplever, og det kan
derfor betragtes som normalen. Har barnet eller mennesker generelt angstsymptomer
ud over normalen eller i en mere overdreven grad, kan det altsd veere

angstsymptomer pa en angstlidelse.

2.2.2 Angst som psykisk lidelse

Angst bliver farst et klinisk problem, idet angsten fortsatter pa trods af, at de
udlgsende omstendigheder er overstaet (Alberdi & Mghl, 2017). Nar angst bliver til
en angstlidelse, og det kan diagnosticeres, er det et tegn pa, at angstens intensitet
bliver heemmende for individet. Tager angsten over og bliver vedvarende og
invaliderende for ens normale hverdag, er det ikke lengere angst, men en
angstlidelse (Penninx et al., 2021). Angstlidelser er ret almindelige i dag, men er en
invaliderende tilstand at veere i. Angstlidelser skiller sig ud fra naturlig &ngstelighed
ved at veere vedholdende og markante, altsa ude af proportioner med den aktuelle
trussel og dermed svaekke ens daglige geren (Craske & Stein, 2016). Udover at
angsten skal veere overdreven og vedvarende for, at det er en angstlidelse, skal den
ogsa veere forbundet med sveekkelser i for eksempel sociale sammenhange eller

andre vigtige funktionsomrader i ens liv (Craske & Stein, 2016).

2.2.2.1 Diagnosekriterier

Angstlidelser differentieres i forskellige tilstande sasom fobiske tilstande som for
eksempel agorafobi eller socialfobi, selektiv mutisme og andre tilstande som
separations-, panik- eller generaliseret angst (Penninx et al., 2021). Disse tilstande
har hver sin diagnose og hertil diagnosekriterier. Falles for disse diagnosekriterier er,
at der er nogle psykiske og fysiologiske autonome reaktioner. Det kan veere
fysiologiske autonome reaktioner sasom rysten, hjertebanken, andedraetsbesver,
kveelningsfornemmelse eller indre uro. Derudover kan det veere psykiske reaktioner
som manglende virkelighedsfornemmelse, snaver perception eller frygt for at blive
sindssyg. Disse trek er felles for de fleste af angstlidelserne, men det kan veere

forskelligt, hvilke af kriterierne der leves op til, og dermed kan angstlidelserne
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variere meget bade indenfor hver af diagnoserne men ogsa diagnoserne imellem
(Alberdi & Mghl, 2017). Dog er der ogsa nogle treek og kriterier, som varierer alt
efter, hvilken angstlidelse der er tale om. Dette kan for eksempel veare store
menneskemangder ved agorafobi, frygt for kritisk opmaerksomhed ved socialfobi
eller frygt for objekter ved enkelfobi (Alberdi & Mghl, 2017).

Det som gar en angstdiagnose serlig kompleks er, at den ofte er en komponent af
flere diagnoser, hvilket ger differentialdiagnostikken svaer (Skarderud et al., 2011).
Dette kan for eksempel veere geldende for stress eller depression, som ofte er
komorbide lidelser til angst. Netop derfor er det ogsa vanskeligt at differentiere disse
lidelser fra hinanden, da flere symptomer overlapper med hinanden (Alberdi & Mghl,
2017). Det at behandle angst kan derved veere komplekst, hvorfor al angstbehandling
ber indebzre en afgrensning af den del af angsten, som man gnsker under kontrol
(Skarderud et al., 2011).

2.2.3 /tiologiske teorier om angst

Ser man pa angstens atiologi, er der mange forskellige teorier om, hvad der er arsag
til angst, og hvorfor nogle individer far angst. /Etiologien bag angst er altsa
multifaktoriel og bestar af genetiske, udviklingsmaessige og sociale faktorer (Alberdi
& Mphl, 2017). Der er utallige teoretiske synspunkter pa psykopatologi, hvoraf den
udviklingspsykopatologiske model og Carrs caseformuleringsmodel er to eksempler
pa, hvordan psykopatologi kan anskues. Begge disse modeller giver et perspektiv pa,
hvordan psykiske lidelser, herunder angstlidelser, kan ses som et samspil mellem arv
og miljg (Harder & Simonsen, 2017; Carr, 2016). Iser den
udviklingspsykopatologiske model fremhaver, hvordan den forelgbige udvikling hos
barnet er et resultat af afvigende- og normale udviklingsprocesser, der foregar
samtidig og dermed pavirker hinanden gensidig. Derfor kan psykopatologi forstas
som det forelgbige resultat af barnets lgbende udviklingsproces (Harder & Simonsen,
2017).

Bade den psykopatologiske model og Carrs caseformuleringsmodel peger pa

forskellige faktorer, som enten kan veaere fremmende eller hammende for
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udviklingen. Disse faktorer kan bade veere psykologiske, biologiske og sociale
faktorer. Psykologiske problemer kan opstd pa baggrund af et samspil mellem
praedisponerende risikofaktorer, vedligeholdende faktorer og fremskyndende faktorer
(Carr, 2016). Risikofaktorer daekker over omsteendigheder, som preaedisponerer barnet
til at udvikle psykiske problemer, hvilket eksempelvis kan veaere en a&ngstelig
tilknytning eller foreldre med angst. Vedligeholdende faktorer kan dertil veere
faktorer, som forsteerker adfaerd, der kan vedligeholde angst. Disse vedligeholdende
faktorer kan bade stamme fra barnet selv eller dens omgivelser. Fremskyndende
faktorer deekker over handelser, der udlgser en indtreeden eller forveerring af
psykiske vanskeligheder. Her kan de fremskyndende faktorer blandt andet
fremskynde opstaen eller forvaerring af angstproblemer (Trillingsgaard & Elmose,
2010). Modsat findes beskyttende faktorer, som kan fremme individets
normaludvikling og beskytte mod udviklingen af psykopatologi (Harder &
Simonsen, 2017). Dette kan veere modne forsvarsmekanismer, funktionelle
handteringsstrategier, evnen til at skabe og vedligeholde venskaber, en hgj
selvvaerdsfolelse eller et godt stettende socialt netveerk (Trillingsgaard & Elmose,
2010). Dertil kan de beskyttende faktorer veere med til at forhindre yderligere
forveerring af barnets psykologiske problem sasom angst. Disse faktorer kan ogsa
have implikationer for prognose og barnets respons pa behandling. Derfor kan de
beskyttende faktorer fortelle noget om, hvor stor sandsynligheden er for, at barnet
tager godt imod behandling og derigennem mindsker dets angstsymptomer (Carr,
2016). | nedenstdende afsnit preesenteres eksempler pa predisponerende,

vedligeholdende og fremskyndende faktorer.

2.2.3.1 Psykologisk sarbarhed

Af psykologiske pradisponerende risikofaktorer for at udvikle angst kan barnets eller
den unges personlighedstreek navnes (Alberdi & Mghl, 2017). Traek teori, som
beskrevet af Costa og McCrae (1992), foreslar, at et hgjt niveau af egenskaben
neuroticisme disponerer mennesker for udvikling af angstlidelser og kan samtidig
veere med til at vedligeholde disse lidelser, nar de ferst udvikler sig (Carr, 2016). En
meta-analyse af Kotov og kollegaer (2010) finder en steerk sammenhang mellem

angstlidelser hos voksne og personlighedstreekket neuroticisme. Dette betyder, at
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barnet kan veere fadt med personlighedstraekket neuroticisme i sadan en grad, at det
ger dem mere sarbare over for at udvikle angst senere i livet, da neuroticismetraekket
er forbundet med starre papasselighed, bekymring og forsigtighed. Samtidig finder
Kotov og kollegaer (2010), at nogle af angstlidelserne er forbundet med lav
samvittighedsfuldhed og hgje niveauer af indadvendthed (Kotov et al., 2010). Derfor
kan personlighedsmaessige traek sasom skyhed, forsigtighed eller sarbarhed veere
preedisponerende faktorer for udviklingen af angst (Alberdi & Mghl, 2017).

En anden teori om psykologiske praedisponerende faktorer ses hos kognitiv bias
teorien, som foreslar, at informationsbearbejdningsbias disponerer folk til at udvikle
en angstlidelse eller vedligeholde sadan en lidelse, nar den farst udvikler sig. Som
beskrevet af Muris og Field (2013) viser forskning, at bgrn med angstlidelser udviser
en raekke informationsbearbejdningsbias. De forholder sig selektivt til truende
stimuli (opmarksomhedsbias), hvilket vil sige, at de fokuserer pa negativ eller
truende stimuli i stedet for at rette opmerksomheden mod neutral eller positiv
stimuli. I den forbindelse har disse bgrn ogsa en tendens til at fortolke tvetydige
situationer pa en truende made (fortolkningshias). Det vil sige, at de stimuli de
oplever oftest fortolkes negativt. Samtidig har de en tendens til at sgge information,
der bekrafter, at noget er farligt eller en trussel (bekraeftelsesbias) (Carr, 2016; Muris
& Field, 2013). Pa den made kan individets teenkning vere biased og derigennem

opfattes virkeligheden mere farlig og truende, end den egentlig er.

2.2.3.2 Biologisk sarbarhed

De navnte personlighedsmassige treek, som er beskrevet i ovenstaende afsnit, kan
bunde i en dybereliggende sarbarhed, der kan have rod i medfgdte neurobiologiske
forhold sasom et letpavirkeligt stresssystem (Alberdi & Mghl, 2017). Stresssystemet
bestar blandt andet af HPA-aksen, som er en del af det neuroendokrine system og
som kontrollerer kroppens stressreaktioner. Det vil sige, at uregelmassigheder i
HPA-aksen er forbundet med angst, hvorfor den medicinske behandling mod angst
netop er rettet mod neurotransmittere i dette system (Carr, 2016; Gokdag et al.,2023).
Pa den made kan neurobiologiske forhold i barnet eller den unge veere en sarbarhed

for udviklingen af angst.
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Derudover har angstlidelser en tendens til at samle sig i familier (Arnold et al.,
2022). Statistikker viser, at risikoen for at udvikle en angstlidelse, hvis du er barn til
foreeldre med angstlidelser, er op til syv gange hgjere end hos bgrn uden foreeldre
med angstlidelser (Hettema et al., 2001). Bgrns risiko for at fa en angstlidelse gges
altsd, hvis en eller begge foraldre har en angstlidelse. Denne risiko er specielt gget
for samme angstlidelse som ens forzldre, men den er ogsa gget ved angst generelt
(Psykiatrifonden, 2024a). Man kan altsa arve genanlegget for at udvikle angst, men

man kan ikke arve selve angstlidelsen (Psykiatrifonden, 2024a).

2.2.3.3 Social sarbarhed

Selvom nogle bern fgdes preedisponeret til angst, kan miljeet de befinder sig i
fremme bgrns udvikling af angst og senere en angstlidelse (Psykiatrifonden, 2024b;
Hudson et al., 2019). Miljgmessige risikofaktorer kan blandt andet veere
foraeldrekonflikter, diskrimination, lav sociogkonomisk status samt omsorgssvigt
eller en utryg tilknytningsstil (Arnold et al., 2022). Derudover kan belastninger, pres
udefra og stress veere nogle af de faktorer, der kan udlgse og fremme bearns udvikling
af angst. Uforudsigelighed, utryghed eller mistrivsel i barndommen kan ogsa veere
fremskyndende faktorer til angst hos bern. VVokser et barn for eksempel op med
foraeldre, der ikke viser det kerlighed eller giver barnet nerveer eller stabilitet, kan
det gge barnets psykologiske sarbarhed overfor at udvikle angst (Psykiatrifonden,
20243).

Forzldre kan have en stor betydning for, om begrn udvikler angst eller ej. Hvis et barn
vokser op med &ngstelige forzeldre, kan det fremme angsten hos barnet, da barnet
gennem sine angstelige foreeldre kan lere, at verden er farlig (Psykiatrifonden,
2024b). Nar man har undersggt foraldrene til bgrn med angst, har man fundet en
sammenhang mellem, at madre, til barn med angst, viser mere moderlig overkontrol
end mgadre til bgrn uden angst (Moore et al., 2004). Moderlig overkontrol kan give
barnet en psykologisk sarbarhed, fordi moderen tilleerer barnet at stole pa hende for
at fa information om, hvordan det skal fale over for de ting, det udsettes for i livet.
Hvordan moderen mener, at en vanskelig situation skal handteres, tillerer hun

barnet, hvorfor barnet kan risikere ikke at fa lov eller mulighed for at handtere
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vanskelige situationer selv. Dette kan medfgre, at barnet ikke tgr at veere i vanskelige
situationer, og dermed ikke tilleere sig at mestre sit eget miljg. Ikke at kunne mestre
sit eget miljg er forbundet med kognitiv bias i form af, at man fortolker helt
almindelige hverdags begivenheder, som veerende udenfor ens egen kontrol
(Chorpita, Brown & Barlow, 1998). Derfor er moderlig overkontrol altsa
problematisk i forhold til bgrns angst (Palo & Candelari, 2022). Hvis barn er i
miljger, hvor de far lov til at tage deres egne beslutninger, bade i nemme og sveere
situationer, far de mulighed for at tilleere at klare sig selv og selvregulere, hvilket kan
veere faciliterende for deres udvikling af autonomi (Ollendick & Grills, 2016). Det er
vigtigt, at bern lerer at selvregulere, da selvregulering i forbindelse med, at man
oplever svere falelser, kan lette ens billede af svaere situationer, idet man leerer at
udfordringer, konflikter og sveere situationer kan lgses (Palo & Candelari, 2022). Til
sidst kan miljger, hvor bgrnene lerer, at der er verdi i at lgse eller i hvert fald
forsgge at lgse problematikker, give barnene en oplevelse af gget autonomi. Dette
ville kunne lere bernene, at det er bedre at undersgge og afprgve eventuelle
lgsningsmuligheder pa problematikker frem for at undga dem (Palo & Candelari,
2022).

2.2.3.4 Tilknytningens betydning for barnets udvikling

| forlengelse af ovenstaende, der netop peger pa flere faktorer, som er altafgerende
for barnets udvikling, er det ogsa essentielt at belyse, hvilken betydning barnets
tilknytning til dets primare omsorgspersoner, kan have. Tilknytning er sarlig
interessant 1 forhold til angst, da barnets grundleggende tillid og grad af
&ngstelighed blandt andet udvikles tidligt i samspil med den primere
omsorgsperson. Som navnt tidligere kan en tryg tilknytning fungere som en buffer
for angst, og derfor kan det have en stor betydning for graden af oplevet

@&ngstelighed, hvorvidt der er en tryg eller utryg tilknytning.

Tilknytningsteorien er en psykologisk teori, som beskriver relationen mellem barnet
0g dets primare omsorgsperson. Ifglge Bowlby (1988) er barnets tilknytning til dets
primaere omsorgsperson biologisk bestemt, da det er en made at sikre sin overlevelse

og beskyttelse pd. P4 den made er det altsa sundt og naturligt for barnet at have en
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vis grad af @ngstelighed for at sikre sin overlevelse (Workman & Reader, 2008).
John Bowlby og Mary Ainsworth argumenterer for, at tilknytning er en varig indre
repraesentation af relationen til den primaere omsorgsperson samt tendensen til at
sgge denne ved fare, udfordringer eller lignende (Wennerberg, 2011). Denne indre
repraesentation dannes ud fra kommunikationen mellem barn og dets primere
omsorgsperson og dennes opfarsel overfor barnet. P den made opbygger barnet
nogle indre arbejdsmodeller af tilknytningspersonen og selvet, der ifglge Bowlby
(1988) skal ses som kognitive strukturer. Disse indre arbejdsmodeller preeger maden,
barnet reagerer i forskellige situationer og maden barnet vil indga i andre relationer
(Bowlby, 1988).

Mennesket har altsa typisk én person, som det vender sig mod, nar der opstar fare,
men det er muligt at udvikle flere relationer, hvor man kan segge denne form for
tryghed. Tilknytningsadfaerd kan altsa udvises overfor flere forskellige personer, men
en vedvarende tilknytning og et tilknytningsband er begranset til f& mennesker
(Bowlby, 1988). Broberg og kollegaer (2008) praesenterer to relevante begreber i
forhold til tilknytningsbegrebet henholdsvis adferd og system. Bestemte
adferdsformer hjaelper barnet med at skabe og opretholde kontakt. Det kan for
eksempel vare bestemte mader at sgge kontakt sasom grad eller reekke ud efter
fysisk naerveer. Systemer beskriver derimod, hvordan forskellige adferdsformer
dannes for at opfylde behovet for naerveer og tilknytning. Det kan for eksempel vaere
alle de forskellige adfeerdsformer for sggen efter fysisk narver, som dannes til et
bestemt system for barnet. En vigtig pointe, som Bowlby og Ainsworth ogsa peger
pa, er, at tilknytning er konstant over tid (Schousboe, 2011). Det vil sige, at nar de
indre arbejdsmodeller af samspillet mellem omsorgsperson og selvet farst er
opbygget, er de tilbgjelige til at vare ved og fungere pa et ubevidst plan (Bowlby,
1988).

Det er en vigtig distinktion, at tilknytningsteorien beskriver barnets relation til
omsorgspersonen og ikke den gensidige relation. Bowlby (1988) beskriver altsa, at
det er bgrnene, som udvikler tilknytning og ikke foraeldrene. Foreeldrenes tilknytning
dannes i deres egne tidlige levear til deres primare omsorgspersoner (Bowlby, 1988;
Schoushboe, 2011; Broberg et al., 2008). Det handler derfor ikke om en gensidig

tilknytning, men om barnets tilknytning til den primare omsorgsperson. Barnets
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tilknytning begynder allerede efter fadslen, hvor barnet langsomt begynder at

orientere sig mod omsorgspersonen (Broberg et al., 2008).

Ifalge Bowlby og Ainsworth udvikles barnets relation til den voksne i de farste
levedr, og derved skal den primere omsorgsperson fungere som en tryg base og
sikker havn, som barnet altid kan vende tilbage til. P4 den made kan barnet ga ud i
verden med en sikker forvisning om, at det kan vende tilbage til basen for at blive
beroliget og trastet, hvis det er bange eller ked af det. Jo &ldre barnet bliver, vil det i
hgjere grad vove at beveege sig lengere og lengere vaek fra basen i lengere og
leengere tid ad gangen (Bowlby, 1988). De barn, som ikke opnar en sikker base ved
deres primare omsorgsperson, er derfor ngdsaget til at udvikle alternativer for at
opna sa god beskyttelse som muligt. Dette resulterer i forskellige tilknytningsmgnstre
(Broberg et al., 2008).

Tilknytningsmenstre

Nar der tales om tilknytningsmenstre, kan det farst og fremmest inddeles i tryg
kontra utryg tilknytning samt organiseret kontra desorganiseret tilknytning. En tryg
tilknytning afspejler, at barnet ikke oplever frygt og &ngstelighed udover det sunde
og naturlige, netop fordi det har en tryg base i sine primare omsorgspersoner. Barnet
stoler altsa pa, at den voksne og primere omsorgsperson mgder, ser og understatter
barnet samt vender tilbage efter separation (Wennerberg, 2011). En utryg tilknytning
kan inddeles i tre forskellige manstre. Farst er den ambivalente tilknytning, som er
kendetegnet ved en lav terskel for faresignaler, hvilket maksimerer barnets udtryk
for behovet for omsorgspersonen. En ambivalent tilknytningsstil sker typisk pa
baggrund af tidligere erfaringer med upalidelighed fra den primare omsorgsperson,
som ger, at barnet hurtigt og kraftigt signalerer behov (Broberg et al., 2008). En
anden utryg tilknytning er den undgaende tilknytningsstil, hvor barnet ikke anvender
sin primare omsorgsperson som den trygge havn. Barnet reagerer derfor ikke ved
separation eller genforening med sin primare omsorgsperson og undgar direkte
kontakt med denne. Et tegn pa dette kan vere, at barnet tidligt har oplevet, at den
primare omsorgsperson har afvist eller virket ligeglad, hvorfor barnet tilleerer, at
muligheden for narvaer ikke afhanger af at udtrykke behov. Det undgaende
tilknyttede barn udtrykker derfor ikke sit behov for tryghed og omsorg (Schousboe,
2011). Feelles for tryg, utryg, ambivalent og undgaende tilknytningsstile er, at de alle
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er organiserede. Altsa hos disse tilknytningsstile har interaktionerne varet konstante
nok til, at barnet har kunnet udvikle en indre arbejdsmodel og strategi ud fra den
primeaere omsorgspersons adferd og kommunikation med barnet (Bowlby, 1988;
Wennerberg, 2011). Den sidste utrygge tilknytningsstil er den desorganiserede
tilknytningsstil, som kendetegnes ved, at samspillet i hgj grad bygger pa frygt. Der
ses derfor ofte aparte adferdsmenstre, som barnet anvender for bedst muligt at
beskytte sig (Broberg et al., 2008). Det vil sige, at barnet udviser en modsatrettet
adfeerd, hvor det sgger tryghed hos den omsorgsperson, det samtidig frygter. Barnet
vil altsd gerne have kontakt med omsorgspersonen, men det bliver en kamp indeni,
hvorfor det for eksempel vil vende sig om, gemme sit ansigt eller ga bagleens vak fra
vedkommende (Broberg et al., 2008).

Disse forskellige tilknytningsstile forklarer altsa, at der uanfagtet relationen til den
primare omsorgsperson, udvikles en tilknytning. Hvilken type af tilknytning
afhanger dog af den primare omsorgsperson, hvorfor det ikke er selvskrevet, at den
primeare omsorgsperson kan fungere som en tryg og sikker havn for barnet. Barnets
tilknytningsstil dannes altsa ved, at barnet danner indre arbejdsmodeller, som er
mentale repraesentationer af virkeligheden. Disse indre arbejdsmodeller dannes
gennem interaktion med den primare omsorgsperson, og anvendes til at udvikle
modeller for andre og sig selv (Schousboe, 2011; Broberg et al., 2008). Det vil sige,
at den primeare omsorgsperson danner grundlaget for, hvordan modeller af andre

individer bliver udviklet senere i barnets liv.

2.3 Psykologiske interventioner

| folgende afsnit vil vi nu rette blikket mod redegarelsen af psykologiske
interventioner, hvor der indledningsvis preesenteres og redegeres for, hvad
psykologiske interventioner er og hvilket formal disse har. Efterfalgende beskrives
forebyggende instanser, og hvilke former for forebyggelse, der findes. Vi skelner her
mellem primeer, sekundar og tertieer forebyggelse. Lgbende i dette afsnit beskrives
forskellen mellem universel, selektiv og indikeret forebyggelse, hvoraf sidstnaevnte
er essentiel for udgangspunktet i dette systematiske review. Efterfglgende gives der

et overblik over udvalgte barrierer, sdsom logistiske udfordringer og stigmatisering,
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som er vigtige at tage hgjde for, nar der interveneres. Afslutningsvis redeggres der

for faktorer, der spiller ind i forhold til udfarelsen af interventioner.

Det er vigtigt at forholde sig til, at psykologiske interventioner, savel som angst,
findes pa et kontinuum. Derfor er det essentielt, at man har formalet for gje, nar man
udveelger og udfgrer interventioner. Det kontinuum kan siges at spsende fra
forebyggelse for forebyggelsens skyld, hvoraf interventioner udferes, far
udfordringen opstar. Neaste step er at udfere forebyggende arbejde eller tidlige
indsatser, nar udfordringen er opstaet. Her er formalet altsa, at udfordringen ikke
vokser sig for stor. Sidste step kan siges at veere indsatser eller behandling, nar
udfordringen har vokset sig til et problem. Ser man sa pa det, der serligt
karakteriserer indsatser til bgrn og unge, er det iseer det udviklingsmassige niveau,
der tages hgjde for. Altsa er det vigtigt at tage hgjde for aldersgruppen og

udviklingsniveauet for den malgruppe og deltagere, som man gnsker at intervenere

o

pa.

2.3.1 Formalet med psykologiske interventioner

Nar et menneske er i mistrivsel, kan der vaere mange forskellige mader at intervenere
pa afhaengigt af individets problemstilling. Det kan veere fysiske interventioner,
medicinske interventioner eller psykologiske interventioner (Rickwood et al., 2007).
Generelt set for psykologiske interventioner er deres formal at skabe en @&ndring i en
tilstand eller at udvikle og forbedre psykologiske evner. Dette kan eksempelvis vare
evnen til at emotionsregulere, gvelse i at fokusere pa positive falelser eller gvelse i at
tage andre menneskers perspektiv. Derudover er det fealles for psykologiske
interventioner, at der er et samspil og kommunikation mellem en terapeut og klient.
Et eksempel pa sadan en intervention er den terapeutiske samtale, som ger sig
forskellig fra en almindelig samtale mellem medmennesker ved at danne rammer om
terapien. Disse rammer bestemmer, hvor ofte terapisessionerne holdes samt leengden
pa sessionerne. Dertil er der ogsa ramme for en kontrakt mellem terapeut og klient,

hvor terapiens form og mal opridses (Jargensen et al., 2017).
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Nar det kommer til psykologisk intervention af symptomer pa angst, er det ikke
formalet, at angstsymptomerne ikke lengere skal vaere der, men det er derimod
hensigten at tilleere strategier til netop at handtere angstsymptomerne, sa den ikke
tager over (Ferdinand et al., 2004). Bliver symptomerne pa angst ikke behandlet, har
angsten en tendens til at vende tilbage og blive kronisk. Kognitiv adfeerdsterapi er
den mest empirisk understettede psykologiske intervention for bgrn og unge med
angstlidelser (Craske & Stein, 2016). Derfor er der mange psykologiske
interventioner til behandling af angstsymptomer, der bygger pa principper fra
kognitiv adferdsterapi. Dette kan veere principper sasom kognitiv omstrukturering,
eksponering og afslapningsteknikker (Ferdinand et al.,, 2004). Af andre
interventionsformer, der eksisterer til at behandle angstsymptomer, findes for
eksempel mindfulness baseret interventioner og positiv psykologi interventioner.
Mindfulness baseret interventioner fokuserer blandt andet pa at praktisere
selvmedfglelse (compassion) (Monsillion et al., 2023), hvor positiv psykologi
fokuserer pa kultivering af positive folelser sasom taknemmelighed (Shoshani &
Steinmetz et al., 2014).

Psykologiske interventioner mod angstsymptomer kan ogsa have til formal at veere
forebyggende. Som lzett og kollegaer (2021) beskriver, er forebyggende instanser
vigtige, fordi det er i de tidligste stadier af livet, der er sterst mulighed for
forandring. Vigtigheden af forebyggende instanser og forskellige former for disse vil

blive beskrevet i falgende afsnit.

2.3.2 Forebyggende instanser

Angstlidelser begynder for det meste i barn- og ungdommen, og fordi angstlidelsens
debut er sa tidligt i livet, er identifikation af personer, som er i risiko for at udvikle
angst, og tidlig intervention vigtigt (Craske & Stein, 2016). Forebyggende instanser
refererer til de tilgange, der anvendes med det formal at forebygge senere
vanskeligheder, og derigennem give bedre vilkar til den folelsesmassige, kognitive,
sociale, adfeerdsmaessige og fysiske udvikling hos bgrn og unge (lzett et al., 2021).
Ideelt set skal forebyggende tilgange leveres far lidelsens begyndelse, altsa helst for

et barn eller ung far en psykisk lidelse. Formalet med disse forebyggende tilgange er
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at reducere forekomsten af nye tilfeelde af psykiske sygdomme ved at forsgge at
seenke symptomerne og dermed risikoen for, at en psykisk lidelse opstar (Werner-
Seidler et al., 2021).

Der kan interveneres med det formal at forebygge ud fra et gnske om at undga en
bestemt tilstand. Det vil sige, at der er et gnske om at forhindre, at barnet eller den
unge oplever angstsymptomer, som kan veaere haemmende i den ene eller anden grad.
Derudover kan der interveneres med det formal at undgd, at angstsymptomer
udvikler sig yderligere og dermed er gnsket at endre en bestemt tilstand. Det vil sige,
at barnet eller den unge allerede oplever haammende angstsymptomer, som man
forsgger at @ndre gennem intervention (Ferdinand et al., 2004). Til sidst kan de ogsa
have til formal at afhjaelpe aktuelle problemer af forbigaende karakter. Det kan for
eksempel vere angstsymptomer, der er opstaet i forbindelse med alvorlig sygdom i

familien eller en ulykke (Social- og Boligstyrelsen, 2023).

2.3.2.1 Forskellige former for forebyggende instanser

Der kan skelnes mellem forskellige former for forebyggende instanser, da det skaber
overblik over de forskellige muligheder for forebyggelse. Ferdinand og kollegaer
(2004) definerer tre forskellige former for forebyggelse, nemlig primaer, sekundzr og
tertieer. Med primaer forebyggelse rettes interventionen mod den brede befolkning.
Uanset individuelle niveauer af problematikker rettes indsatsen mod alle individer i
den pagaldende malgruppe, for eksempel alle barn med en bestemt alder, kan eller
begge dele. Afhangigt af malgruppen og malet kan interventionen involvere barn,
leerere eller foreldre og kan vere rettet via skoler eller familier (Ferdinand et al.,
2004). Denne form for forebyggelse bliver beskrevet som universel forebyggelse af
Werner-Seidler og kollegaer (2021), hvor forebyggelsesprogrammet leveres til en hel
gruppe. Dette kan for eksempel vere til en hel skoleklasse som en del af deres
undervisning (Ruttledge et al., 2016). Hvor interventionerne kan forega og hvem der
kan levere interventionerne vil blive uddybet senere i afsnit 2.3.3.1 og 2.3.3.2. |
tilfeelde af primer forebyggelse mod angst kan interventioner sigte mod at styrke
handteringsstrategier, der kan reducere stress i dagligdagen og derigennem forhindre

forekomsten af angstlidelser (Ferdinand et al., 2004).
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Sekundeer forebyggelse sigter derimod mod intervention, fgr en bestemt lidelse
udvikler sig. Derfor identificeres individer i risikozonen for at udvikle angst og
tiloydes intervention. | tidlige sekundere forebyggelsesprogrammer kan bern og
unge modtage enkle rad om, hvordan de skal handtere problemet eller hvor de kan
sege hjelp. Ved mere intensive sekundeere forebyggelsesprogrammer modtager barn
og unge mere omfattende, behandlingsbaserede interventioner sasom en rakke
familieterapi sessioner. Disse interventioner kan veere rettet mod bgrn, der oplever
moderate niveauer af angst, og som derfor er i risiko for at udvikle en fuldgyldig
angstlidelse (Ferdinand et al., 2004). Werner-Seidler og kollegaer (2021) skelner
mellem to former for sekundeer forebyggelse. Forebyggelsesprogrammer kan leveres
som selektiv forebyggelse, hvor interventionen malrettes bgrn og unge med ggede
risikofaktorer, hvilket blandt andet kan vere bgrn af foreldre med angst. Et
eksempel herpa er studiet af Ginsburg og kollegaer (2015), hvor en intervention
tilbydes til barn af foreldre med angst, som endnu ikke selv udviser symptomer
herpa. Derudover kan de leveres som indikeret forebyggelse, hvor man identificerer
de bern og unge, der allerede viser symptomer pa angst, men som ikke opfylder alle
kriterierne for en psykiatrisk angstdiagnose endnu og tilbyder dem intervention
(Werner-Seidler et al., 2021).

Tertieer forebyggelse sigter mod at forhindre tilbagefald hos individer, der er blevet
raske efter at have modtaget behandling, eksempelvis bgrn der er kommet sig over
angstsymptomer. Det kan veere bgrn, der har brug for booster sessioner for at hjalpe
dem med at anvende nyerhvervede handteringsstrategier i dagligdagen pa lang sigt
(Ferdinand et al., 2004).

2.3.2.2 Opsporing og barrierer

| forbindelse med forebyggende instanser er det relevant at overveje, hvordan vi far
fat pa bgrnene og de unge. Der kan vare en reekke barrierer, der forhindrer bgrnene
og de unge i at fa hjelp. Dette kan veere mulighed for transport hen til
behandlingsstedet eller det kan vere ventelister, der udskyder muligheden for at
modtage hjeelp. Forskellige lgsninger til disse problemstillinger vil blive redegjort for

i afsnit 2.3.3.2. Desuden kan der veere stigmatisering forbundet med det at modtage
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psykisk behandling, hvorfor barnet eller den unge ikke opsager hjelp selv (Weist et
al., 2017). Stigmatiseringen er forbundet med nogle stereotyper for, hvem det er, der
modtager psykisk behandling, en risiko for tab af identitet eller tab af status (Link &
Phelan, 2001).

Venner og familie er ofte dem, der konsulteres fgrst, nar barnet eller den unge
oplever et problem, og derfor er det dem, der hjalper barnet eller den unge, videre.
Det er ogsa ofte venner og familie, der farst erkender tilstedeverelsen af et problem,
og pa den made kan de lette adgangen til passende hjelp og modellere passende
hjeelpsegende adfeerd (Rickwood et al., 2007). Ved erkendelse af et problem er det
ngdvendige farste skridt at sgge hjelp fra en passende professionel. Manglende
genkendelse af tegn og symptomer, som indikerer psykisk lidelse, vil sandsynligvis
forsinke den hjelpsggende proces, hvilket netop er vigtigt grundet evidensen for, at
tidlig intervention kan forbedre langsigtede resultater for dem med psykiske lidelser
(Reavly & Jorm, 2011). Der er altsa nogle barrierer, der kan forhindre bgrnene og de

unge at modtage den rette hjeelp i tide.

2.3.3 Udfarelse af interventioner

Nar man skal udfgre interventioner, er der flere forskellige faktorer, som er vigtige at
tage hgjde for. Ferst og fremmest er det vigtigt at tage hgjde for, hvor
interventionerne skal udfgres, hvem der skal udfgre interventionerne og mulige

barrierer ved disse valg. | nedenstaende afsnit belyses dette.

2.3.3.1 Hvor foregar interventionerne

Interventioner kan forega mange forskellige steder. De kan forega i psykiatrien som
et led i psykiatrisk behandling, de kan forega hos privatpraktiserende psykologer og

de kan forega hos kommunerne som et kommunalt tilbud.

Rickwood og kollegaer (2007) beskriver skolen som en ideel kontekst for levering af
forebyggelsesprogrammer til bgrn og unge. Dette pointerer de, da skolerne har

rammerne til at nd ud til bgrn og unge, da skolegang er obligatorisk i op til 16 ars
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alderen. Yderligere pointerer de, at mange skoler ofte har etablerede mader at
handtere elevers mentale helbredsproblemer. Raniti og kollegaer (2022) beskriver
ogsa skolen som en vigtig ressource til at pavirke bgrn og unges mentale sundhed.
De beskriver, hvordan skolens indflydelse pa mental sundhed streekker sig ud over
leveringen af forebyggelsesprogrammer og interventioner, til at omfatte udviklingen
af social-emotionelle feerdigheder, tilvejebringelse af sikre og inkluderende miljger
og give en folelse af feellesskab og statte til elever, foreeldre og familier (Raniti et al.,
2022).

Der ses en tendens i nyere forskning ved, at interventioner mod symptomer pa
psykisk lidelse foregar online. Dette kan bade vere internetbaseret terapi og
videospil. | internetbaseret terapi, som beskrevet af Clark og kollegaer (2023)
praesenteres nggleferdighederne i kognitiv adfeerdsterapi i leeringsmoduler, som
barnet eller barnets foreldre kan fa adgang til hjemmefra 24 timer i dggnet. Samtidig
omfatter disse former for interventioner typisk ogsa regelmeessig kontakt med en
terapeut, som dog er ekstern via SMS, telefon eller videolink og vasentligt kortere
end ved standardbehandling. | disse interventionsprogrammer bruges videoer til at
illustrere og motivere bgrnene og de unge til at udfgre opgaver, som har en
eksponerende karakter. P4 den made bruges der ikke tid og ressourcer pa, at
terapeuter ledsager bgrnene og de unge i disse opgaver (Clark et al., 2023). Online
interventioner kan forega pa mange forskellige mader som for eksempel videospil,
apps eller hjemmesider, hvor der kan gives opgaver eller psykoedukation om angst.
Online interventioner giver derfor en mulighed pa tveers af lokalitet og tid at give
interventioner og dermed med mulighed for at n& ud til flere (Schoneveld et al.,
2018).

2.3.3.2 Hvem leverer interventionerne

Der er mange forskellige fagfolk, der kan levere interventioner mod
angstproblematikker. Traditionelt set blev disse psykologiske interventioner leveret
af psykologer som samtaleterapi. Et eksempel herpd er Rogers (1992)
personcentreret tilgang til terapi, som foreslar den terapeutiske alliance som verende

den helbredende faktor i samtaleterapi. Her ses empatisk forstaelse og ubetinget

26



positiv anerkendelse som miljgmaessige betingelser inden for den terapeutiske
alliance, der er ngdvendige for forandring (Stulmaker & Ray, 2015).
Gruppeinterventioner er meget udbredt, hvorfor psykologens arbejde ikke leengere er
udelukkende individuel samtaleterapi. Udbredelsen af gruppeinterventioner er
grundet to vigtige fordele, nemlig et bedre behandlingsmiljg og deres formodede
omkostningseffektivitet. Det bedre behandlingsmiljg ses ved, at bgrnene og de unge
har mulighed for at gve deres lering i et trygt og sympatisk miljg, samtidig med at de
kan fa statte fra jevnaldrende, der ogsa deltager i gruppeinterventionen (Ferdinand et
al., 2004). Pa den made bliver barnet eller den unge en del af et fallesskab, hvor
andre bgrn og unge har lignende problemstillinger. Den formodede
omkostningseffektivitet muligger en mere effektiv udnyttelse af terapeutens tid
(Ferdinand et al., 2004).

Derudover er der, pa grund af stor forskel mellem antallet af barn og unge, der lider
af symptomer pa angst og antallet, der modtager behandling, kommet et yderligere
behov for, at forskellige faggrupper kan levere interventioner (Ginsburg et al., 2021).
For at gere behandlingstilbud mere tilgengelige er det blevet undersggt, hvordan
disse behandlingstilbud bedst muligt kan implementeres i praksis. Levering af
behandlingstilouddene af skolebaserede klinikere sasom  socialradgivere,
studievejledere og skolepsykologer anerkendes som en vigtig og potentielt effektiv
tilgang til at reducere klgften mellem udbud og efterspargsel af intervention mod
angstsymptomer (Weist et al., 2017). | den forbindelse pointerer Weist og kollegaer
(2017), at der er for fa ansatte af de skolebaserede klinikere til at udfere disse
interventioner til barn med subklinisk angst. Ovenikgbet keemper de skolebaserede
klinikere med begransninger i deres stilling, eksempelvis at skolepsykologer primaert

udfarer evalueringer og studievejledere primart udfagrer akademisk vejledning.

En anden made at implementere angstbehandling pa er at tilbyde foraldre-leverede
interventioner, som ger disse tilbud mere tilgengelige. Foraldre-leveret
interventioner er en alternativ made at facilitere behandling til bgrn med symptomer
pa angst. | foreldre-leveret interventioner larer foreldrene at implementere
strategier fra kognitiv adfaerdsterapi i bgrnenes hverdag. Pa den made far forzldrene
de ngdvendige redskaber til at kunne hjelpe deres bgrn, mens de samtidig modtager

personlig statte fra terapeuter (Creswell et al., 2024; Poetar et al., 2024). Der er altsa
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forskellige muligheder for intervention, nar det kommer til, hvor interventionerne

kan forega og hvem der kan levere disse interventioner.

2.4 Opsummering

Sammenfattende kan det siges, at udviklingen hos alle mennesker er kompleks og
pavirkes af mange forskellige faktorer. En konstant faktor som Carr (2016) pointerer,
er dog det biologiske beredskab til at relatere sig og socialisere sig med andre, som
mennesket besidder. Disse tidlige relationer spiller en afgarende rolle for senere
udvikling. Alle bgrn har typisk en primar omsorgsperson, som danner grundlaget for
barnets forstaelse af andre relationer og omverdenen generelt. Den primere
omsorgsperson er medvirkende til at danne et tilknytningsmenster. En tryg
tilknytning kendetegnes blandt andet ved en balanceret naturlig angstelighed, hvor
der er tillid til de primaere omsorgspersoner. Hvis barnets frygtsystem eller naturlige
@&ngstelighed bliver ubalanceret, kan den trygge tilknytning virke som en buffer for
at genskabe balance. Et sundt frygtsystem er vigtigt for, at barnet kan opretholde en
naturlig afstandtagen til fare og trusler. Udfordringer opstar, hvis frygtsystemet
kommer ud af balance, hvilket kan resultere i en utryg tilknytning. Hos et utrygt
tilknyttet barn mangler barnet tillid til de primaere omsorgspersoner, hvilket kan
skyldes manglende omsorgsadfeerd og fare til forskellige utrygge tilknytningsstile.
Utryg tilknytning er en beskyttelsesmekanisme, men kan fare til gget &ngstelighed
og frygt, hvilket kan haemme barnets selvsteendighed og udforskning af verden, der i

stedet kan virke farlig.

Generelt kan angst betragtes pa et kontinuum fra naturlig eengstelighed til subklinisk
angst og til sidst angstlidelse. Angst er en bade mental og fysisk tilstand og er ofte
ikke knyttet til specifikke objekter eller situationer. Angst kan udlgses af forskellige
faktorer der indbefatter bade psykologiske, biologiske og sociale aspekter.
Psykologisk kan personlighedstraek som neuroticisme og kognitiv bias pavirke angst.
Biologisk set kan genetik og et sensitivt stresssystem spille ind. Genetisk ses der en
tendens til, at angst samler sig i familier. Sociale faktorer kan for eksempel veere
angstelige foreldres adfaerd, herunder moderlig overkontrol, som ogsa kan pavirke

udviklingen af angst hos bgrn, idet de leerer, at verden er farlig.
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Psykologiske interventioner, sdsom dem anvendt ved subklinisk angst, har til formal
at endre tilstanden eller forbedre individets psykologiske evner sasom
emotionsregulering. Ved angst er malet ikke at fjerne alle symptomer, men at lere
strategier til at handtere de ha@mmende angstsymptomer. Der findes forskellige
tilgange til interventionsmetoder, herunder individuel, gruppe, fysisk og online
intervention. Disse interventionsformer kan variere i deres teoretiske og metodiske
tilgang. Der tages derfor udgangspunkt i ovenstaende teori, nar vi fortolker og

diskuterer de inkluderede studiers resultater.

3.0 Metode

Nedenstdende afsnit praesenterer farst og fremmest dette systematiske reviews
metodiske overvejelser og valg. Dette systematiske review falger PRISMA 2020
guidelines og er derudover udarbejdet med udgangspunkt i PRISMA 2020 checklist
(Moher et al., 2011). Dette er gjort med det udgangspunkt at kvalitetssikre vores
systematiske review og derigennem sikre gennemsigtighed og transparens af vores
fra- og tilvalg. Et systematisk review er en gennemgang af allerede eksisterende
empiri pa et givent omrade, og i dette tilfelde en undersggelse af evidensen for
effekten af interventioner, der har til formal at mindske angstsymptomer hos barn og
unge (Liberati et al., 2009). Farst belyses hvilken sggestrategi der anvendes, og der
gives et overblik over den endelige segestreng. Efterfglgende beskrives
selektionsprocessen, hvorved de enkelte in- og eksklusionskriterier praesenteres og
argumenteres for. Dernast gives et overblik over selektionsprocessen, og hvilke
metodiske overvejelser der ligger bag. Efterfalgende beskrives hvilke statistiske tal
der anvendes til dataindsamlingen. Afslutningsvis beskrives Quality Assessment
Tool for Quantitative Studies, som vi anvender til kvalitetsvurdering af de

inkluderede studier.
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3.1 Systematisk litteraturreview

Et systematisk review er et litteraturreview, som sgger at indsamle litteratur, der
passer til forudbestemte kriterier for at besvare et specifikt forskningsspgrgsmal
(Petticrew & Roberts, 2006; Cochrane Training, 2024). Et systematisk review er en
gennemgang af litteraturen, der besvarer et forskningsspgrgsmal, og det bruges til at
holde sig opdateret pa forskningen pa et specifikt felt (Moher et al., 2011). Det er
altsd et redskab til, gennem systematisk gennemgang, at syntetisere forskning og
information om et specifikt felt for at give et overblik over, hvilke studier og
undersggelser der er lavet pa et givent omrade. Det er en forudsatning, at der
allerede eksisterer nok studier og undersggelser til at kunne give et systematisk
overblik (Petticrew & Roberts, 2006). Ved det systematiske review anvendes der
eksplicitte og systematiske metoder til at identificere, vurdere og udvelge relevant
forskning, hvorefter man indsamler og analyserer data fra de udvalgte studier, der
indgar i ens review (Moher et al., 2011). Det falger altsa disse metoder for at
minimere bias i form af systematiske fejl, da der derved er en standard manual for,
hvordan systematiske reviews udferes (Petticrew & Roberts, 2006; Cochrane
Training, 2024). Dette ggres blandt andet ved pa forhand at have udvalgt specifikke
in- og eksklusionskriterier, som assisterer selektionen af de inkluderede artikler.
Dette sikrer, at de inkluderede artikler er relevante for netop det undersggte omrade.
Dermed er det essentielt, at man ved udarbejdelsen af et systematisk review, er
tydelig og klar pa, hvad det er, man gnsker at undersgge. Et systematisk review kan
altsa bruges til at organisere og prioritere den mest relevante information indenfor et
felt, samtidig med at det kan bruges til at vurdere, opsummere og kommunikere

resultaterne af store mangder af forskning (Petticrew & Roberts, 2006).

3.2 Sggestrateqi

| dette systematiske review er der anvendt to sggningsdatabaser; PsycNet og
PubMed. Disse to databaser er blevet anvendt med henblik pa at fa et nuanceret og
bredt udvalg af studier pa omradet, idet databaserne harer til forskellige faglige
omrader. PsycNet er en database indenfor psykologi, adferdsvidenskab,

sundhedsvidenskab samt socialvidenskab (Petticrew & Roberts, 2008). PubMed er en
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database, som hgrer til det biomedicinske og sundhedsfaglige omrade (Petticrew &
Roberts, 2008). | disse databaser er der udfert systematiske sggninger for at
undersgge, hvad der eksisterer af forskning pa omradet. Sggningerne tager
udgangspunkt i: Population, Intervention, Comparison (sammenligning), Outcome
(resultat) samt Study Design (forskningsdesign) (PICOS-modellen). Denne model
uddybes i afsnit 3.3. Vi har lavet sggninger enkeltvis pa nggleord som for eksempel
“anxiety symptoms”, “child”, “intervention” og “RCT”, som gav en indikation af
omfanget af empirien. Vi valgte efterfglgende at tage disse synonymer og anvende
OpenAl (2024) til at generere andre synonymer. Dette gjorde vi for at sikre os, at vi
ikke oversa essentielle betegnelser. Efterfalgende er disse sggt pa i de to anvendte
databaser. Dette er gjort med henblik pa at indfange omrade, alder og design bedst
muligt. P4 PsycNet og PubMed far artiklerne tildelt henholdsvis indekstermer og
Medical Subject Headings (MeSH termer). Ved at benytte sig af indekstermer og
MeSH termer, kan man gare sin sggning sa preecis som mulig. Nggleordene, som vi
lavede enkeltvise sggninger pa, blev ogsa undersggt for indekstermer og MeSH
termer. Disse termer gav ikke flere resultater i sggningen, hvorfor de ikke blev

tilfgjet til den endelig segestreng.

3.2.1 Testsggninger

For at sikre os, at der var relevante studier i vores sggninger, udfarte vi forskellige
testsagninger og screenede derefter for brugbare studier. Disse testsagninger blev

29 ¢¢ 29 ¢ 29 ¢¢

udfert med segeord sdsom “anxiety”, “anxious”, “anxiety symptoms”, “symptoms of
anxiety”, “intervention” samt “RCT”. Udvalgte studier fra testsegningerne blev
gennemlaest for at sikre, at de var relevante og brugbare for dette systematiske
review. Af de artikler, vi fandt relevante, sikrede vi os, at de efterfglgende blev
indfanget af de endelige s@gestrenge pa bade PsycNet og PubMed. Denne sikring af
artiklerne fra testsggningerne skulle netop give en indikation af, at den endelige

sggestreng faktisk ogsa indfangede det, som vi gnskede at undersgge.
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3.2.2 Den endelige s@gestreng

Ovenstaende ferte til udarbejdelsen af fire sggeblokke. Den farste sggeblok skulle
indfange den relevante aldersgruppe, den anden sggeblok skulle indfange et fokus pa
behandling eller forebyggende arbejde, den tredje sggeblok skulle indfange en
malgruppe med angstsymptomer og den sidste sggeblok skulle snavre sggestrengen
ind til randomiserede kontrollerede studier (RCT). Sggeblokkene kan ses i tabel 1 og
tabel 2. Funktionen ‘AND’ blev brugt mellem de fire sogeblokke for at sikre, at de
fremsggte artikler inkluderede alle fire elementer. Sggningerne blev foretaget
gennem titel og abstract. Dette blev besluttet for at indsnavre sggningen yderligere
og derigennem undga, at der blev sggt pa segeordene i titlerne pa journaler. Ved at
sgge i titel og abstract skal artiklerne altsa have inkluderet sggeordene i deres titel
eller abstract for at komme frem i databaserne ved sggning. Dette betyder, at vi pa
den made kunne indfange de artikler, der har det hovedfokus, som vi gnsker at
undersgge. Desuden skulle artiklerne vare peer-reviewed for at komme videre til
selektionsprocessen. Dette sikrer en vis form for kvalitet af artiklerne, da fagfolk har
leest og givet forfatterne feedback, far studierne er blevet publiceret (Lefebvre et al.,
2019). Det er her vigtigt at tage hgjde for, at alle artikler i PubMed allerede er peer-
reviewed, hvorfor det var et aktivt valg i PsycNet at krydse det af. De beskrevne
segeblokke udgjorde de endelige sggestrenge, og sggningerne blev foretaget d. 21.
februar 2024 kl. 12.27. De enkelte sggninger samt de endelige sggninger er vist i

tabel 1 og 2. De endelige sggestrenge ser altsa ud som fglgende:

PsycNet: child* OR kid* OR youth OR youngster OR adolescen* OR teen*
OR tween* AND intervent* OR prevent* OR treatment* AND anxi* AND
trial* OR RCT OR control group* OR random™ (se tabel 1).

PubMed: child OR children OR kid OR kids OR youngster OR youth OR
teenager OR teen OR adolescent OR adolescents OR tween AND
intervention OR interventions OR prevention OR preventions OR preventive
OR treatment OR treatments AND anxiety OR anxious AND trial OR trials
OR RCT OR control group OR control groups OR random OR randomized
OR randomised OR randomly (se tabel 2).
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Tabel 1 - PsycNet

Sggning Resultater

child* OR kid* OR youth OR youngster OR adolescen* OR teen* OR | 1.017.760

tween*

intervent* OR prevent* OR treatment* 1.223.824

anxi* 259.930

trial* OR RCT OR control group* OR random* 523.025

Samlet sggning 4.331

Samlet sggning: peer-reviewed 3.700
Tabel 2 - PubMed

Segning Resultater

child OR children OR kid OR kids OR youngster OR youth OR | 1.811.544

teenager OR teen OR adolescent OR adolescents OR tween

intervention OR interventions OR prevention OR preventions OR | 7.124.964

preventive OR treatment OR treatments

anxiety OR anxious 287.478

trial OR trials OR RCT OR control group OR control groups OR | 2.638.588

random OR randomized OR randomised OR randomly

Samlet sggning: peer-reviewed 5.628

3.3 Selektionskriterier

Det er som nzavnt tidligere essentielt for et systematisk review, at der er opstillet en

reekke Kklare og tydelige in- og eksklusionskriterier. Disse kriterier skal netop veere

udgangspunktet for selektionsprocessen, som skal munde ud i de endelige

inkluderede studier. For at kunne udarbejde in- og eksklusionskriterier er det vigtigt

at vere tydelig pa, hvad, hvem og hvordan man gnsker at undersgge. In- og

eksklusionskriterierne i dette systematiske review er derfor bygget op omkring

PICOS. Modellen PICOS anvendes til at strukturere og centrere sggningerne
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omkring ens problemformulering. Det er derfor et verktgj til at indkredse omradet
ved at dele problemformuleringen ned i mindre spgrgsmal og omrader. Derved
skabes der en struktur for litteratursggningen, som centrerer Sig om

problemformuleringen (Petticrew & Roberts, 2008).

Hvert af bogstaverne i PICOS modellen star altsd for hvert sit omrade og
dertilhorende sporgsmél. P’et 1 PICOS stdr for population, og spergsmaélet er her;
hvilken population er vi interesseret i? [’et star for intervention, og her er
spgrgsmalet; hvilke interventioner er det pracist, at vi er interesseret i at undersgge?
C’et star for sammenligning (comparison), og spergsmaélet er her; hvad skal
interventionen sammenlignes med? O’et star for resultater (outcomes), og
spgrgsmalet her er; hvilke mal gnsker vi resultater pa? Det sidste bogstav i PICOS er
S, og det star for studiedesign, her er spargsmalet; hvilken type studiedesign skal
inkluderes i dette review? (Petticrew & Roberts, 2008; McKenzie et al., 2019).

3.3.1 Population

Dette systematiske review inkluderer bgrn og unge i alderen 6-16 ar, som oplever
angstsymptomer. Studier, der inkluderer yngre eller &ldre aldre, kan inkluderes, hvis
gennemsnitsalderen er inden for det udvalgte interval. Hvis ikke studierne selv har
udregnet en gennemsnitsalder, har vi selv gjort det for at sikre, at studiernes deltagere
passede i malgruppen for dette systematiske review. Malgruppen er derfor bgrn og
unge i den danske folkeskolealder. Grunden til dette er, at symptomer pa senere
angstlidelser oftest starter i barn- og ungdommen (Kessler et al., 2007; Belfer, 2008;
Pollard et al., 2023), samtidig med at mange forebyggende tilgange til angst oftest
foregar pa skoler, idet de fleste bgrn og unge gar i skole (Werner-Seidler et al., 2021;
Raniti et al., 2022). Man kan altsa i denne aldersgruppe na ud til mange af dem, som

senere i livet far en angstlidelse.

Derudover er det et inklusionskriterie, at deltagerne oplever angstsymptomer og ikke
har en angstdiagnose. Dette inklusionskriterie er inkluderet, med et gnske om at rette
fokus mod almenomradet og undersgge, hvordan bgrn og unge med angstsymptomer

kan hjeelpes til at handtere symptomerne, fer de risikerer at na diagnosekriterier og
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ende i psykiatrien. Bgrnene ma altsa ikke na kriterierne for en angstdiagnose, men
samtidig skal deres symptomer veere heemmende i en vis grad, hvorfor de ikke blot

ma opleve naturlig &ngstelighed.

Ydermere er det et kriterie, at deltagerne ikke ma have andre diagnoser eller vare i
behandling for eksempelvis selvskade, depressive symptomer eller andet psykiatrisk
og/eller psykologisk. Det kriterie er med et argument om, at angstsymptomerne skal
veere det primare. Angstsymptomer skal altsa ikke vaere sekundeert udlgst af noget
andet. Derved kan der i hgjere grad kontrolleres for, hvorvidt interventionerne har
effekt pa netop angst og ikke skyldes andre diagnoser, udfordringer eller
behandlinger. Dertil anvendes et eksklusionskriterie pa sarlige forudsatninger sdsom
kreeft eller starre katastrofer, da vi ikke kan kontrollere for pavirkningen af dette, og

dermed kan det ikke vides, om det kan generaliseres til den almene gruppe.

3.3.2 Intervention

Dette systematiske review gnsker at undersgge effekten af interventioner, der sgger
at mindske angstsymptomer, og derfor inkluderes alle typer af interventioner, hvis
primere fokus netop er dette. | dette systematiske review bliver interventioner, der
varer til og med syv uger, kategoriseret som Kkortere interventioner, hvoraf
interventioner, der varer fra otte uger og op, bliver kategoriseret som laengere

interventioner.

Derudover anvender vi to inklusionskriterier angaende interventioner. Det er et
kriterie, at de inkluderede studier udfarer en intervention, som gar pa bgrnene og
udelukkende har fokus pa at mindske angstsymptomer. De interventioner, som har
fokus pa flere elementer, hvoraf angsten blot er ét af elementerne, bliver derfor
ekskluderet. Der gnskes altsa ikke en multidimensionel intervention, hvis primare
fokus er pa flere komponenter end angst, som for eksempel en intervention, der bade
har fokus pa angst og depression. Dette er pa baggrund af et gnske om at komme sa
teet pa et generaliserbart resultat for angstsymptomer som muligt. Ydermere har vi et
kriterie for, at interventionerne udelukkende skal gives til de barn eller unge, som har

behovet. Vi gnsker altsd ikke at inkludere studier hvor interventionen leveres
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universelt, altsa til en hel gruppe som for eksempel en skoleklasse. Vi gnsker
derimod at inkludere studier, hvor interventionen er malrettet mod underterskel

symptomer pa en angstlidelse, altsa indikeret forebyggelse.

Herudover er der ikke noget krav til, hvem der leverer intervention. Det kan altsa
veere alt fra en psykolog til en sundhedsplejerske til bgrnenes foraldre. Dertil
inkluderes der ogsa interventioner, der leveres online for eksempel i form af et
videospil. Til sidst inkluderes der kun interventionstyper, som er psykologiske, dog
er det ikke et krav, at de udelukkende er psykologiske. Dermed bliver interventioner,
som udelukkende har et medicinsk fokus, som for eksempel angstmedicin versus

placebo, altsa ekskluderet.

3.3.3 Comparison

Et inklusionskriterie er, at det er et krav, at de studier som inkluderes i dette
systematiske review, skal veere RCT studier. Derved er det et krav, at der skal vere
en eller flere kontrolgrupper. Der er dog ikke nogen krav om, hvilken type
kontrolgruppe de enkelte studier, ma benytte sig af. De inkluderede studiers
kontrolgrupper i dette systematiske review ma altsd enten have en passiv eller en
aktiv kontrolgruppe eller begge dele. Dermed kan kontrolgrupperne vere en blanding
af venteliste, treatment as usual (TAU) eller kontrolgrupper, der modtager en anden
intervention end interventionsgruppen. Det er dog vigtigt, at TAU ikke indebarer
behandling for andre udfordringer eller lidelser, idet komorbide lidelser eller
multidimensionelle interventioner er et eksklusionskriterie. Studier, som anvender
kontrolgrupper, der far forskellige interventionstyper, inkluderes ogsa safremt

interventionsgruppens intervention har deres primeere fokus pa angst.

3.3.4 Outcome

| dette systematiske review inkluderes der kun studier, hvor de har udfert og
rapporteret kvantificerede malinger pa angstsymptomer hos bgrnene. Disse malinger
skal veere udfgrt som minimum, far interventionen leveres, og efter endt intervention.

Det er dermed et kriterie, at der laves far- og eftermalinger pa bade interventions- og
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kontrolgruppen. Dertil skal bade far- og eftermalingerne afrapporteres for begge
grupper. Ydermere er der ikke specifikke krav til maleredskaber udover, at de skal
male angstsymptomer. Derudover er det et krav og dermed inklusionskriterie, at
studierne som minimum skal afrapportere bade mean (M) og standardafvigelse (SD)
for malingerne pa angst hos bgrnene. Afrapporteres M og SD ikke bliver studierne

derfor ekskluderet.

3.3.5 Study design

Dette systematiske litteraturreview inkluderer udelukkende RCT studier. Valget om
at udelukkende inkludere RCT studier er baseret pa, at disse studier placeres hgijt i
evidenshierarkiet kun overgaet af systematiske reviews og metaanalyser (Burns et
al., 2011). Dette ger de blandt andet, fordi randomisering er den eneste made at
forhindre systematiske forskelle mellem baseline karakteristika af deltagerne i de
forskellige interventionsgrupper, bade med hensyn til kendte og ukendte
confounders. Confounders er altsa andre faktorer, udover det undersggte, som kan
veere arsag til et vist resultat (McKenzie et al., 2019). Dertil er brugen af
kontrolgrupper vigtig, da det kan kontrollere for en raekke forskellige faktorer,
afhangigt af hvilken slags kontrolgruppe det er. Eksempelvis kan en venteliste
kontrolgruppe veere med til at kontrollere for tid. Dette kan den, fordi den
kontrollerer for, at en mulig effekt ikke ses pa grund af tiden der gar, men naermere
fordi interventionen har haft en virkning. | et studie hvor kontrolgruppen ogsa
modtager intervention, kan kontrolgruppen bruges til at undersgge, om en ny
intervention er mere effektiv end en anden intervention (Mobhr et al., 2009). Grundet
brugen af randomisering og kontrolgrupper i RCT studier kan pastande om arsag og
virkning baseres pa disse studiers resultater med langt mere sikkerhed end neesten
enhver anden type undersggelse (McKenzie et al., 2019). Som McKenzie og
kollegaer (2019) beskriver, er RCT studier ogsa det bedste studiedesign til at
evaluere effektiviteten af interventioner, som netop undersgges i dette systematiske

review.
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3.3.6 Inklusions- og eksklusionskriterier

Som naevnt tidligere har dette systematiske review til formal at undersgge effekten af

interventioner, som sgger at mindske angstsymptomer hos bgrn og unge i 6-16 ars

alderen. Nedenstaende in- og eksklusionskriterier i tabel 3 tager altsa udgangspunkt i

PICOS.

Tabel 3 - Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

Eksklusionskriterier

Bgrn med subklinisk angst

Andre sprog end engelsk og dansk

Barn uden psykiske sygdomme

Reviews, bgger, kapitler og protokoller

Barn der er i folkeskolealderen (6-
16 ar)

Forsgg med dyr

Intervention der gar pa bgrnene

Medicinske studier

Intervention med primaert fokus pa
angst/ -symptomer

Intervention kun pa foraeldre

Far- og eftermalinger

Foraldre med angst, uden deres bgrn har angst

RCT

Studier hvor angst er sekundeert

Sprog: engelsk eller dansk

Interventioner der gives til hele klasser hvoraf
ikke alle har angstsymptomer

Interventioner der har fokus pa mere end
angst/ -symptomer

Bagrnene ma ikke opfylde kriterierne for en
angstdiagnose

Barn med diagnoser

3.4 Selektionsprocessen

Efter de endelige sagninger var blevet foretaget, blev artiklerne fra bade PsycNet og

PubMed overfart til screeningsverktgjet Rayyan. Rayyan er et kunstigt intelligens

(Al) screeningsveerktgj som ofte bliver brugt til systematiske litteratur reviews, da
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det kan bruges til at opdele og sortere i data, s man opnar et overblik over den
indhentede litteratur (Lefebvre et al., 2019; Rayyan Systems, 2024).

Selektionsprocessen blev delt op i forskellige faser for pa bedst mulig vis at
gennemga den data, som de to sggninger i PsycNet og PubMed gav. | denne
selektionsprocess blev der taget udgangspunkt i de opstillede in- og
eksklusionskriterier, og det var essentielt, at der var flere reviewere inde over de

forskellige steps for at mindske risikoen for at ekskludere relevante studier.

3.4.1 Grovsortering

Forste fase af selektionsprocessen handler om, at der skal identificeres dubletter.
Grunden til dette er, at der er sggt i forskellige databaser, hvorfor der kan veere flere
artikler, som gar igen. Dermed anvendes Rayyan til at identificere dubletter, hvorfor
vi enkeltvis for hver af de identificerede dubletter, tjekkede for, hvorvidt det var
korrekt eller ej. Da denne fase var overstaet, var vi tre reviewere, som lavede en
grovsortering ud fra overskrift og abstract. | denne fase var der flere studier, som
abenlyst ikke mgdte inklusionskriterierne, hvorfor de kunne ekskluderes uden videre
lzesning. Dette var for eksempel reviews, protokoller, kapitler eller andre sprog end
dansk og engelsk. Derudover var der flere studier, som anvendte dyr til medicinske
forsgg eller studier, som undersggte medicinsk virkning. Disse studier blev ogsa

frasorteret i grovsorteringsfasen.

| denne grovsortering tog vi en tredjedel hver og ekskluderede kun, nar der ingen
tvivl var, om studierne levede op til eksklusionskriterierne. Derudover blev alle
studier, som der var den mindste smule tvivl om, inkluderet, da vi ikke ville risikere
at ekskludere relevante studier ved at veere meget restriktive i denne fase. ldet vi i
forste grovsortering udelukkende ekskluderede de abenlyse artikler gennem
overskrift og abstract, som tydeligt herte til eksklusionskriterierne, undgik vi bias hos
den enkelte reviewer, da denne ikke selv skulle ind og vurdere, hvorvidt den enkelte

artikel passede til inklusionskriterierne.
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3.4.2 Finsortering

Efterfolgende i selektionsprocessen gik vi fra grovsortering videre til en endelig
screening, som indebar fuldtekstleesning. | denne screeningsfase kraevede det derved,
at hver af studierne blev laest og vurderet i forhold til in- og eksklusionskriterier, og
hvorvidt de levede op til disse. | farste del af finsorteringen var det iseer vigtigt at
veaere opmarksom pa, hvorvidt deltagerne havde subklinisk angst eller angstlidelser,
da det ikke ngdvendigvis var muligt at laese sig frem til gennem abstract. Derudover
var andre inklusionskriterier som alder, hvorvidt det var RCT studier samt fokus for
interventionerne, essentielle at undersgge grundigt. En anden del af finsorteringen
bestod ydermere af at undersgge, hvilket maleredskab der var anvendt, herunder om
angstsymptomer var blevet malt specifikt og derefter hvorvidt studierne
afrapporterede M og SD. Afrapporterede de ikke M og SD for bade fer- og

eftermalinger pa bade interventions- og kontrolgruppe, blev de altsa ekskluderet.

En tilgang som angik for hele finsorteringsprocessen var, at vi var flere reviewere
inde over samme studie. Dette blev gjort med henblik pa at undga bias. Dermed
havde mindst to reviewere veeret inde over hvert enkelt studie for at vurdere.
Efterfalgende diskuterede vi hvert enkelt studie i faellesskab. Dermed sikrede vi 0s
mod bias i screeningen af studier, og vi havde samtidig segt mod at undga fejl ved at

veere minimum to til at gennemlaese og minimum tre om at tage en beslutning.

3.5 Dataindsamling

Ved afslutningen af selektionsprocessen blev relevante data fra de endelige
inkluderede studier overfert til en dataekstraktion tabel. | denne tabel praesenteres
studiernes individuelle karakteristika som for eksempel type af intervention,
maleredskab og demografiske karakteristika. Dette blev gjort for at skabe et overblik
over hvert enkelt af de inkluderede studier og preesentere dem i en samlet tabel.
Falgende punkter er inkluderet i tabellen; artiklens titel, forfattere og arstal (kolonne
1), interventionens karakteristika (kolonne 2), de anvendte maleredskaber, som er

relevante i dette systematiske review (kolonne 3), demografiske karakteristika,
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herunder land, antal deltager og alder (kolonne 4) og tidspunkt for malinger (kolonne

5). Der ses et eksempel pa denne tabel (tabel 4). Dataene bliver prasenteret i bilag 1.

Derudover blev der trukket relevante data ud fra studiernes afrapporterede malinger
af angstsymptomer pa bgrnene. Vi tog udelukkende udgangspunkt i totalscore for
angstmalinger, og der blev kun inkluderet far-, efter- og follow-up malinger, hvorfor
mulige screeningsmalinger eller lgbende malinger ikke blev medtaget. Disse data
bliver ligeledes prasenteret i en samlet tabel, der viser antal deltagere, M, SD og
effektstarrelser. Der ses et eksempel pa denne tabel i tabel 5. Denne
dataindsamlingsproces blev udfgrt af tre personer. Dataene bliver praesenteret i bilag
2.

Tabel 4 - skabelon for dataekstraktion tabel

Artikel/ Intervention | Maleredskab [ Demografiske Tidspunkt for

forfattere karakteristika malinger

Tabel 5 - skabelon for tabel over resultater

Avrtikel Interventionsgruppe Kontrolgruppe Effektstarrelser

3.5.1 Deskriptiv data

Alle de inkluderede artikler rapporterede maleenhederne M og SD i deres resultater,
da dette var et inklusionskriterie fra start. Forst og fremmest er der M, som er en
gennemsnitsscore for de tal, der i dataseettet er malt af studiernes maleredskaber. Det
er dog vigtigt at veere opmarksom pa, at M kan veere fglsom overfor, hvis der er
outliers, som ligger langt fra de andre scores. Dermed kan M traekkes i en bestemt
retning (Field, 2018). Pa den made er M altsa et hypotetisk estimat af, hvor hgj eller

lav en typisk score i det pageeldende sample (stikprave) er. M er dertil et af de mest
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anvendte statistiske mal for at opsummere og give overblik over et samlet datasaet
(Field, 2018).

SD er derimod et statistisk tal, der beskriver, hvor spredt dataene er omkring
gennemsnitsscoren. Det er altsa et mal for, hvor teet pa eller langt fra rascorerne er fra
M. Hvis SD er stor, er ens data mere spredt end hvis SD er lille, og der er altsa stor
forskel pa rascorerne. Hvis SD derimod er lille, er rascorerne teet samlet omkring M
(Field, 2018). Begge disse statistiske tal; M og SD, giver en bedre forstaelse for
datasettets generelle tendenser og variationer indenfor det enkelte datasaet. Bade M

og SD er altsa med til at beskrive, hvordan et givent dataset fordeler sig.

Er der tilfelde hvor de enkelte studier udelukkende rapporterer M og SD for
subskalaer pa angst, har vi selv beregnet den totale M samt den totale SD ved hjalp

af standardiserede formler (Webmatematik, 2024).

3.5.2 Effektstarrelser

Udover ovenstaende statistiske tal som M og SD, afrapporterer vi i dette
systematiske review effektstgrrelsen, Cohens d. Cohens d er et mal, der anvendes til
at kvantificere forskellen mellem to gennemsnit i forhold til standardafvigelsen.
Cohens d er altsa et tal for, hvilken effekt der er mellem to malinger. Verdien kan
bruges til at male forskellen fra far- til eftermalinger af én gruppe, men den kan ogsa
bruges til at sammenligne en interventionsgruppe med en kontrolgruppe, for
eksempel ved en eftermaling. En Cohens d score pa 0 er lig med ingen forskel
mellem to malinger eller to grupper. Nar vaerdien er hgjere end 0, indikerer det, hvor
stor forskellen er mellem de to grupper. Er verdien pa 0,2 indikerer det en lille
effekt, en veerdi pa 0,5 indikerer en moderat effekt og en vaerdi pa 0,8 indikerer en
stor effekt (McGough & Faraone, 2009). Vi har for formidlingens skyld valgt at
beskrive de effekter, som ligger mellem 0 og 0,2, som minimale effekter.
Effektstarrelserne beregnes altsa for at kunne udlede hvor stor en forskel, der er
mellem en far- og eftermaling eller for at kunne udlede, hvor stor en forskel der er

mellem to grupper. Samtidig betyder det, at resultaterne fra de inkluderede artikler
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kan sammenlignes pa tveers af studierne, da der bliver taget hgjde for forskelle i

maleredskaber.

Vi brugte de indsamlede M og SD fra de inkluderede artikler til at udregne
effektstgrrelser ved hjelp af hjemmesiden psychometrica.de. Vi udregnede
effektstarrelsen Cohens d, der netop beregnes ud fra to gruppers M og SD. Dette
gjorde vi, fordi effektstarrelsen ofte bruges i studier, hvor der laves kontinuerte
malinger af outcome, for eksempel malinger ved hjeelp af rating scales. Nogle af
studierne rapporterede selv effektstgrrelser, men vi valgte at beregne vores egne
effektstarrelser for bedst muligt at kunne sammenligne effektstarrelserne pa tveers af
studierne. For eksempel var der stor forskel pa, hvilken effektstarrelse som studierne
udregnede. Nogle studier afrapporterede effektstarrelser fra far- til eftermalinger i
samme gruppe, og andre studier afrapporterede effektstarrelser mellem grupperne. Vi
gnskede altsa at kunne sammenligne effektstarrelser for bade for- og eftermalingerne
men ogsa mellem grupperne. Derfor valgte vi pa baggrund af M og SD at udregne

hver enkelt effektstarrelse selv.

3.6 Kvalitetsvurdering

Nar man udarbejder et systematisk litteraturreview, er de inkluderede studiers
metode ofte forskellig pa diverse omrader. | dette systematisk litteraturreview er der
kun RCT studier inkluderet, men det er ikke ensbetydende med, at studiernes metode
er 1:1 den samme. Studierne skiller sig blandt andet ud fra hinanden ved at have

forskellige kontrolgrupper, antallet af kontrolgrupper og antallet af deltagere.

Nar man skal vurdere hvor meget verdi de enkelte studiers resultater skal tilleegges,
er det vigtigt at have udarbejdet en kvalitetssikring af alle de inkluderede studier
(Page et al., 2021). Der findes mange forskellige veerktgjer til at lave en
kvalitetssikring (Petticrew & Roberts, 2006). Vi gjorde brug af Quality Assessment
Tool for Quantitative Studies, som er udarbejdet af D. Ciliska, S. Miccuci, M.
Dobbins og B. H. Thomas til udferelsen af kvalitetsvurderingen af de inkluderede
studier (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024a). Quality Assessment

Tool er et veerktgj, der kan bruges til at vurdere kvaliteten af et eller flere studier.
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Den vurderede kvalitet kan spande mellem svag, moderat og sterk.
Kvalitetsvurderingen af et studie er sterk, hvis det ingen svage vurderinger har. Hvis
et studie har én svag vurdering, vurderes det til at veere af moderat kvalitet, og har
det to eller flere svage vurderinger, vurderes studiet til at veere af svag kvalitet
(Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024a). Nar man ggr brug af Quality
Assessment Tool, undersgger man otte kategorier; selektionsbias, studiedesign,
confounders, blinding (blindet), dataindsamlingspraksis, frafald og tilbagetraeekning,
interventionens integritet og analyse, hvoraf de to sidstnaevnte ikke scores (Effective
Public Healthcare Panacea Project, 2024b). Derfor uddybes kategorierne
interventionens integritet og analyse ikke. Den samlede kvalitetsvurdering af dette
systematiske review blev udfert af alle tre reviewere. For overblik over studiernes

kvalitetsvurdering, se tabel 21.

3.6.1 De seks kategorier

Nedenfor praesenteres de seks kategorier fra Quality Assessment Tool for

Quantitative Studies.

3.6.1.1 Selektionsbhias

Selektionsbias omhandler hvorvidt det er sandsynligt, at de individer, der er udvalgt
til at deltage i studiet, er repraesentative for den gnskede population (Effective Public
Healthcare Panacea Project, 2024b). De inkluderede individer kan for eksempel vaere
repraesentative, hvis de er tilfeeldigt udvalgt fra en liste over individer i populationen.
Hvis de inkluderede individer i et studie for eksempel, er henvist fra en klinik eller er
selvhenvist, er de ngdvendigvis ikke repraesentative (Effective Public Healthcare
Panacea Project, 2024c). Dertil omhandler selektionsbias ogsa hvilken procentdel af
de udvalgte individer, som sagde ja til at deltage i studiet, fgr de enten blev tildelt til
at veere en del af interventionsgruppen eller kontrolgruppen (Effective Public
Healthcare Panacea Project, 2024b).
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3.6.1.2 Studiedesign

Studiedesign bliver vurderet ud fra, hvilket studiedesign det enkelte studie har gjort
brug af, og om de har beskrevet, hvordan for eksempel randomiseringen er foregaet
(Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b). For en sterk
kvalitetsvurdering pa studiedesign, skal studiet veere et RCT studie, det vil sige et
studie, hvor de inkluderede individer tilfeldigt bliver allokeret til enten
interventionsgruppen eller kontrolgruppen. Altsa studier hvor der er lige stor chance
for alle de inkluderede individer modtager interventionen (Effective Public

Healthcare Panacea Project, 2024c).

3.6.1.3 Confounders

Confounders omhandler, om der var forskelle mellem de opdelte grupper inden
interventionen gik i gang. Det kan for eksempel veare race/nationalitet, alder eller
scoren pa fermalingen (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024c).
Studierne bgr rapportere, om de har kontrolleret for confounders og hvordan
interventionsgruppen og kontrolgruppen er balanceret i forhold til hinanden ved

baseline (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b).

3.6.1.4 Blinding

Blinding vurderes ud fra, om dem der vurderede resultaterne fra de forskellige
malinger, var klar over deltagernes interventions status, altsd om de var klar over,
hvilke individer der modtog interventionen, og hvilke individer der var i
kontrolgruppen (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b). Grunden til, at
denne form for blinding er vigtig, er at beskytte resultaterne mod detektionsbias fra
vurderingerne (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024c). Derudover
handler blinding ogsd om deltagernes viden om forskningsspargsmalet il
undersggelsen (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b). Deltagerne i
studiet ber ikke vide hvad studiets forskningsspergsmal er for at undga

rapporteringsbias (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024c).
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3.6.1.5 Dataindsamlingspraksis

Dataindsamlingspraksis  bliver wvurderet ud fra dataindsamlingsvarktgjernes
gyldighed samt palidelighed (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b).
Altsa om de maleredskaber, studierne har valgt at gare brug af, er valideret og
palidelige. Det vil sige, at maleredskaberne faktisk maler det, de har til hensigt at
male (validitet), og at man ville kunne genskabe resultaterne igen med samme

maleredskab pa et andet tidspunkt (reliabilitet).

3.6.1.6 Frafald og tilbagetraekning

Frafald og tilbagetreekning omhandler hvorvidt frafald og tilbagetraekninger blev
rapporteret i form af antal og/eller arsager, samt om der er blevet angivet en
procentdel af deltagere, der fuldfgrer hele undersggelsen, bade i
interventionsgruppen og i kontrolgruppen (Effective Public Healthcare Panacea
Project, 2024c; Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024b).

4.0 Resultater

Dette resultatafsnit er inddelt i to dele. Del 1 har et teoretisk fokus. Farst beskrives
selektionen af de enkelte artikler, hvoraf vi praesenterer vores flowchart samt giver
eksempler pa artikler, som er ekskluderet. Efterfglgende gives et overblik over de
inkluderede artiklers interventioner. Disse inddeles i henholdsvis gruppe-,
individuelle- og online interventioner. Afslutningsvis i del 1 beskrives de
maleredskaber, som de inkluderede studier anvender til at male angstsymptomer. Del
2 har et resultatorienteret udgangspunkt. Ferst er der et fokus pa studiernes
karakteristika, efterfglgende preesenteres resultaterne for de inkluderede studier, og

afslutningsvist er der udfart en kvalitetsvurdering for hver af de enkelte studier.
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4.1 Del 1

| nedenstaende afsnit gives farst og fremmest et overblik over selektionen af
artiklerne, hvilket munder ud i et flowchart. Dernast gives der tre eksempler pa
artikler, som synes relevante, men af forskellige arsager, er blevet ekskluderet.
Efterfalgende beskrives hver af de interventioner, som de inkluderede studier, gar
brug af. Dette afsnit inddeles i henholdsvis gruppeinterventioner, individuelle
interventioner og online interventioner. Afslutningsvis beskrives de maleredskaber,

som de inkluderede studier ger brug af for at male angstsymptomer.

4.1.1 Selektion af artikler

Da de endelige sggninger i PsycNet og PubMed var gennemfart, blev der overfart
9.328 artikler til Rayyan. Efter Rayyan havde identificeret mulige dubletter,
gennemgik vi hver enkelt artikel, hvorefter 2.496 artikler blev identificeret som
dubletter. Vi endte derfor med 6.832 artikler, som gik videre til grovsorteringen. |
denne proces blev der sorteret 6.763 artikler fra, hvilket betyder, at 69 artikler blev
forsggt hentet ned. Det var ikke muligt at fa adgang til ni af artiklerne, hvorfor 60
artikler blev fuldtekst leest. Af disse blev 44 artikler sorteret fra af forskellige arsager,
hvilket kan ses i figur 2. Dette resulterede i, at vi inkluderede 16 artikler i dette
systematiske review, som alle undersgger interventioner til bern og unge med

subklinisk angst, og som alle laver far- og eftermalinger og har en kontrolgruppe.
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Figur 2 — Flowchart

4.1.1.1 Artikler der synes relevante

| lgbet af selektionsprocessen, hvor vi fuldtekst laeste artiklerne, stadte vi pa studier,
der levede op til en reekke af vores inklusionskriterier, men som samtidig pa et eller
flere punkter ikke gjorde. Disse blev ekskluderet af forskellige arsager, som kan ses i
figur 2, der giver et overblik over selektionsprocessen. Et eksempel er studiet af
Schoneveld og kollegaer (2020), som undersgger videospil-interventionen
MindLight sammenlignet med kognitiv adferdsterapi. Studiet synes umiddelbart

relevant, da deltagerne skal udvise symptomer pa angst, ikke ma have psykiatriske
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diagnoser og de maler deltagernes angstsymptomer ved hjelp af maleredskabet
Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS) (Schoneveld et al., 2020). Dog blev
artiklen  ekskluderet, da den ikke afrapporterede gennemsnittene og
standardafvigelserne for de malte angstsymptomer ved fer- og eftermalingerne,

hvilket var et inklusions-/eksklusionskriterie for dette systematiske review.

Et andet eksempel pa en artikel, som synes relevant, men som er blevet ekskluderet,
er studiet af Martinsen og kollegaer (2019). Dette studie undersgger effektiviteten af
det transdiagnostiske program EMOTION, der er rettet mod symptomer pa angst og
depression hos skolebgrn. Studiet inkluderer bgrn i den rette alder (8-12 ar) og
screener bgrnene for symptomer, inden de bliver inviteret til at deltage i studiet.
Samtidig har de bade for- og eftermalinger og en kontrolgruppe (Martinsen et al.,
2019). Dermed opfylder studiet mange af inklusionskriterierne for dette systematiske
review, men studiet lever ogsa op til et eksklusionskriterie. Interventionen i studiet
fokuserer nemlig pa mere end symptomer pa angst. Studiet blev altsa ekskluderet
fordi interventionen ogsa fokuserer pa symptomer pa depression. Da studiet ikke
deler barnene op i en gruppe med angstsymptomer og en gruppe med depressive
symptomer, var det ikke muligt kun at treekke tallene ud fra de elever, der viser

symptomer pa angst, hvorfor studiet blev ekskluderet.

Et sidste eksempel pa en artikel, som synes relevant, er studiet af Bernstein og
kollegaer (2005), der undersgger effektiviteten af skolebaserede interventioner til
@ngstelige bgrn. De deltagende bgrn har den rette alder (7-11 ar), og de bliver
screenet for angstsymptomer, inden de bliver inviteret til at deltage i studiet.
Samtidig er studiet randomiseret, kontrolleret og har fer- og eftermalinger af
interventions- og kontrolgrupperne. Dog skal bgrnenes angstsymptomer leve op til
enten et, flere eller alle kriterierne for DSM-IV angstdiagnoser (Bernstein et al.,
2005). Dette er imod vores inklusionskriterier, idet bgrnene ikke ma have
psykiatriske diagnoser eller leve op til nogle af kriterierne herpa, hverken
angstdiagnoser eller andre psykiatriske diagnoser. Studiet blev altsa ekskluderet, da
bgrnenes angstsymptomer er naet et stadie, hvor de opfylder et eller flere kriterier for

en angstdiagnose.
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4.1.2 Interventionerne i de inkluderede artikler

Nedenstaende giver et overblik over interventionerne i de inkluderede artikler. Der
gares i alt brug af 16 forskellige interventioner. Der gares brug af bade individuelle
og gruppebaserede interventioner, hvoraf alle gruppeinterventioner foregar fysisk, og
de individuelle interventioner foregar bade fysisk og online. Nedenstaende
praesenterer fgrst de gruppebaserede interventioner, dernast praesenteres de
individuelle interventioner med fysisk tilstedevarelse og afslutningsvis presenteres

de online interventioner.

4.1.2.1 Gruppeinterventioner

Nedenstaende giver en beskrivelse af hver af de ni gruppebaserede interventioner,
som de inkluderede studier anvender. Alle disse interventioner foregar ved fysisk
tilstedeveerelse. Interventionerne prasenteres i fglgende rekkefalge: Multicomponent
positive psychology intervention (MPPI), Positiv psykologi med elementer af
musikterapi, Cognitive Behavioural Therapy (CBT), Coping Cat, Cool Kids, Vaag,
FRIENDS, Mindfulness-based Cognitive Therapy for Anxious Children (MBCT-C)
samt Super Skills for Life (SSL).

Multicomponent positive psychology interventions

Multicomponent positive psychology intervention (MPPI) bestar af syv sessioner
bestaende af 90 minutter hver. Da det er en multikomponent intervention, bestar den
af flere evidensbaserede tilgange som for eksempel PERMA-modellen bestdende af
komponenter som relationer, positive emotioner og mening. En anden tilgang er
“Synergetic Change Model”, der inkorporerer komponenter sésom emotioner, mal og
vaner (Hendriks et al., 2020). I den inkluderede artikel af Kwok og kollegaer (2022)
udfgres interventionen af tre socialradgivere, som har bgrn med angstsymptomer i
grupper af fem til seks barn. MPPI foregar fysisk, og det er udelukkende bgrnene,
som deltager i interventionen. Tre af sessionerne fokuserer pa at gge deltagernes
bevidsthed og udtryk af taknemmelighed, de naste tre sessioner fokuserer pa at
forbedre deltagernes evne til at vurdere og regulere egne og andres falelser, og den

sidste session fokuserer pa at vedligeholde det leerte efter interventionen.

50



Positiv psykologi med elementer af musikterapi

Interventionen af positiv psykologi med elementer af musikterapi har til formal at
agge folelsesmassig kompetence og gge falelsen af hab for at gge subjektiv lykke og
mindske angst hos unge med angstsymptomer. Interventionen bestar af otte sessioner
af cirka 90 minutters varighed en gang om ugen og udfgres af en terapeut med
treening i positiv psykologi. Derudover foregar interventionen i grupper af cirka seks
bern (Kwok, 2019). Interventionen har fire formal. Ferste formal er at gge
deltagernes forstaelse af og falsomhed over for egne folelser. Andet formal er at
udvikle passende mader at forsterke positive falelser og udtrykke falelser pa. Tredje
formal er at gge folelsen af handlekraft og udvikle malsatningsevner. Fjerde og
sidste formal er at fremme problemlgsningskompetencer (Kwok, 2019). Af de
inkluderede artikler gar Kwok (2019) brug af positiv psykologi med elementer af

musikterapi.

Cognitive Behavioural Therapy

Cognitive Behavioural Therapy (CBT) er udviklet af Aaron Beck i 1960’erne og er
den mest anvendte intervention til bern med angstsymptomer og har til formal at
@ndre barnenes tankemgnstre (Rosenberg et al., 2012). CBT har fokus pa falelser,
adfeerd og kognition, hvor tre aspekter af kognition er i fokus; underliggende
skemaer eller overbevisninger, kognitive forvrengninger og automatiske tanker
(Rosenberg et al., 2012).

CBT anvendes af den inkluderede artikel af Wong og kollegaer (2020), hvor de har
kulturelt tilpasset interventionen til kinesiske bgrn. I den CBT intervention Wong og
kollegaer (2020) anvender, baseres interventionen pa Coping Cat. CBT
interventionen bestar af forskellige sessioner, hvoraf de handler om at genkende
psykiske og fysiske symptomer pa angst, udvikling af copingmekanismer og laere
adaptive handteringsstrategier for angstsymptomer. Det er skolens socialarbejdere,
som udfarer interventionen med grupper af seks til ti barn med angstsymptomer. Der
gives en session ugentlig af to timers varighed, og der gives otte sessioner i alt
(Wong et al., 2020). Udover CBT gar studiet af Wong og kollegaer (2020) ogsa brug
af CBT med foraeldreinvolvering (CBT-PI). CBT-PI interventionen giver samme

sessioner til bgrnene som ved CBT uden foraldreinvolvering, men derudover gives
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der yderligere fem to timers sessioner til bgrnenes foreldre. Sessionerne til

foraeldrene tager udgangspunkt i psykoedukation (Wong et al., 2020).

Coping Cat

Coping Cat er en intervention udviklet af Philip Kendall i 1994, som er baseret pa
kognitiv adfaerdsterapi. Coping Cat bestar af forskellige elementer, sasom forstaelse
for og genkendelse af psykiske og fysiske angstsymptomer, identificere disse
symptomer i givne situationer og udvikling af copingmekanismer til at kunne
handtere angstsymptomerne. Coping Cat leveres til grupper og bestar af tolv
ugentlige sessioner (Kehn, 2012). Af de inkluderede artikler gar van Starrenburg og
kollegaer (2017) brug af Coping Cat.

Cool Kids

Cool Kids er en intervention udviklet af Ronald Rapee, Heidi Lyneham, Carolyn
Schniering, Viviana Withrich, Maree Abbott, Jennifer Hudson og Ann Wignall, og
den er baseret pa kognitiv adfaerdsterapi. Cool Kids interventionen bestar af flere
elementer herunder psykoedukation for at kunne genkende bade psykiske og fysiske
symptomer pa angst samt genkende de emotioner, som er knyttet hertil. Derudover
bestar det af sessioner med treening i realistisk tenkning, eksponering og
handteringsstrategier. Cool Kids kan leveres pa flere forskellige mader, som nogle af
vores inkluderede artikler viser. Af de inkluderede artikler gar McLoone og Rapee
(2012) brug af Cool Kids School Based, som leveres pa skolen af studievejledere.
Her gives interventionen til grupper af fem med en times ugentlige sessioner over ti
uger. Derudover anvender McLoone og Rapee (2012), Cool Kids Home Based, som
bestar i, at bgrnenes foreldre opleres i Cool Kids manualen, og derved skal
forzldrene understatte deres bgrn i at forsta og handtere angstsymptomer. Igen bestar
Cool Kids Home Based af ti sessioner. Ydermere anvender endnu en inkluderet
artikel af Haugland og kollegaer (2020) interventionen Cool Kids School Based.
Haugland og kollegaer (2020) giver denne intervention til grupper af fem til otte bern
0g unge, hvoraf sessionerne varer 90 minutter ad gangen og straekker sig over ti uger.
Af de inkluderede artikler gar McLoone og Rapee (2012) samt Haugland og
kollegaer (2020) altsa brug af Cool Kids.
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Vaag

Vaag interventionen er baseret pa kognitiv adfaerdsterapi, men det er en kortvarig
version. Den blev udarbejdet til det formal at undersgge forskellen pa Cool Kids,
som er sedvanlig leengde og sa Vaag, som er en korttidsterapeutisk intervention. Den
bygger pa de samme principper som Cool Kids, hvor bgrnene hjelpes til at forsta og
genkende bade psykiske og fysiske angstsymptomer samt udvikle
handteringsstrategier til at handtere netop angstsymptomerne. Vaag interventionen
bestar af fem kognitive adferdsterapi sessioner. Hver session har en varighed pa 45-
90 minutter i grupper, hvor der gives en session om ugen de forste fire uger, og den
sidste session gives efter fem uger. Af de inkluderede artikler er det Haugland og

kollegaer (2020), som gar brug af Vaag.

FRIENDS

FRIENDS er en skolebaseret forebyggelsesintervention, der bestar af en kognitiv
adfaerdsprotokol, som er baseret pa kognitiv adferdsterapi. FRIENDS interventioner
foregar i grupper, og formalet er reduktion og forebyggelse af angstsymptomer hos
barn i skolealderen (Miller et al., 2011). FRIENDS er udviklet i Australien af Paula
Barrett, Hayley Webster og Cynthia Turner i ar 1998 (Filges et al., 2023; The
Psychology Tree, 2024). FRIENDS star for F: feelings, R: remember to relax, have
quiet time, I: | can do it, | can try my best, E: explore solutions and coping step
plans, N: now reward yourself, you’ve done your best, D: don’t forget to practice og

S: smile, stay calm, and talk to your support networks (The Psychology Tree, 2024).

Bgrnene modtager ni ugentlige sessioner af en times varighed af undervisere pa
skolen, som er blevet treenet til at facilitere en FRIENDS intervention. Sessionerne
gar ud pa at identificere og forstd angst signaler, tanker og maladaptiv adferd, samt
at tilleere bgrnene coping- og problemlgsningsstrategier. Af de inkluderede studier
ger studiet af Miller og kollegaer (2011) brug af interventionen FRIENDS.

Mindfulness-based Cognitive Therapy for Anxious Children

Mindfulness-based Cognitive Therapy for Anxious Children (MBCT-C) er baseret pa
den voksne version af Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) samt
Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR) (Syeda & Andrews, 2021). MBCT-C
er udviklet af Randye Semple og Jennifer Lee (Felver, 2011). MBCT-C adskiller sig
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fra blandt andet kognitiv adferdsterapi, idet eendrede tanker ikke er malet med
interventionen. Formalet med interventionen er derimod narmere at leere mader at
forholde sig pa mere lgsrevne mader til angstfrembringende tanker for at opheeve
angsten. For at opna dette, forsgger man med MBCT-C at udvikle en stgrre accept og
bevidsthed om kropsfornemmelser, tanker og falelser for at reducere angsten (Paul,
2012).

MBCT-C bestar af 11 ugentlige gruppe sessioner af 90 minutter, som udfares af en
terapeut samt en 12. opfelgningssession (Paul, 2012; Syeda & Andrews, 2021). De
forste tre sessioner bestar af psykoedukation om mindfulness, etablering af
forventninger til programmet samt undervisning i andedraetsgvelser. De naste seks
sessioner omhandler sansebaseret praksis, forskellen mellem at demme og blot at
vaere bevidst samt valget mellem de forskellige svar, der ligger foran barnet. De
naeste to sessioner fokuserer pa integration af mindful bevidsthed i dagligdagen.
Derudover er der en tre-maneders opfalgning, som har fokus pa opmarksomt naerveer
(Paul, 2012). Af de inkluderede studier i dette systematiske review ger studiet af
Syeda og Andrews (2021) brug af interventionen MBCT-C.

Super Skills for Life

Super Skills for Life (SSL) er en transdiagnostisk intervention til forebyggelse af
depressions- og angstlidelser (de la Torre-Luque et al., 2020). SSL er udviklet af
Cecilia Essau og Thomas Ollendick. SSL kan leveres til barn og unge i alderen 6 til
18 ar og er tilgeengelig i to versioner; en til bgrn i alderen 6 til 11 ar (SSL-C) og en til
unge i alderen 12 til 18 ar (SSL-A). SSL er baseret pa adfaerdsaktivering og kognitiv
adfeerdsterapi principperne, og derudover anvender SSL kognitiv forberedelse samt
video-feedback som en del af behandlingen (Super Skills for Life, 2024). SSL har
fokus pa fem temaer; 1) almindelige risikofaktorer for internalisering af lidelser (for
eksempel lav selvtillid), 2) handtering af stressende situationer, 3) sociale
feerdigheder, 4) fremme sund livsstil samt 5) forbedre selvopfattelsen (de la Torre-
Luque et al., 2020). SSL bestar af otte sessioner, som bliver leveret en til to gange
om ugen. Det kan vare forskelligt, hvem der udfgrer interventionen. Det kan enten
veere laerere pa skolen eller konsulenter, som bliver treenet (Super Skills for Life,
2024). Deltagerne bliver inddelt i grupper af tre til ni unge, og de modtager

interventionen en gang om ugen af cirka en times varighed over en periode pa otte
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uger. Af de inkluderede studier i dette systematiske review gar studiet af de la Torre-

Luque og kollegaer (2020) brug af interventionen SSL.

4.1.2.2 Individuelle interventioner

Nedenstdende preaesenteres de fire individuelle interventioner, der har fysisk
tilstedeveerelse, som de inkluderede studier gar brug af. Interventionerne praesenteres
i folgende raekkefglge: Child Anxiety Learning Modules (CALM), Modular
Cognitive Behavioral Therapy (MCBT), Cognitive Behavioral Hypnotherapy
(CHBT) samt Child-Centered play therapy (CCPT).

Child Anxiety Learning Modules

Child Anxiety Learning Modules (CALM) er en intervention, som er baseret pa
kognitive adfeerdsterapeutiske strategier. Den er udviklet af Golda Ginsburg og Kelly
Drake. CALM bestar af seks moduler, som bliver leveret af skolesygeplejersker.
Hver af sessionerne bestar af 15-30 minutter og foregar over en otte-ugers periode.
Modulerne gives individuelt til hvert enkelt barn, og dermed foregar interventionen
1:1 mellem skolesygeplejersken og barnet, hvorfor der er mere fleksibilitet og starre
tilpasningsmuligheder til den enkelte (Muggeo et al., 2017). CALM bestar af
elementer som psykoedukation, afslapningsteknikker, eksponering og kognitiv
omstrukturering (Ginsburg et al., 2021). Af de inkluderede artikler er det Ginsburg
og kollegaer (2021), som gar brug af CALM interventionen.

Modular Cognitive Behavioral Therapy

Modular Cognitive Behavioral Therapy (MCBT) er baseret pa kognitiv
adfzerdsterapi, men den modulare tilgang bygger pa en mere fleksibel og tilpasset
tilgang end den traditionelle manualiserede interventionstilgang (Becker, Becker &
Ginsburg, 2012). MCBT bestar af forskellige eksponeringstrin, som kan tilpasses il
den individuelle. Terapeuten er altsa ikke tvunget til at fglge bestemte trin i en
bestemt raekkefaglge, men de kan tage de steps, som giver bedst mening for det givne
barn. Terapeuten arbejder individuelt med barnene, hvoraf de farste steps handler om
at identificere frygten og efterfolgende arbejde pad eksponering og

handteringsstrategier. MBCT bestar af en session pa 45 minutter ugentligt, og det
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foregar over ti uger (Ebesutani et al., 2016). Af de inkluderede artikler er det

Ebesutani og kollegaer (2016), der ger brug af MCBT interventionen.

Cognitive-Behavioral Hypnotherapy (CBHT)

Cognitive-Behavioral Hypnotherapy (CHBT) kombinerer kognitiv adfeerdsterapi
med hypnose og er baseret pd Dr. Assen Alladin’s Adult Cognitive Hypnotherapy
Manual (Alladin, 2015). Formalet med CBHT er at give individet redskaberne til at
handtere og eventuelt overvinde falelser af angst og daglig stress. Sessionerne i
CBHT bestar blandt andet af psykoedukation, hypnose, kognitiv omstrukturering
samt adferdsaktivering (Ebesutani et al., 2016). At s&tte hypnose sammen med
kognitiv adferdsterapi blev valgt pa baggrund af at hypnotiske teknikker kan lare
om opmerksomhedskontrol og emotionsregulerings feerdigheder, som supplerer
traditionel kognitiv adferdsterapi godt. Sessionerne udfgres af en terapeut, som
faolger en manual. Hver session bestar af 45 minutter ugentlig i ti uger. Det er en
individuel intervention, som dertil foregar fysisk, og det er udelukkende bgrnene,
som deltager (Ebesutani et al., 2016). Af de inkluderede artikler er det Ebesutani og
kollegaer (2016), som gar brug af CBHT.

Child-Centered Play Therapy

Child-Centered play therapy (CCPT) er blevet udviklet af Virginia Axline ud fra Carl
Rogers Client-Centered Therapy, og er baseret pa personcentreret teori og bygger pa
den antagelse, at relationen mellem terapeuten og barnet med angstsymptomer, er det
essentielle for reduktionen af netop angstsymptomer (Sweeney & Landreth, 2011).
CCPT er en intervention, der foregar i et rum fyldt med legetgj. Legetgjet skal altsa
hjelpe barnet med at udtrykke overbevisninger, emotioner og vise adferd. Formalet
er at udvikle barnets selvforstaelse ved at skabe en ramme uden trusler, sa barnet
oplever det frit at udforske og udtrykke sig. CCPT gives individuelt, bgrnene
deltager i 12-16 sessioner af en varighed af 30 minutter pr. session, og det foregar
over otte uger (Stulmaker & Ray, 2015). Af de inkluderede artikler er det Stulmaker
og Ray (2015), som gar brug af CCPT interventionen.
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4.1.2.3 Online interventioner

Nedenstéende praesenteres de tre online interventioner, som de inkluderede studier
ger brug af. Disse online interventioner er alle individuelle. Interventionerne
preesenteres i falgende rekkefglge: MindLight, Dojo og Online Support and
Intervention (OSI).

MindLight

MindLight er en online intervention, som bestar af et videospil. Interventionen er
udviklet af GainPlay Studio, The PlayNice Institute. Den bygger pa evidensbaserede
strategier fra kognitiv adferdsterapi. MindLight er et neurofeedback videospil, som
bestar af forskellige afslapningsteknikker, eksponering og opmarksomhedsbias
modifikation. Interventionen har til formal at hjelpe barnet med at handtere
angstsymptomer, nar de opleves. Derved skal de ikke kun psykoedukeres, men de
skal opleve at fa handteringsstrategier. MindLight bestar af fem sessioner af en time,
og den foregar to gange om ugen, hvor bgrnene sidder individuelt og spiller
videospillet (Schoneveld et al., 2016). | den inkluderede artikel af Schoneveld og
kollegaer (2016), som anvender MindLight, maler de barnenes fysiske reaktioner ved
hjelp af ElektroEncephaloGram (EEG), mens de spiller videospillet. En anden
artikel der gar brug af MindLight er Schoneveld og kollegaer (2018). De anvender
MindLight i grupper af fem til ti bgrn, som derved sidder individuelt og spiller
sammen i seks uger af en times sessioner om ugen. Af de inkluderede artikler er det
altsd Schoneveld og kollegaer (2016) samt Schoneveld og kollegaer (2018), som gar
brug af MindLight.

Dojo

Interventionen Dojo er et online videospil, som inkorporerer kognitiv adferdsterapi
principper, for at hjelpe barnet eller den unge med at udvikle handteringsstrategier
(Schuurmans et al., 2015). Dojo er udviklet af Gamedesk. Spillet trener spilleren i
emotionsregulering ved for eksempel dybe vejrtreekninger, muskelafslapning eller
positiv teenkning. Derved hjelpes spilleren til ikke blot at kende angstsymptomer,
men faktisk ogsa at handtere disse i forskellige situationer. Spilleren falger en ung
person i spillet, som gar gennem en sveer tid, og de skal derfor lere at hjaelpe

personen i spillet. Hver af bgrnene i interventionen far malt hjerterytme, da
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interventionen er en treening i at reducere fysiologisk arousal. Interventionen foregar
over tre uger med to sessioner pr. uge af en times varighed (Scholten et al., 2016). Af
de inkluderede artikler er det Scholten og kollegaer (2016), som ger brug af

interventionen Dojo.

Online Support and Intervention

Online Support and Intervention (OSI) er en intervention baseret pa kognitiv
adfeerdsterapi, og den er udviklet af eksperter i at behandle bgrn med angst og er
finansieret af National Institute for Health and Care Research (NIHR). Det er en
online terapeut-stattet foraeldre-ledet kognitiv adfeerdsterapi til bgrn i alderen 7 til 12
ar med angstsymptomer (Hill, 2022). OSI har til formal at hjelpe begrn med at
handtere angstsymptomer. Foraldre opleres af terapeuter, sa foraldrene selv kan
give deres bgrn interventionen. Det er en online platform, som foraldrene far adgang
til og derudover far de hjelp af en terapeut, som superviserer pa sidelinjen.
Modulerne bestar af quizzer, videoer og interaktive opgaver, som skal hjalpe barnet
med at udvikle handteringsstrategier. OSI bestar af et ugentligt modul pa 20
minutter, og der er syv moduler i alt. Nar hvert af modulerne er frigjort, falger det en
samtale mellem forzldrene og terapeuten, som guider ugens modul (Creswell et al.,
2024). Af de inkluderede artikler er det Creswell og kollegaer (2024), der ger brug af

OSl interventionen.

4.1.3 Maleredskaber

| dette systematiske review ger de inkluderede studier tilsammen brug af seks
forskellige maleredskaber, som maler pa angst. Der er flere studier, som anvender
flere forskellige maleredskaber, men vi tager udelukkende udgangspunkt i de
maleredskaber, som maler angst. De maleredskaber der prasenteres nedenfor, er
derfor kun dem, som maler pa angst. De preasenteres i falgende reekkefalge: Spence
Children’s Anxiety Scale (SCAS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
Child Anxiety Impact Scale (CAIS), Revised Child Anxiety and Depression Scale
(RCADS), Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) samt
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC).
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4.1.3.1 Spence Children’s Anxiety Scale

Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS) er udviklet af Susan Spence, og er et 44-
item selvrapporteringsspgrgeskema, hvoraf de 38 items gar specifikt pa angst, og de
resterende seks positive spgrgsmal rettet mod at reducere negativ respons bias.
Derfor er der nogle studier, som anvender hele spgrgeskemaet og andre, som kun
bruger de 38 items til angst. SCAS maler angstsymptomer pad seks DSM-IV
definerede angstlidelser; separationsangst (6 items), socialfobi (6 items), panikangst
(6 items), agorafobi (3 items), frygt for fysiske skader (5 items), generaliseret angst
(6 items) og OCD (6 items). Hver item scores pa en 4-point skala fra 0 = aldrig, 1 =
nogle gange, 2 = ofte og 3 = altid. Det er vigtigt at pointere, at de seks positive
spgrgsmal ikke scores med. En hgjere total score indikerer hgjere niveauer af angst,
og der kan maksimalt scores 114 (Spence, 1998). En total score pa >60 indikerer en
“normal” score, hvorimod en score pd <60 indikerer hgjere end normal @ngstelighed
(SCAS, 2024). SCAS er udviklet i flere versioner, hvoraf der er en bgrneversion
(SCAS-C) og en forazldreversion (SCAS-P). SCAS-C bliver derfor rapporteret af
barnet selv, hvoraf SCAS-P bliver afrapporteret af foreldrene pa vegne af barnet.
SCAS er valideret af Galan-Luque og kollegaer (2023). | dette systematiske review
ger syv inkluderede studier brug af SCAS henholdsvis Schoneveld og kollegaer
(2016), Scholten og kollegaer (2016), Wong og kollegaer (2020), McLoone og
Rapee (2012), van Starrenburg og kollegaer (2017), Haugland og kollegaer (2020) og
Schoneveld og kollegaer (2018).

4.1.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) er et spgrgeskema udviklet af A. S.
Zigmond og R. P. Snaith, som kan opdeles i en angst subskala (HADS-A) og en
depression subskala (HADS-D). De inkluderede studier, der gar brug af HADS, ger
kun brug af angst-subskalaen i vurderingen af deres deltagere. HADS-A bestar af syv
items, der scores pa en 4-point skala fra 0-3. Et eksempel pa en item er: “Jeg fér en
slags bange fornemmelse, som om noget forfaerdeligt er ved at ske” (Kwok et al.,
2022). HADS er et palideligt og validt maleredskab for vurdering af barns
angstsymptomer (Bjelland et al., 2002). Den totale subskala score rangerer fra 0-21,

hvor en hgjere score repreesenterer et hgjere niveau af angst (Wong et al., 2020). De
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tre inkluderede studier, der gar brug af HADS-A, ger alle brug af en kinesisk udgave
af subskalaen. Dette gor sig gaeldende for fglgende studier; Kwok (2019), Kwok og
kollegaer (2022) og Wong og kollegaer (2020).

4.1.3.3 Child Anxiety Impact Scale

Child Anxiety Impact Scale (CAIS) er et 27-item selvrapporteringsspgrgeskema,
som bade eksisterer i en foraldreversion (CAIS-P) og en barneversion (CAIS-C).
Spergsmalene i spegrgeskemaet er med til at vurdere indvirkningen af
angstsymptomer pa bgrn og unges psykosociale funktion. Respondenten af
spgrgeskemaet, enten barnet selv eller en foralder, skal altsd vurdere, hvor sveert
barnet har det ved at gennemfare en reekke aktiviteter pa grund af hans eller hendes
angstsymptomer inden for den sidste maned. Dette kan for eksempel veare aktiviteter
sasom at lave lektier, veere hjemme ved en ven/veninde, besgge familie og sove om
natten. Hver item scores pa en 4-point Likert skala fra 0 = slet ikke, 1 = en lille
smule, 2 = meget til 3 = rigtig meget (Langley et al., 2014). CAIS er et palideligt og
validt maleredskab til vurdering af berns angstsymptomer (Langley et al., 2014). |
dette systematiske review ger to inkluderede studier brug af CAIS henholdsvis

Ginsburg og kollegaer (2021) og Creswell og kollegaer (2024).

4.1.3.4 Revised Child Anxiety and Depression Scale

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) er et 47 item
selvrapporteringsspargeskema. RCADS maler bade angst og depression, hvoraf der
er subskalaer til bade angst og depression. De subskalaer som maler pa angst er
separationsangst, socialfobi, generaliseret angst, panikangst og OCD. | RCADS er
der derfor skabt en “Total Anxiety Scale”, som er en total score for udelukkende
subskalaerne, der maler angst. Denne totalscore er derfor et gennemsnit af de fem
subskalaer (Child Outcomes Research Consortium, 2024). Derudover er der udviklet
en foreeldreversion, RCADS-P, hvoraf det er forseldrene, som scorer barnet. Revised
Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) er et palideligt og validt maleredskab

for vurdering af berns angstsymptomer (Kosters et al., 2015). | dette systematiske
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review ger to inkluderede studier brug af RCADS henholdsvis Ebesutani og

kollegaer (2016) og de la Torre-Luque og kollegaer (2020).

4.1.3.5 Revised Children’s Manifest Anxiety Scale

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) er et 37 item
selvrapporteringsspgrgeskema, og den er ideel til aldersgruppen 6-19 arige. Det er
udviklet af C. R. Reynolds og B. O. Richmond, og senere hen er der lavet en nyere
revidering af maleredskabet (RCMAS-2). Der er udviklet en totalscore pa 28 items,
som bestar af tre subskalaer. Farst er der fysiologisk angst bestaende af 10 items,
hvor der er spargsmal til somatiske angstsymptomer sasom sgvnbesver, kvalme og
urolighed i kroppen. Dernast er der bekymring og oversensitivitet pa 11 items, som
gar pa generelle bekymringer, for eksempel frygt for at sla sig, komme til skade eller
lignende. Den sidste er social bekymring pa 7 items, som spgrger til bekymring eller
frygt vedrgrende sociale relationer. De resterende 9 items er en lyveskala. En hgj
score pa RCMAS indikerer hgijt niveau af angst, hvoraf en lav score indikerer en
naturlig grad af @ngstelighed. RCMAS er et validt og palideligt maleredskab for
vurdering af bgrns angstsymptomer (Varela & Biggs, 2006). | dette systematiske
review ger to inkluderede studier brug af RCMAS henholdsvis Ebesutani og
kollegaer (2016) og Stulmaker og Ray (2015).

4.1.3.6 Multidimensional Anxiety Scale for Children

Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) er et 39 item
selvrapporteringsspargeskema, som findes i en fgrste (MASC) og anden udgave
(MASC-2). MASC er udviklet af John S. March, og den findes i bade en bgrne- og
foreldreversion. Den bestar af fire subskalaer, der maler pa fysiske symptomer (12
items), social angst (9 items), separationsangst/panikangst (9 items) og undgaelse (9
items). MASC scores pa en 4-point Likert skala rangerende fra 0 = aldrig til 3 = ofte.
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), hvilket er et validt og
palideligt maleredskab for vurdering af bgrns angstsymptomer (March et al., 1997). |
dette systematiske review gar to inkluderede studier brug af MASC henholdsvis
Miller og kollegaer (2011) og Syeda og Andrews (2021).
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4.2 Del 2

| nedenstaende afsnit gives farst og fremmest et overblik over de enkelte studiers
karakteristika. Her beskrives henholdsvis alder, kan, sample size (stikpravestarrelse)
samt udgivelsesar- og lande. Efterfalgende preesenteres de inkluderede studiers
resultater. Resultaterne beskrives i falgende rekkefalge: for- og eftermalinger af
interventionsgrupperne, sammenligning mellem interventions- og kontrolgrupper og
follow-up malinger. Afslutningsvis er der lavet en kvalitetsvurdering af hver af de

inkluderede studier.

4.2.1 Overblik over de inkluderede artikler

Nedenstaende prasenteres farst og fremmest de inkluderede studiers karakteristika
med henholdsvis alder, kan, sample size samt udgivelsesar- og lande. Derefter gives
der en beskrivelse af de forskellige typer af kontrolgrupper, som der gares brug af i

de inkluderede studier.

4.2.1.1 Karakteristika over de inkluderede studier

Som navnt er der inkluderet 16 forskellige studier i dette systematiske review, og de
adskiller sig alle fra hinanden pa alder, kegn, nationalitet, sample size og
udgivelsesdato. Nedenstaende giver derfor et overblik over de forskellige studiers

karakteristika. Se bilag 1.

Farst og fremmest er der et bredt aldersspaend i de inkluderede artiklers deltagere.
Deltagerne i de inkluderede studier i dette systematiske review spander fra alderen 5
ar (Ginsburg et al., 2021; Creswell et al., 2024) til 19 ar (Wong et al., 2020). Som
naevnt tidligere er det et inklusionskrav at aldersspandet er 6 til 16 ar, hvorfor
gennemsnitsalderen skal svare til dette. Af de inkluderede studier er den yngste
gennemsnitsalder pa 6,4 ar (Stulmaker & Ray, 2015) og den e&ldste gennemsnitsalder
pa 15,7 ar (Wong et al., 2020).
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Derudover er der variation i de inkluderede studier i forhold til, hvorvidt de gar brug
af bade piger og drenge eller kun ét af kennene. Der er to inkluderede studier, som
ger brug af henholdsvis kun drenge (de la Torre-Luque et al., 2020) eller kun piger
(Ebesutani et al., 2016). De resterende 14 studier har inkluderet bade drenge og piger

i deres studie.

En anden forskel pa studiernes individuelle karakteristika er sample size, som
varierer en del. Af de inkluderede studier er det mindste sample size pa 25 deltagere,
som er studiet af Syeda og Andrews (2021). Studiet med det starste sample size er af

Creswell og kollegaer (2024), som har et sample size pa 419 deltagere.

Af de inkluderede studier i dette systematiske review spander udgivelsesaret fra
2011 til 2024. 1 dette systematiske review er studiet af Miller og kollegaer (2011) det
&ldste og dermed udgivet i 2011. Studiet af Creswell og kollegaer (2024) er det
seneste og er dermed udgivet i 2024.

De inkluderede studier i dette systematiske review er blevet udgivet i ni lande,
herunder Holland (Schoneveld et al., 2018; van Starrenburg et al., 2017; Scholten et
al., 2016; Schoneveld et al., 2016), Canada (Syeda & Andrews, 2021; Miller et al.,
2011), Kina (Kwok, 2019, Wong et al., 2020; Kwok et al., 2022), Spanien (de la
Torre-Luque et al., 2020), Norge (Haugland et al, 2020), Irland (Creswell et al.,
2024), Australien (McLoone & Rapee, 2012), USA (Stulmaker & Ray, 2015;
Ginsburg et al., 2021) samt Iran (Ebesutani et al., 2016).

4.2.1.2 De inkluderede studiers kontrolgrupper

Som navnt i metodeafsnittet var det et krav, at de inkluderede studier havde mindst
én kontrolgruppe, men der var ikke et krav til, hvilken slags kontrolgruppe de skulle
have. De inkluderede studier i det systematiske review er en blanding af aktive
kontrolgrupper, venteliste kontrolgrupper, treatment as usual (TAU) kontrolgrupper,
interventions kontrolgrupper samt no-treatment kontrolgrupper. Der geres derfor

brug af flere forskellige typer af kontrolgrupper i dette systematiske review.
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Flere af studierne gjorde brug af aktive kontrolgrupper, som fik en anden indsats end
interventionsgruppen. Dette gor sig for eksempel geeldende for kontrolgrupperne i
studierne af Schoneveld og kollegaer (2016) og Scholten og kollegaer (2016), der
skulle spille videospil, henholdsvis Max and the Magic Marker og Rayman.
Derudover gav studierne af Ginsburg og kollegaer (2021) og Schoneveld og
kollegaer (2018) deres kontrolgrupper en intervention for angst og angstsymptomer,
henholdsvis Child Anxiety Learning Modules - Relaxation (CALM-R) og Coping
Cat. Herudover gjorde studiet af Creswell og kollegaer (2024) brug af en TAU

kontrolgruppe, som modtager behandling for angstproblematikker.

Studierne af Stulmaker og Ray (2015), Wong og kollegaer (2020), de la Torre-Luque
og kollegaer (2020), Miller og kollegaer (2011) samt Kwok og kollegaer (2022)
gjorde brug af aktive kontrolgrupper uden et fokus pa angstsymptomer. Det var
blandt andet aktive kontrolgrupper, som havde fokus pa sociale aktiviteter, treening i

sociale feerdigheder eller historieoplasning.

Studierne af Ebesutani og kollegaer (2016), McLoone og Rapee (2012), Syeda og
Andrews (2021), van Starrenburg og kollegaer (2017) samt Haugland og kollegaer
(2020) gjorde alle brug af venteliste kontrolgrupper. Studiet af de la Torre-Luque og
kollegaer (2020) ger udover brug af en aktiv kontrolgruppe, ogsa brug af en
venteliste kontrolgruppe. Til sidst modtog kontrolgruppen i studiet af Kwok (2019)

ingen intervention (no-treatment).

4.2.2 De inkluderede studiers resultater

| nedenstaende afsnit praesenteres de inkluderede studiers resultater. Disse bliver
preesenteret i tre hoveddele. Farst beskrives interventionsgrupperne resultater fra far-
til eftermalingerne. De inddeles yderligere i gruppeinterventioner, individuelle
interventioner 0g online interventioner. Efterfolgende beskrives
interventionsgrupperne som sammenlignes med kontrolgruppernes resultater. De
inddeles ogsa i gruppeinterventioner, individuelle interventioner og online
interventioner. Herunder i de enkelte afsnit beskrives, hvorvidt det er venteliste

kontrolgruppe, aktiv kontrolgruppe eller to interventionsgrupper sammenlignet med
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venteliste kontrolgruppe. Afslutningsvis prasenteres follow-up resultaterne, og disse
inddeles i henholdsvis mellem grupperne samt eftermaling til follow-up maling. Det
er vigtigt at bemerke, at nar Cohens d er negativ, sa viser det en positiv udvikling

med reducering af angstsymptomer.

4.2.2.1 Interventionsgrupper fra for- til efter intervention

| folgende afsnit vil artiklernes resultater af interventionsgrupperne fra far- til
eftermalingerne blive preasenteret. Disse resultater indikerer, hvordan de enkelte
individer gennemsnitligt forbedre sig fra far interventionens start til efter endt

intervention.

Gruppeinterventioner

| dette review er der ni artikler, der gjorde brug af en gruppeintervention, og som
rapporterede fgr- og eftermalinger af interventionsgruppen. Dette gar sig geeldende
for felgende artikler; Kwok (2019), Kwok og kollegaer (2022), van Starrenburg og
kollegaer (2017), Wong og kollegaer (2020), McLoone og Rapee (2012), Haugland
og kollegaer (2020), Miller og kollegaer (2011), Syeda og Andrews (2021), samt de
la Torre-Luque og kollegaer (2020).

Tabel 6 - Gruppeinterventioner fra far- til efter intervention

Studier Maleredskaber Far Efter Effektstarrelse
M (SD) M (SD) d

Kwok (2019) HADS 11,79 (3,95) 9,01 (4,12) -0,69
Kwok et al. (2022) HADS 10,22 (3,69) 6,76 (4,07) -0,89
van Starrenburg et al. SCAS-C 0,75 (0,34) 0,62 (0,32) -0,39
(2017)

SCAS-P 0,51 (0,21) 0,43 (0,16) -0,43
Wong et al. (2020) HADS-A 10,96 (3,18) 9,64 (3,64) -0,39

CBT-PI

SCAS 49,91 (19,79) 46,6 (21,26) -0,16

CBT-PI

HADS-A 10,79 (3,31) 9,4 (3,73) -0,39

CBT

SCAS
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CBT 47,05 (18,96) 49,54 (21,29) 0,12
McLoone & Rapee (2012) | SCAS-C 38,51 (15,11) 32,02 (15,66) -0,42
Skole
SCAS-P 26,98 (14,29) 22,71 (3,18) -0,41
Skole
SCAS-C 40,50 (17,83) 32,62 (20,56) | -0,41
Hjemme
ECAS‘P 25,02 (10,98) | 19,99 (10,64) | -0,47
jemme
Haugland et al. (2020) SCAS 42 (18) 35,02 (18,26) -0,39
Vaag
SCAS 42,46 (19,04) 32,01 (18,31) -0,56
Cool Kids
Miller etal. (2011) MASC 59,50 (16,44) 53,64 (16,84) -0,35
Syeda & Andrews (2021) MASC-2- P 74,36 (7,90) 63,09 (11,07) -1,17
MASC-2 -C 63,09 (9,95) 57,36 (8,74) -0,61
de la Torre-Luque et al. RCADS 21,05 (10,40) 21,08 (9,86) 0
(2020)

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-A: angst subskala af HADS, SCAS: Spence Children’s
Anxiety Scale, MASC: Multidimensional Anxiety Scale for Children, MASC-2: Multidimensional Anxiety Scale
for Children 2nd edition, RCADS: Revised Child Anxiety and Depression Scale, C: child, P: parent(s), CBT:
Cognitive Behavioural Therapy, CBT-PI: Cognitive Behavioural Therapy with parental involvement

Studiet af Kwok og kollegaer (2022) fandt en stor effekt (d = -0,89) malt med
maleredskabet HADS fra far- til eftermalingen hos interventionsgruppen, der modtog
en positiv psykologi intervention. Lignende fandt studiet af Kwok (2019) en moderat
effekt (d = -0,69) fra far- til eftermalingen hos interventionsgruppen, der modtog en
kombination af en positiv psykologi intervention og musikterapi. Det vil sige, at
deltagernes angstsymptomer i studierne af Kwok og kollegaer (2022) og Kwok
(2019) reduceres med moderat til stor effekt fra far intervention til efter intervention,
som felge af en intervention med musikterapi og/eller positiv psykologi. Studiet af
Syeda og Andrews (2021), som leverede en mindfulness baseret kognitiv
adferdsterapi intervention, fandt en stor effekt (d = -1,17) malt fra far til efter
interventionen ved hjelp af et spgrgeskema besvaret af barnets foreeldre. Da
spgrgeskemaet blev besvaret af barnet, fandt de en moderat effekt (d = -0,61). Det vil
sige, at barnets foraeldre vurderede en starre forskel i barnets angstsymptomer fra far

til efter endt intervention, end barnet selv gjorde.
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Studiet af Haugland og kollegaer (2020) undersggte to interventioner, som begge var
baseret pa kognitiv adfaerdsterapi, henholdsvis Cool Kids og Vaag, hvoraf Vaag er en
forkortet version af Cool Kids. Malt ved hjelp af maleredskabet SCAS fandt
Haugland og kollegaer (2020) henholdsvis en lille effekt (d = -0,39) for
interventionen Vaag, og en moderat effekt (d = -0,56) for interventionen Cool Kids.
Det vil sige, at i studiet af Haugland og kollegaer (2020) fandt de en sterre reduktion
af bernenes angstsymptomer ved interventionen Cool Kids, end ved den forkortede

version Vaag.

Wong og kollegaer (2020) undersggte to kognitive adferdsterapi grupper, hvoraf
foraeldrene ogsa modtog intervention i den ene gruppe, og i den anden gruppe
modtog kun bgrnene intervention. Malt ved hjaelp af maleredskabet HADS-A fandt
studiet en lille effekt (d = -0,39) bade for gruppen med foraldre inkluderet og for
gruppen uden. Derimod fandt de minimal effekt fra far- til eftermalingen, nar barnets
angstsymptomer blev malt ved hjelp af maleredskabet SCAS, bade ved
interventionsgruppen med forzldre (d = -0,16) og uden forzldre (d = 0,12). Det vil
sige, at i studiet af Wong og kollegaer (2020), fandt de minimal til lille effekt fra for-
til eftermalingen af bgrnenes angstsymptomer og dermed forskellige effekter

afhangig af, hvilket maleredskab angstsymptomerne blev malt med.

McLoone og Rapee (2012) undersggte den kognitive adferdsterapi baseret
intervention Cool Kids i en hjemmebaseret- og skolebaseret version. Malt fra far- til
eftermalingen ved hjalp af SCAS-C fandt de en lille effekt for bade skolebaseret (d =
-0,42) og hjemmebaseret Cool Kids (d = -0,41). Det vil sige, at ud fra
effektstgrrelserne, var der ikke forskel pa den hjemmebaserede og skolebaserede
version af Cool Kids, nar reduktion af angstsymptomer blev vurderet af barnet selv.
Lignende fandt de en lille effekt for bade skolebaseret (d = -0,41) og hjemmebaseret
(d = -0,47) Cool Kids, nar reduktion af angstsymptomer blev vurderet af barnets

foraldre.

Studiet af Miller og kollegaer (2011) fandt en lille effekt (d = -0,35) malt med
maleredskabet MASC fra far- til eftermalingen af deres interventionsgruppe, der
modtog den kognitive adfeerdsterapi baseret intervention FRIENDS. Lignende fandt

studiet af van Starrenburg og kollegaer (2017), der tilbad interventionen Coping Cat,
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sma effekter af deres interventionsgruppe malt med maleredskabet SCAS fra for- til
eftermalingen. Da angstsymptomer blev malt ved hjelp af spargeskemaet SCAS
besvaret af barnet selv fandt de en lille effekt (d = -0,39), samt en lille effekt, da
spargeskemaet blev besvaret af en forelder (d = -0,43). Det vil sige, at
angstsymptomerne hos bgrnene i studierne af Miller og kollegaer (2011) og van
Starrenburg og kollegaer (2017) kun reduceres lidt fra fgr interventionens start til

efter endt intervention.

Til sidst har vi studiet af de la Torre-Luque og kollegaer (2020), som undersggte den
kognitiv baserede intervention SSL, og som malte bgrnenes angstsymptomer med
maleredskabet RCADS. Studiet fandt ingen effekt (d = 0) fra far- til eftermalingen.
Det vil sige, at i studiet af de la Torre-Luque og kollegaer (2020) &ndrede bgrnenes
angstsymptomer sig ikke fra fagr interventionens start til efter endt intervention hos

interventionsgruppen.

Opsamlende indikerer ovenstaende, at tre ud af ni studier fandt moderate til store
effekter ved far- til eftermalingerne af interventionsgrupperne. Et studie fandt sma til
moderate effekter, hvor de resterende fem studier fandt ingen til sma effekter ved
deres far- til eftermdlinger af interventionsgrupperne. Dette peger altsa pa, at
stgrstedelen af de studier, der anvender en gruppeintervention, fandt sma til moderate

effekter ved for- til eftermalingerne af deres interventionsgrupper.

Individuelle interventioner

| dette review er der tre artikler, der gjorde brug af en individuel intervention, og som
rapporterede for- og eftermalinger af interventionsgruppen. Dette ger sig geldende
for fglgende artikler; Ginsburg og kollegaer (2021), Ebesutani og kollegaer (2016),
samt Stulmaker og Ray (2015).

Tabel 7 - Individuelle interventioner fra far- til efter intervention

Studier Maleredskaber Far Efter Effektstarrelse
M (SD) M (SD) d
Ginsburg et al. (2021) CAIS-C 19,6 (13,53) 10,73 (6,22) | -0,84
CAIS-P 16,11 (7,97) 12,34 (8,63) | -0,45
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Ebesutani et al. (2016) RCADS 49,18 (11,74) 2582 (8,09) | -2,32
MCBT
RCMAS 21,36 (2,16) 13,09 (4,18) | -2,49
MCBT
RCADS 56,64 (18,29) 21,91 (8,77) | -2,42
CBHT
RCMAS
BT 19,55 (1,37) 9 (2,06) -6,03
Stulmaker & Ray (2015) | RCMAS-2 53,40 (9,77) 49,36 (10,52) |-0,4

CAIS: Child Anxiety Impact Scale, RCADS: Revised Child Anxiety and Depression Scale, RCMAS: Revised
Children’s Manifest Anxiety Scale, RCMAS-2: Revised Children’s Manifest Anxiety Scale 2nd edition, C: child,
P: parent(s), MCBT: Modular Cognitive Behavioral Therapy, CHBT: Cognitive Behavioral Hypnotherapy

Studiet af Ginsburg og kollegaer (2021), som tilbgd interventionen CALM, fandt en
stor effekt (d = -0,84) fra far- til eftermalingen af interventionsgruppen, malt ved
hjelp af spargeskemaet CAIS udfyldt af barnet selv. Derimod fandt de en lille effekt
(d = -0,45), nar spgrgeskemaet udfyldes af barnets foraldre. Det vil sige, at i studiet
af Ginsburg og kollegaer (2021) wvurderede bgrnene, at niveauet af deres
angstsymptomer var faldet mere fra fgr starten af interventionen til efter endt
intervention i forhold til, hvordan deres foraldre vurderede niveauet af deres

angstsymptomer over samme periode.

Ebesutani og kollegaer (2016) undersggte to interventionsgrupper, hvoraf den ene
gruppe modtog moduleer kognitiv adferdsterapi (MCBT) og den anden modtog
kognitiv adfeerdsterapi med hypnose (CBHT). Ved interventionsgruppen, der modtog
MCBT, fandt de store effektstarrelser fra far- og eftermalinger bade malt ved hjeelp
af maleredskabet RCADS (d = -2,32) og RCMAS (d = -2,49). Ved
interventionsgruppen, der modtog CBHT, fandt de ogsa store effektstarrelser fra for-
og eftermalingerne malt ved hjelp af RCADS (d = -2,42) og RCMAS (d = -6,03).
Det vil sige, at i studiet af Ebesutani og kollegaer (2016) faldt niveauet af bgrnenes
angstsymptomer en del fra fer interventionens start til efter endt intervention, lige

meget om de modtog intervention MCBT eller CBHT.

Studiet af Stulmaker og Ray (2015) fandt en lille effekt (d = -0,4) malt med
maleredskabet RCMAS fra far- til eftermdlingen af interventionsgruppen, som
modtog personcentreret legeterapi. Dette indikerer, at niveauet af bgrnenes

angstsymptomer reduceres en smule fra far- til eftermalingen.
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Opsamlende indikerer ovenstaende, at to ud af tre studier, der ger brug af en
individuel intervention, fandt store effekter ved for- til eftermalingerne af
interventionsgrupperne. Derudover fandt det sidste studie en lille effekt ved deres
for- til eftermalinger af interventionsgruppen. Dette peger altsa pa, at de studier, der
ger brug af en individuel intervention, hovedsageligt fandt store effekter ved deres

faor- til eftermalinger af interventionsgruppen.

Online interventioner

| dette review er der fire artikler, der gjorde brug af online intervention, og som
rapporterede far- og eftermalinger af interventionsgruppen. Dette gar sig geeldende
for faglgende artikler; Schoneveld og kollegaer (2016), Schoneveld og kollegaer
(2018), Scholten og kollegaer (2016), samt Creswell og kollegaer (2024).

Tabel 8 - Online interventioner fra far- til efter intervention

Studier Maleredskaber For Efter Effektstarrelser
M (SD) M (SD) d
Schoneveld et al. SCAS-C 0,88 (0,34) 0,75 (0,40) -0,27
(2016)
SCAS-M 0,45 (0,24) 0,39 (0,22) -0,26
SCAS-F 0,38 (0,21) 0,32 (0,19) -0,30
Schoneveld et al. SCAS 0,98 (0,41) 0,74 (0,39) -0,60
(2018)
Scholten et al. (2016) SCAS 0,83 (0,33) 0,74 (0,33) -0,27
Creswell et al. (2024) | CAIS-P 26,87 (15,26) 19,64 (16) -0,46
CAIS-C 26,13 (14,44) 19,27 (15,13) -0,47

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, M: mother, F: father, P:
parent(s)

Studiet af Scholten og kollegaer (2016) fandt en lille effekt (d = -0,27) malt med
maleredskabet SCAS fra far- til eftermalingen af interventionsgruppen, som modtog
videospil-interventionen Dojo. Lignende fandt studiet af Schoneveld og kollegaer
(2016), som tilbgd videospil-interventionen MindLight, ogsa sma effektstarrelser
malt med maleredskabet SCAS fra faor- til eftermalingerne af deres

interventionsgruppe. Rapporteret af barnet selv fandt de en lille effekt pa (d = -0,27),
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rapporteret af moderen fandt en lille effekt pa (d = -0,26) og rapporteret af faderen
fandt de en lille effekt pa (d = -0,3). Det vil sige, at bade moderen, faderen og barnet
rapporterede samme reduktion af angstsymptomer hos barnet fra for til efter
interventionen. Studiet af Creswell og kollegaer (2024), som undersggte
internetbaseret kognitiv adferdsterapi, fandt en lille effekt malt med maleredskabet
CAIS fra for- til eftermalinger af interventionsgruppen. Nar reduktionen af
angstsymptomer blev vurderet af barnet selv, fandt de en lille effekt pa (d = -0,47),
og da vurderingen blev lavet af foreldrene, fandt de en lille effekt pa (d = -0,46).
Bgrnene og barnenes foraldre var altsa i dette studie mere eller mindre enige i, hvor
stor en reduktion i niveauet af angstsymptomer, der havde veret hos bagrnene. Ud fra
effektstarrelserne i studierne af Scholten og kollegaer (2016), Schoneveld og
kollegaer (2016) samt Creswell og kollegaer (2024) ses det, at niveauet af bgrnenes

angstsymptomer falder lidt fra fer intervention start til efter endt intervention.

Studiet af Schoneveld og kollegaer (2018), hvor interventionsgruppen ogsa modtog
videospil-intervention MindLight, ligesom i studiet af Schoneveld og kollegaer
(2016), fandt de en moderat effekt (d = -0,6) malt med maleredskabet SCAS fra for-
til eftermalinger af deres interventionsgruppe. Det vil sige, at studiet af Schoneveld
og kollegaer (2018) fandt en starre effekt af interventionen MindLight end studiet af
Schoneveld og kollegaer (2016) gjorde. Ud fra disse effektstarrelser faldt niveauet af
bernenes angstsymptomer altsa mere i studiet af Schoneveld og kollegaer (2018) end
i studiet af Schoneveld og kollegaer (2016).

Opsamlende indikerer ovenstaende, at starstedelen af de studier, der gjorde brug af
en online intervention, fandt sma effekter fra for- til eftermdlingerne af
interventionsgrupperne. Det vil sige, at tre ud af fire studier fandt sma effekter,
hvorimod et studie fandt en moderat effekt ved fer- til eftermalingerne af

interventionsgruppen.
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4.2.2.2 Interventionsgrupper sammenlignet med

kontrolgrupper

| folgende afsnit vil resultaterne fra interventionsgrupperne sammenlignet med
kontrolgrupperne blive preaesenteret. Afheaengigt af hvilken kontrolgruppe de
forskellige studier ger brug af, kan der udledes noget forskelligt. Hvis
interventionsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der seattes pa en
venteliste, kontrolleres der for den almene udvikling over tid. Altsa om der sker en
starre forskel ved at tilbyde interventionen end ikke at tilbyde en intervention. Hvis
interventionsgruppen derimod sammenlignes med TAU eller en anden intervention,
undersgges det, om en intervention er mere effektiv end en anden intervention, eller

om de er lige effektive.

Gruppeinterventioner

| falgende afsnit er artiklerne, der ger brug af en gruppeintervention, blevet delt op
efter hvilken slags kontrolgruppe, de ger brug af. Farst vil resultaterne fra studierne,
der ger brug af en venteliste kontrolgruppe, blive praesenteret. Dernast vil
resultaterne fra studierne, der ger brug af en aktiv kontrolgruppe, blive prasenteret.
Til sidst vil resultaterne fra studierne med to interventionsgrupper og en venteliste

kontrolgruppe og en interventionsgruppe og to kontrolgrupper blive praesenteret.

Studier med venteliste kontrolgruppe
| dette review er der fire artikler, der gjorde brug af en gruppeintervention, og som
gjorde brug af en venteliste kontrolgruppe. Dette ger sig geldende for fglgende
artikler; Kwok (2019), Kwok og kollegaer (2022), Syeda og Andrews (2021), samt
van Starrenburg og kollegaer (2017).

Tabel 9 - Gruppeinterventioner sammenlignet med venteliste kontrolgruppe

Studier Maleredskaber For Effektstarrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Kwok (2019) HADS 11,79 (3,95) 9,01 (4,12)
-0,12 0,21
HADS 11,33 (3,92) 9,88 (4,18)
Kontrol
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Kwok et al. HADS 10,22 (3,69) 6,76 (4,07)
(2022) -0,12 0,47
HADS 9,76 (3,92) 8,54 (3,51)
Kontrol
Syeda & MASC-2-P 74,36 (7,90) 63,09 (11,07)
Andrews (2021) -0.11 11
MASC-2-P 73,46 (8) 75,64 (11,72)
Kontrol
MASC-2-C 63,09 (9,95) 57,36 (8,74)
0,06 0,98
MASC-2-C 63,77 (12,28) 68 (13,40)
Kontrol
van Starrenburg SCAS-C 0,75 (0,34) 0,62 (0,32)
SCAS-C 0,91 (0,36) 0,85 (0,45)
Kontrol
SCAS-P 0,51 (0,21) 0,43 (0,16)
0,09 0,23
SCAS-P 0,53 (0,25) 0,49 (0,26)
Kontrol

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, MASC-2: Multidimensional Anxiety Scale for Children 2nd
edition, SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, C: child, P: parent(s)

Studiet af Kwok (2019) fandt en lille effekt (d = 0,21) malt med maleredskabet
HADS mellem interventions- og kontrolgruppe ved eftermalingen, hvor studiet af
Kwok og kollegaer (2022) fandt en lille effekt (d = 0,47) ogsa malt med
maleredskabet HADS mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen ved
eftermalingen. Det vil sige, at interventionsgrupperne rapporterede faerre
angstsymptomer end kontrolgrupperne ved tidspunktet for endt intervention. Begge
studier gjorde brug af interventioner, der var baseret pa positiv psykologi, hvoraf
interventionen i studiet af Kwok (2019) kombinerede det med musikterapi. Dette
tyder altsa pa, at effekten ses pa grund af interventionen og ikke pa grund af tiden,
der gar. De fandt minimal forskel mellem grupperne ved fermalingen (d = -0,12) i
bade studiet af Kwok (2019) og Kwok og kollegaer (2022), hvilket indikerer, at

interventions- og kontrolgrupperne havde samme udgangspunkt i angstsymptomer.

Studiet af van Starrenburg og kollegaer (2017), som undersggte en kognitiv
adferdsterapi baseret intervention, fandt en moderat effekt (d = 0,58) malt med
maleredskabet SCAS ved eftermalingen mellem interventions- og kontrolgruppen
vurderet af barnet selv. Dog fandt de ogsa en lille forskel mellem grupperne ved

farmalingen (d = 0,46), hvilket indikerer, at der har veret forskel pa bgrnenes
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angstsymptomer ved interventionens start. Blev angstsymptomerne vurderet af
barnets foraldre, fandt de en lille effekt (d = 0,23) mellem grupperne ved
eftermalingen, hvor de ved farmalingen fandt en minimal forskel mellem grupperne
(d = 0,09). Studiet af Syeda og Andrews (2021), som undersggte en mindfulness
baseret kognitiv adfaerdsterapi intervention, fandt store effekter ved eftermalingen
malt med maleredskabet MASC mellem interventions- og kontrolgruppen pa
henholdsvis (d = 1,1) vurderet af barnets foreeldre og (d = 0,98) vurderet af barnet
selv. De fandt minimale forskelle mellem grupperne ved farmalingen pa henholdsvis
(d = -0,11) og (d = 0,06), hvilket indikerer, at bgrnene scorede nogenlunde ens pa
angstsymptomer ved interventionens start. De fandt altsa en starre effekt ved den
mindfulness baseret kognitiv adfeerdsterapi intervention mellem interventions- og
kontrolgruppen i forhold til interventionen, der kun var baseret pa kognitiv

adfaerdsterapi.

Studier med aktive kontrolgrupper

| dette review er der to artikler, der gjorde brug af en gruppeintervention, og som
gjorde brug af aktive kontrolgrupper. Dette gor sig geeldende for felgende artikler;
Wong og kollegaer (2020) og Miller og kollegaer (2011).

Tabel 10 - Gruppeinterventioner sammenlignet med aktive kontrolgruppe

Studier Maleredskaber | Far Effektstarrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d

Wong et al. HADS-A 10,96 (3,18) | -0,19 9,64 (3,63) -0,01
(2020) CBT-PI

HADS-A 10,79 (3,31) | -0,13 9,40 (3,73) 0,06

CBT

HADS-A 10,41 (2,45) 9,60 (2,95)

Kontrol

SCAS

CBT-PI 49,91 (19,79) 016 46,60 (21,26) 0,02

SCAS

CBT 47,05 (18,96) 0.01 49,54 (21,29) 016

SCAS

Kontrol 47,22 (14,45) 46,23 (21,10)
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Miller et al. MASC 59,50 (16,44) 53,64 (16,84)

(2011) -0,21 -0,08
MASC 55,95 (17,57) 52,17 (17,80)
Kontrol

HADS-A: angst subskala af HADS, SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, MASC: Multidimensional Anxiety
Scale for Children, CBT: Cognitive Behavioural Therapy, CBT-PI: Cognitive Behavioural Therapy with parental
involvement

| studierne af Miller og kollegaer (2011) og Wong og kollegaer (2020) fandt de
minimale effekter mellem interventions- og kontrolgruppen ved eftermalingen.
Begge studier gjorde brug af interventioner baseret pa kognitiv adferdsterapi og
sammenlignede med en aktiv kontrolgruppe. Studiet af Miller og kollegaer (2011)
fandt en minimal effekt pa (d = -0,08) malt med maleredskabet MASC mellem
grupperne ved eftermalingen. Dette indikerer, at der ikke var forskel pa gruppernes
rapporterede angstsymptomer efter endt intervention. Dog fandt de en lille effekt (d =
-0,21) mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen ved fermalingen. Ud fra
effektstarrelsen ved eftermalingen tyder det pa, at det har vaeret lige sa effektivt at
levere kognitiv adferdsterapi som at fa fortalt en historie (storytelling). Men tager
man effektsterrelsen ved fermalingen med i betragtning, tyder det pa, at
interventionsgruppen rykkede sig mere end kontrolgruppen fra fer interventionens
start til efter endt intervention. Den faktiske reduktion er derfor veerd at bemarke, da
interventionsgruppen har rykket sig mere (M = 59,50 til M = 53,64) end
kontrolgruppen (M = 55,95 til M = 52,17). Dette tyder altsa pa, at barnenes
angstsymptomer er faldet mere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Studiet
af Wong og kollegaer (2020) undersggte to interventionsgrupper CBT og CBT-PI
med en kontrolgruppe, der deltog i sociale aktiviteter. De fandt minimale effekter
mellem CBT og kontrolgruppen ved eftermalingerne pa henholdsvis (d = 0,06) malt
med maleredskabet HADS og (d = -0,16) malt med maleredskabet SCAS. Derudover
fandt de ogsd minimale effekter mellem CBT-PI og kontrolgruppen ved
eftermalingerne pa henholdsvis (d = -0,01) malt med maleredskabet HADS og (d = -
0,02) malt med maleredskabet SCAS. Dette indikerer, at ingen af de to
interventionsgrupper har veeret mere effektive end kontrolgruppen. Der var ingen
forskel mellem grupperne ved farmalingerne, hvilket indikerer, at alle grupper havde
nogenlunde samme niveau af angstsymptomer fgr interventionens start. Samtidig
fandt de minimale forskelle mellem de to interventionsgrupper ved eftermalingerne

pa henholdsvis (d = -0,07) og (d = 0,14), hvilket indikerer, at de to interventioner har
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veeret lige effektive. Studierne af Wong og kollegaer (2020) og Miller og kollegaer
(2011) fandt altsi minimale forskelle mellem deres interventionsgrupper og
kontrolgrupper, dog indikerer mean scorerne i studiet af Miller og kollegaer (2011),

at interventionsgruppen rykkede sig mere end kontrolgruppen.

Studier med to interventionsgrupper og venteliste kontrolgruppe
| dette review er der tre artikler, som gjorde brug af en gruppeintervention, og som
havde to interventionsgrupper og en venteliste kontrolgruppe. Dette gar sig geeldende

for fglgende artikler; McLoone og Rapee (2012), samt Haugland og kollegaer (2020)

Tabel 11 - Gruppeinterventioner med to interventionsgrupper sammenlignet med

venteliste kontrolgruppe

Studier Maleredskaber | Fer Effektstarrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d

McLoone & Rapee | SCAS-C 38,51 (15,11) | 0,49 32,02 (15,66) | 0,43
(2012) Skole

SCAS-C 40,50 (17,83) | 0,35 32,62 (20,56) | 0,34

Hjemme

SCAS-C 47,55 (24,46) 40,03 (23,63)

Kontrol

SCAS-P

ckolo 26,98 (14,29) 037 22,71 (3,18) 0.26

SCAS-P 25,02 (10,98 19,99 (10,64

Hjemme 02(1098) | 4 28 991084 1 om

SCAS-P

Kontrol 21,94 (11,54) 28,84 (13,75)
Haugland et al. SCAS 42 (18) -0,03 35,02 (18,26) | 0,08
(2020) Vaag

SCAS 42,46 (19,04) | -0,06 32,01 (18,31) | 0,24

Cool Kids

SCAS 41,41 (18,57) 36,39 (18,13)

Kontrol

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, C: child, P: parent(s)

Studiet af McLoone og Rapee (2012) fandt sma effekter mellem interventions- og
kontrolgruppen ved eftermalingerne malt med maleredskabet SCAS. Studiet

undersggte to interventionsgrupper som henholdsvis var en skole- og hjemmebaseret
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version af kognitiv adferdsterapi og sammenlignede disse med en venteliste
kontrolgruppe. De fandt sma effekter mellem den skolebaserede intervention og
kontrolgruppen ved eftermalingen pa henholdsvis (d = 0,43) vurderet af bgrnene selv
og (d = 0,26) vurderet af barnenes foraeldre. Lignende effekter fandt de mellem den
hjemmebaserede intervention og kontrolgruppen ved eftermalingen pa henholdsvis
(d = 0,34) vurderet af bgrnene selv og (d = 0,41) vurderet af bgrnenes foraldre. Nar
de to interventioner blev sammenlignet med hinanden ved eftermalingen, fandt de en
minimal effekt (d = 0,03) mellem de to grupper, nar vurderingen blev lavet af
barnene, hvorimod de fandt en lille effekt (d = -0,36), nar vurderingen blev lavet af
bernenes foreldre. Det vil sige, at den hjemmebaserede intervention af kognitiv
adfeerdsterapi ser ud til at veere en smule mere effektiv end den skolebaserede
intervention, nar vurderingen laves af bgrnenes foraldre. Udover dette peger
ovenstaende pa, at uanfaegtet hvilken af de to interventioner der gives, har det starre
effekt pa reduktion af bernenes angstsymptomer, end hvis man er tildelt en plads i en

kontrolgruppe.

Studiet af Haugland og kollegaer (2020) gjorde ogsa brug af to interventionsgrupper;
Cool Kids og Vaag, samt én kontrolgruppe. Studiet fandt en minimal effekt (d = -
0,03) mellem interventionsgruppen Vaag og kontrolgruppen ved fgrmalingen samt
en minimal effekt (d = 0,08) ved eftermalingen. Dertil fandt de en minimal effekt (d
= -0,06) mellem interventionsgruppen Cool Kids og kontrolgruppen ved fgrmalingen
samt en lille effekt (d = 0,24) ved eftermalingen. Disse resultater tyder pa, at
interventionen Vaag umiddelbart ikke er mere effektiv end kontrolgruppen i forhold
til at mindske bgrnenes angstsymptomer. Dertil ses det, at interventionen Cool Kids
umiddelbart er lidt mere effektiv i forhold til at behandle bgrnenes angstsymptomer

end kontrolgruppen.

Studier med en interventionsgruppe og to kontrolgrupper

| dette review er der et studie, som gjorde brug af en interventionsgruppe samt to
kontrolgrupper. Det ger sig geldende for studiet af de la Torre-Luque og kollegaer
(2020).
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Tabel 12 - Gruppeinterventioner sammenlignet med to kontrolgrupper

Studier Méleredskaber | For Effektstarrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
de la Torre-Luque et al. | RCADS-IG 21,05 (10,40) 21,08 (9,86)
(2020)
RCADS-PG 25,15(7,43) | 0,44 24,43 (7,99) | 0,36
Kontrol
RCADS-WG 21,01 (5,75) | -0,01 19,64 (6,37) | -0,18
Kontrol

RCADS: Revised Child Anxiety and Depression Scale, 1G: Intervention Group, PG: Placebo Group, WG:
Waitlist Group

Studiet af de la Torre-Luque og kollegaer (2020) gjorde brug af interventionen SSL
og to kontrolgrupper; en placebo kontrolgruppe og en venteliste kontrolgruppe. Nar
barnenes angstsymptomer blev malt med maleredskabet RCADS fandt de en lille
effekt (d = 0,44) mellem interventionsgruppen og placebo kontrolgruppen ved
farmalingen samt en lille effekt (d = 0,36) ved eftermalingen. Det vil sige, at der var
starre forskel pa angstsymptomerne mellem grupperne ved fermalingen end ved
eftermalingen, hvilket indikerer, at interventionen i interventionsgruppen ikke er
mere effektiv end interventionen i placebo kontrolgruppen. Dertil fandt studiet ingen
effekt (d = -0,01) mellem interventionsgruppen og venteliste kontrolgruppen ved
farmalingen, samt en minimal effekt (d = -0,18) ved eftermalingen. De fandt altsa en
lidt starre forskel mellem interventionsgruppen og venteliste kontrolgruppen end
mellem interventionsgruppen og placebo kontrolgruppen. Dog var forskellen mellem
interventionsgruppen og venteliste kontrolgruppen ved eftermalingen minimal,
hvilket indikerer, at interventionen i interventionsgruppen ikke var mere effektiv til

at reducere angstsymptomer end indsatserne i de to kontrolgrupper.

Opsamlende indikerer ovenstaende altsa, at der ses starre effekter ved de studier,
som anvendte en venteliste kontrolgruppe, da der ses alt fra minimale til store
effekter mellem grupperne ved eftermalingen. Derimod ses der minimale til sma
effekter mellem grupperne ved eftermalingen i de studier, som anvendte en aktiv

kontrolgruppe.
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Individuelle interventioner

| dette review er der tre artikler, der gjorde brug af en individuel intervention, hvoraf

to af dem gjorde brug af en aktiv kontrolgruppe henholdsvis Ginsburg og kollegaer

(2021) og Stulmaker og Ray (2015). Den sidste artikel af Ebesutani og kollegaer

(2016) gjorde brug af en venteliste kontrolgruppe og to interventionsgrupper.

Tabel 13 - Individuelle interventioner sammenlignet med kontrolgruppe

Studier Méaleredskaber | Far Effektstorrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Ginsburg et al. (2021) | CAIS-C 19,60 (13,53) 10,73 (6,22)
0,38 0,72
CAIS-C 25,38 (16,34) 21,27 (17,87)
Kontrol
CAIS-P 16,11 (7,97) 12,34 (8,63)
0 0,04
CAIS-P 16,09 (10,98) 12,72 (10,59)
Kontrol
Stulmaker & Ray RCMAS-2 53,4 (9,77) 49,36 (10,52)
(2015)
RCMAS-2 0,11 0,66
Kontrol 54,54 (11,79) 56,54 (11,29)
Ebesutani et al. (2016) | RCADS 49,18 (11,74) | 0,20 25,82 (8,09) | 2,94
MCBT
RCADS 56,64 (18,29) | -0,13 21,91 (8,77) | 3,19
CBHT
RCADS 53,50 (28,41) 62,2 (15,86)
Kontrol
1,25
RCMAS '
MCBT 21,36 (2,16) 0.16 13,09 (4,18)
RCMAS
CBHT 19,55 (1,37) 9 (2,06) 282
0,79
RCMAS
Kontrol 21 (2,26) 18,4 (4,33)

CAIS: Child Anxiety Impact Scale, RCMAS-2: Revised Children’s Manifest Anxiety Scale 2nd edition, RCADS:
Revised Child Anxiety and Depression Scale, C: child, P: parent(s), MCBT: Modular Cognitive Behavioral
Therapy, CHBT: Cognitive Behavioral Hypnotherapy

Studier med aktive kontrolgrupper

| studiet af Stulmaker og Ray (2015) fandt de en minimal effekt (d = 0,11) malt med

maleredskabet RCMAS mellem interventions- og kontrolgruppen ved fgrmalingen,

hvorfor der ikke var forskel pa de to grupper ved starttidspunktet. Derimod fandt de
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en moderat effekt (d = 0,66) mellem de to grupper ved eftermalingen. Det vil sige, at
interventionsgruppen rapporterede ferre symptomer pa angst efter endt intervention
sammenlignet med den aktive kontrolgruppe, som modtog en ugentlig
aktivitetsgruppe. Dette indikerer, at interventionen CCPT var mere effektiv i forhold
til at reducere angstsymptomer end en ugentlig aktivitetsgruppe. Lignende fandt
studiet af Ginsburg og kollegaer (2021) en moderat effekt (d = 0,72) malt med
maleredskabet CAIS ved eftermalingen mellem interventionsgruppen og den aktive
kontrolgruppe vurderet af barnet selv. Dog fandt de en lille forskel (d = 0,38) mellem
de to grupper ved farmalingen. Derimod fandt de ingen forskel (d = 0,04) mellem de
to grupper ved eftermalingen, nar vurderingen blev lavet af barnets forzldre.
Samtidig fandt de ingen forskel (d = 0) mellem de to grupper ved fgrmalingen,
vurderet af barnets foraldre. Dette indikerer, at barnet i interventionsgruppen selv
vurderede en reduktion af symptomer pa angst sammenlignet med den aktive

kontrolgruppe, hvorimod foraldrene ikke sa denne forskel.

Studier med to interventionsgrupper og venteliste kontrolgruppe

Studiet af Ebesutani og kollegaer (2016) fandt store effektstarrelser mellem
interventionsgrupperne og venteliste kontrolgruppen. For interventionen MCBT
fandt de en stor effekt ved eftermalingen mellem interventions- og kontrolgruppen pa
henholdsvis (d = 2,94) malt ved hjelp af RCADS og (d = 1,25) malt ved hjelp af
RCMAS. Forskellen mellem disse to grupper ved fgrmalingen var henholdsvis (d =
0,2) malt ved hjelp af RCADS og (d = -0,16) malt ved hjelp af RCMAS, hvilket
indikerer, at der var en minimal til en lille forskel mellem grupperne far
interventionens start. Lignende store effektstarrelser ved eftermalingen mellem
grupper fandt de for interventionen CBHT sammenlignet med kontrolgruppen pa
henholdsvis (d = 3,19) malt ved hjelp af RCADS og (d = 2,82) malt ved hjzlp af
RCMAS. Dog fandt de en stor forskel (d = 0,79) mellem grupperne ved farmalingen
malt ved hjelp af RCMAS og en minimal forskel (d = -0,13) malt ved hjelp af
RCADS. Dette indikerer alts, at der var forskel i interventionsgruppen CBHT og
kontrolgruppens rapporterede angstsymptomer ved interventionens start malt med
maleredskabet RCMAS. Nar de to interventionsgrupper; MCBT og CBHT,
sammenlignes med hinanden, fandt studiet en moderat effekt (d = -0,46) ved
eftermalingen malt ved hjelp af RCADS. Dog fandt de ogsa en moderat effekt (d =

0,49) ved fermalingen mellem de to grupper, hvilket indikerer, at der var samme
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forskel mellem grupperne ved fer- og eftermalingerne. Det er dog vigtigt at veere
opmarksom pa, at det ene tal er negativt og det andet positivt. Meanscore for
interventionsgruppens MCBT far- og eftermalinger er saledes (M = 49,18 & M =
25,82), hvoraf far- og eftermalinger for CBHT er (M = 56,64 & M = 21,91). Dette
indikerer altsa, at begge grupper rykkede sig vaesentligt, men at CBHT rykkede sig
mest fra for- til eftermdlingen. Samme resultat ses mellem de to
interventionsgrupper, nar angstsymptomerne vurderes ved hjelp af maleredskabet
RCMAS. Dette peger altsa pa, at deltagerne i CBHT gruppen rapporterede feerre

angstsymptomer ved eftermalingen.

Opsamlende for de tre studier, der gjorde brug af en individuel intervention, ses det,
at reduceringen af angstsymptomer var hgjere hos interventionsgrupperne end ved
kontrolgrupperne, da der ses moderate til store effekter mellem disse grupper ved
eftermalingerne. Det vil sige, at interventionerne var mere effektive end ikke at
tilbyde en intervention, samt mere effektive end de pageldende aktive

kontrolgrupper.

Online interventioner

| dette review er der fire artikler, der gjorde brug af en online intervention, hvoraf
alle fire gjorde brug af en aktiv kontrolgruppe. Dette gar sig geldende for fglgende
artikler; Schoneveld og kollegaer (2016), Schoneveld og kollegaer (2018), Scholten
og kollegaer (2016), samt Creswell og kollegaer (2024).

Tabel 14 - Online interventioner sammenlignet med kontrolgruppe

Studier Méaleredskaber | Far Effektstarrelse | Efter Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Schoneveld et al. SCAS-C 0,88 (0,34) 0,75 (0,40)
(2016) 0,25 0,43
SCAS-C 0,97 (0,39) 0,92 (0,40)
Kontrol
SCAS-M 0,45 (0,24) 0,39 (0,22)
0 0
SCAS-M 0,45 (0,23) 0,39 (0,21)
Kontrol
SCAS-F 0,38 (0,21) 0,32 (0,19)
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SCAS-F 0,41 (0,24) 0,13 0,37 (0,25) 0,22
Kontrol
Schoneveld et al. SCAS 0,98 (0,41) 0,74 (0,39)
(2018) 0,02 0,02
SCAS 0,99 (0,42) 0,75 (0,34)
Kontrol
Scholten et al. (2016) | SCAS 0,83 (0,33) 0,74 (0,33)
0,09 0,11
SCAS 0,86 (0,31) 0,78 (0,37)
Kontrol
Creswell et al. (2024) | CAIS-P 26,87 (15,26) 19,64 (16)
-0,06 -0,05
CAIS-P 25,96 (14,63) 18,89 (14,54)
Kontrol
CAIS-C 26,13 (14,44) 19,27 (15,13)
-0,03 -0,10
CAIS-C 25,75 (15,06) 20,73 (14,50)
Kontrol

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, P: parent(s), M: mother, F:
father

Studierne af Schoneveld og kollegaer (2018), Creswell og kollegaer (2024) og
Scholten og kollegaer (2016) fandt alle minimale effekter (hhv. d = 0,02, d =-0,05 &
0,10, og d = 0,11) mellem interventions- og kontrolgruppe ved eftermalinger mellem
grupperne. Det vil sige, at farnavnte studier peger pa, at videospil interventionerne
MindLight og Dojo ikke er mere effektiv til at reducere angstsymptomer end
henholdsvis kognitiv adfzerdsterapi interventionen Coping Cat og videospillet
Rayman (Schoneveld et al., 2018; Scholten et al., 2016). Samtidig var online leveret
kognitiv adfaerdsterapi, ifalge disse malinger, ikke mere effektiv end TAU til bgrn
med angstproblematikker (Creswell et al.,, 2024). Sagt med andre ord var
interventionerne i interventionsgrupperne og interventionerne i kontrolgrupperne lige
effektive i reduceringen af angstsymptomer. Derimod fandt studiet af Schoneveld og
kollegaer (2016) sma effekter mellem interventions- og kontrolgruppe ved
eftermalingen pa henholdsvis (d = 0,43) vurderet af bgrnene selv og (d = 0,22)
vurderet af bgrnenes feedre. Vurderet af bgrnenes mgdre, fandt de ingen forskel (d =
0) mellem grupper ved eftermalingen. Der ses minimale til sma forskelle (d = 0,25, d
=0 og d = 0,13) mellem grupperne ved farmalingerne. Dette indikerer, at barnene,
som modtog interventionen MindLight, reducerede deres angstsymptomer mere end
barnene i kontrolgruppen, som spillede spillet Max and the Magic Marker, nar det

blev vurderet af bgrnene selv eller feedrene.
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Opsamlende fra ovenstaende har interventionsgrupperne i tre ud af fire studier, der
modtog en online intervention, ikke stgrre effekt end de kontrolgrupper, de blev
sammenlignet med. Dog ses en lille effekt ved interventionen MindLight
sammenlignet med den aktive kontrolgruppe, der spillede spillet Max and the Magic
Marker.

4.2.2.3 Follow-up resultater

| nedenstaende afsnit preesenteres follow-up resultaterne fra de af studierne, som
udfgrer sadanne. Fgrst praesenteres resultaterne mellem interventions- og
kontrolgrupperne ved eftermalingen, hvilket giver en indikation af, om der efter en
vis tid er forskel pa, hvorvidt deltagerne har faet en intervention eller ej.
Afslutningsvis preaesenteres resultaterne mellem eftermalingerne til follow-up-
malingerne for interventionsgrupperne i de enkelte studier. Disse malinger kan altsa
sige noget om, hvorvidt reduceringen af angstsymptomerne fortsatter efter endt

intervention.

Mellem grupperne
| dette afsnit beskrives resultaterne for follow-up-malingerne mellem interventions-
og kontrolgruppen. Dette afsnit er inddelt efter gruppeinterventioner, individuelle

interventioner og online interventioner.

Gruppeinterventioner

Af de ni artikler, der gjorde brug af en gruppeintervention, var der fire artikler, som
rapporterede follow-up malinger af deres interventions- og kontrolgruppe. Dette ger
sig geldende for faglgende artikler; Wong og kollegaer (2020), McLoone og Rapee
(2012), van Starrenburg og kollegaer (2017), samt Miller og kollegaer (2011).

Tabel 15 - Gruppe interventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber | Efter Effektstarrelse | Follow-up Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Wong et al. (2020) HADS-A 9,64 (3,63) -0,01 8,39 (3,45) 0
CBT-PI
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HADS-A 9,40 (3,73) 0,06 8,89 (2,63) -0,15
CBT
HADS-A 9,60 (2,95) 8,41 (3,75)
Kontrol
SCAS
CBT P 46,60 (21,26) 0,02 41,09 (20,84) 0,03
SCAS
CBT 49,54 (21,29) 0.16 42,32 (17,61) 0,10
SCAS
Kontrol 46,23 (21,10) 40,59 (18,95)
McLoone & Rapee | SCAS-C 32,02 (15,66) | 0,43 29,92 (15,97) | 0,27
(2012) Skole
SCAS-C 32,62 (20,56) | 0,34 30,43 (20,08) | 0,21
Hjemme
SCAS-C 40,03 (23,63) 34,48 (18,88)
Kontrol
SCAS-P
Kole 22,71 (3,18) 0.26 21,90 (13,63) 0.20
SCASP 19,99 (10,64 20,04 (12,04
Hjemme 99 (10,64) 0,41 04 (12,04) 0,35
SCAS-P
Kontrol 28,84 (13,75) 24,71 (15,14)
van Starrenburg et SCAS-C 0,62 (0,32) 0,53 (0,35)
al. (2017) 0,58 0,65
SCAS-C 0,85 (0,45) 0,77 (0,39)
Kontrol
SCAS-P 0,43 (0,16) 0,39 (0,21)
0,23 0,28
SCAS-P 0,49 (0,26) 0,46 (0,28)
Kontrol
Miller et al. (2011) | MASC 53,64 (16,84) 42,5 (16,42)
-0,08 0,11
MASC 52,17 (17,80) 44,31 (16,80)
Kontrol

HADS-A: angst subskala af Hospital Anxiety and Depression Scale, SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale,
MASC: Multidimensional Anxiety Scale for Children, C: child, P: parent(s), CBT: Cognitive Behavioural
Therapy, CBT-PI: Cognitive Behavioural Therapy with parental involvement

Studierne af Wong og kollegaer (2020) og Miller og kollegaer (2011) fandt minimale
effekter mellem interventions- og kontrolgrupperne ved follow-up malingerne. Det
vil sige, at der ikke var forskel pa angstsymptomer mellem grupperne ved tidspunktet
for follow-up malingen. Derudover ses det, at studiet af Wong og kollegaer (2020)

og Miller og kollegaer (2011) fandt minimale effekter ved deres eftermalinger
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mellem interventions- og kontrolgruppen. Dette indikerer, at pa trods af tid var der
stadig minimale forskelle pa, hvorvidt bgrnene havde modtaget interventionen eller

ej.

McLoone og Rapee (2012) fandt en lille effekt (d = 0,35) mellem
interventionsgruppen, der modtog en hjemmebaseret version af Cool Kids og
kontrolgruppen ved follow-up malingen vurderet af bgrnenes forzldre. Denne
forskel mellem disse grupper var en smule mindre end forskellen mellem grupper
ved eftermalingen (d = 0,41). Dette tyder altsd pa, at de foraldre, som leverede
versionen af Cool Kids til deres bern, rapporterede lavere grad af angstsymptomer
hos deres barn, end foraldrene til barnene i kontrolgruppen ved follow-up malingen,
men at grupperne nermede sig hinanden mere med tiden. Dog fandt de ingen forskel
mellem interventionsgruppen, der modtog en skolebaseret version af Cool Kids og
kontrolgruppen, ved follow-up malingen (d = 0,20) vurderet af bgrnenes foraldre.
Dette var et lille fald fra eftermalingen mellem disse grupper, hvor effekten var (d =
0,26). Dette viser, at forskellen mellem interventions- og kontrolgrupperne var
mindre ved follow-up malingerne end ved eftermalingerne. Det ger sig altsa
geeldende for bade hjemme- og skolebaseret Cool Kids, at der efter leengere tid var en

mindre forskel mellem dem og kontrolgruppen.

Studiet af van Starrenburg og kollegaer (2017) fandt en moderat effekt (d = 0,65)
mellem interventions- og kontrolgruppen ved follow-up malingen, nar
angstsymptomerne vurderes af bgrnene selv. Dette var en starre forskel mellem disse
grupper end ved eftermdlingen, hvor effekten var (d = 0,58). Lignende fandt de en
starre forskel mellem grupperne ved follow-up malingen (d = 0,28) end ved
eftermalingen (d = 0,23), nar angstsymptomerne blev vurderet af barnenes foreldre.
Dette indikerer altsa, at forskellen mellem grupperne stadig ses efter noget tid, er
gaet, samt at forskellen bliver en smule starre. Det kan derfor tyde pa, at bgrnene
som havde deltaget i interventionsgruppen stadig, formaede at reducere
angstsymptomerne i hgjere grad end bgrnene i kontrolgruppen efter endt

intervention.
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Individuelle interventioner

Tabel 16 - Individuelle interventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber | Efter Effektstarrelse | Follow-up Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Ginsburg et al. CAIS-C 10,73 (6,22) 12,09 (10,13)
(2021) 0,72 0,38
CAIS-C 21,27 (17,87) 16,71 (13,61)
Kontrol
CAIS-P 12,34 (8,63) 8,92 (8,20)
0,04 0,21
CAIS-P 12,72 (10,59) 10,52 (7,50)
Kontrol

CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, P: parent(s)

Ginsburg og kollegaer (2021) er det eneste studie, der gjorde brug af en individuel
intervention, som ogsa rapporterede follow-up malinger af interventions- og
kontrolgruppen. Mellem grupperne ved follow-up malingen fandt de en lille effekt (d
= 0,38) vurderet af bgrnene selv og en lille effekt (d = 0,21) vurderet af bgrnenes
foreeldre. Dette peger altsa pa, at bade bgrnene i kontrolgruppen og foreldrene til
bgrnene i kontrolgruppen rapporterede hgjere grad af angstsymptomer end
interventionsgruppen ved follow-up malingen. Nar foraldrene vurderede
angstsymptomerne hos bgrnene, ses der, som navnt ovenfor, en lille effekt ved
follow-up malingen (d = 0,21) og en minimal effekt ved eftermalingen (d = 0,04).
Dette indikerer, at der var starre forskel mellem grupperne ved follow-up malingen
end ved eftermalingen. Dog ses der en mindre forskel mellem grupperne ved follow-
up malingen (d = 0,38) end ved eftermalingen (d = 0,72), nar angstsymptomerne blev
vurderet af bagrnene selv. Samtidig ses samme forskel (d = 0,38) mellem grupperne
ved fgrmalingen og ved follow-up malingen vurderet af bgrnene selv. Dette indikerer
altsa, at interventionen i interventionsgruppen ikke var mere effektiv end den
intervention, kontrolgruppen modtog. Yderligere tyder det altsa pa, at bgrnene i
interventionsgruppen rapporterede en stigning i angstsymptomer fra eftermalingen til
follow-up malingen, hvor kontrolgruppen rapporterede et fald i angstsymptomer over

samme periode.

86



Online interventioner

Af de fire artikler, som gjorde brug af en online intervention, rapporterede alle fire

artikler follow-up malinger af deres interventions- og kontrolgruppe. Dette gar sig

geldende for felgende artikler; Schoneveld og kollegaer (2016), Schoneveld og
kollegaer (2018), Scholten og kollegaer (2016) samt Creswell og kollegaer (2024).

Tabel 17 - Online interventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber | Efter Effektstarrelse | Follow-up Effektstarrelse
M (SD) d M (SD) d
Schoneveld et SCAS-C 0,75 (0,40) 0,70 (0,36)
al. (2016) 0,43 0,23
SCAS-C 0,92 (0,40) 0,78 (0,34)
Kontrol
SCAS-M 0,39 (0,22) 0,35 (0,21)
0 0,18
SCAS-M 0,39 (0,21) 0,39 (0,24)
Kontrol
SCAS-F 0,32 (0,19) 0,27 (0,18)
SCAS-F 0,37 (0,25) 022 0,37 (0,27) 0,43
Kontrol
Schoneveld et SCAS 0,74 (0,39) 0,67/0,58
SCAS 0,75 (0,34)
Kontrol 0,65/0,64
(0,39/0,38)
Scholten el al. SCAS 0,74 (0,33) 0,72 (0,30)
(2016) 0,11 -0,03
SCAS 0,78 (0,37) 0,71 (0,35)
Kontrol
Creswell etal. | CAIS-P 19,64 (16) 17,99 (15,39)
(2024) -0,05 0,01
CAIS-P 18,89 (14,54) 18,08 (15,08)
Kontrol
CAls-C 19,27 (15,13) 17,03 (15,83)
-0,10 0,18
CAIS-C 20,73 (14,50) 19,89 (16,64)
Kontrol

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, P: parent(s), M: mother, F:

father

Studierne af Schoneveld og kollegaer (2018), Scholten og kollegaer (2016) og

Creswell og kollegaer (2024) fandt minimale effekter mellem interventions- og
kontrolgruppen ved follow-up malingen (hhv. d = -0,05 & 0,17, d =-0,03 og d = 0,01
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& 0,18). Det vil sige, at der ligesom ved far- og eftermalingerne ikke ses nogen
forskel mellem interventions- og kontrolgruppen ved follow-up malingerne. Dette
indikerer, at interventionerne i interventionsgrupperne ikke var mere effektive til at
reducere symptomer pad angst end de interventioner, der blev givet til

kontrolgrupperne, men at interventionerne derimod var lige effektive.

Studiet af Schoneveld og kollegaer (2016) fandt minimale til sma effekter mellem
interventions- og  kontrolgruppen malt ved follow-up malingen. Hvis
angstsymptomerne blev vurderet af barnet selv, ses en lille effekt pa (d = 0,23),
vurderes de af moderen ses en minimal effekt pa (d = 0,18) og vurderes de af faderen
ses en lille effekt pa (d = 0,43). Sammenlignet med eftermalingen faldt effekten fra
(d = 0,43) til (d = 0,23) ved follow-up malingen, da angstsymptomerne blev vurderet
af barnet. Dog steg effekten fra eftermalingen (d = 0,22) til follow-up malingen (d =
0,43), nar faderen lavede vurderingen. ldet mean falder uanfaegtet, hvorvidt bgrnene
modtog intervention eller ej, indikerer det alts3, at begge grupper mindskede
angstsymptomer med tiden, men bgrnene i interventionsgruppen, vurderet af dem

selv, mindskede angstsymptomerne mest.

Opsamlende indikerer ovenstaende altsa, at der ved stgrstedelen af studierne, der
lavede en follow-up maling, var minimale til sma forskelle mellem interventions- og

kontrolgrupperne ved tidspunktet for follow-up maling.

Eftermaling til follow-up maling
| dette afsnit beskrives resultaterne fra eftermalingerne til follow-up malingerne i
interventionsgrupperne. Dette afsnit er inddelt efter gruppeinterventioner,

individuelle interventioner og online interventioner.

Gruppeinterventioner

Som nzvnt tidligere er der fire studier med gruppeinterventioner, som afrapporterede
follow-up malinger; Wong og kollegaer (2020), McLoone og Rapee (2012), van
Starrenburg og kollegaer (2017), Haugland og kollegaer (2020) samt Miller og
kollegaer (2011).
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Tabel 18 - Gruppeinterventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber Efter Follow-up Effektstarrelse
M (SD) M (SD) d
Wong et al. (2020) HADS-A 9,64 (3,63) 8,39 (3,45) -0,35
CBT-PI
SCAS 46,60 (21,26) | 41,09 (20,84) -0,26
CBT-PI
HADS-A 9,40 (3,73) 8,89 (2,63) -0,16
CBT
SCAS
CBT 49,54 (21,29) | 42,32 (17,61) -0,37
McLoone & Rapee (2012) | SCAS-C 32,02 (15,66) | 29,92 (15,97) -0,13
Skole
SCAS-P 22,71 (3,18) 21,90 (13,63) -0,08
Skole
SCAS-C 32,62 (20,56) | 30,43 (20,08) -0,11
Hjemme
SCAS-P 10,99 (10,64) | 20,04 (12,04) 0
Hjemme
van Starrenburg et al. SCAS-C 0,62 (0,32) 0,53 (0,35) -0,27
(2017)
SCAS-P 0,43 (0,16) 0,39 (0,21) -0,21
Miller et al. (2011) MASC 53,64 (16,84) | 42,50 (16,42) -0,67
Haugland et al. (2020) SCAS 35,02 (18,26) | 33,34 (15,05) -0,1
Vaag
SCAS 32,01 (18,31) | 29,04 (17,52) -0,17
Cool Kids

HADS-A: angst subskala af Hospital Anxiety and Depression Scale, SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale,
MASC: Multidimensional Anxiety Scale for Children, CBT: Cognitive Behavioural Therapy, CBT-PI: Cognitive
Behavioural Therapy with parental involvement

Studiet af Wong og kollegaer (2020) lavede en follow-up maling 6 maneder efter
endt intervention. Her fandt de fra eftermalingen til follow-up malingen minimale til
sma effekter ved begge maleredskaber og for begge interventioner. CBT-
interventionen viste minimal effekt (d = -0,16) og CBT-PI viste en lille effekt (d = -
0,35) malt med maleredskabet HADS-A. Nar angstsymptomerne blev malt med
maleredskabet SCAS, fandt Wong og kollegaer (2020) sma effekter for henholdsvis
CBT (d = -0,37) og CBT-PI (d = -0,26). Dette indikerer altsa, at fra efter endt

intervention til follow-up malingen blev angstsymptomerne mindsket en smule.
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Bade studiet af van Starrenburg og kollegaer (2017) lavede en follow-up maling efter
3 maneder og Miller og kollegaer (2011) lavede en follow-up maling efter 17
maneder. De fandt sma til moderate effekter mellem deres eftermaling og follow-up
maling. van Starrenburg og kollegaer (2017) fandt en lille effekt (d = -0,27), nar
bernene selv vurderede, og ligeledes en lille effekt (d = -0,21), nar foreldrene
vurderede bgrnene. Miller og kollegaer (2011) fandt en moderat effekt (d = -0,67)
malt ved hjelp af maleredskabet MASC. Ligeledes peger dette pa, at bgrnenes

angstsymptomer fortsat mindskes efter endt intervention.

Studierne af McLoone og Rapee (2012) og Haugland og kollegaer (2020) fandt ingen
til minimale effekter fra deres eftermaling til follow-up maling efter 12 maneder. Nar
bgrnene selv vurderede deres angstsymptomer, fandt McLoone og Rapee (2012) for
Cool Kids Skolebaseret en minimal effekt pa (d = -0,13) og for Cool Kids
Hjemmebaseret en minimal effekt pa (d = -0,11). Ved foraldrenes vurdering af
barnenes angstsymptomer fandt de ved Cool Kids Skolebaseret en minimal effekt pa
(d = -0,08) og ved Cool Kids Hjemmebaseret ingen effekt (d = 0). Det tyder altsa pa,
at bgrnenes angstsymptomer ikke mindskes yderligere efter endt intervention. I
studiet af Haugland og kollegaer (2020) fandt de en minimal effekt (d = -0,17) for
interventionsgruppen, der modtog Cool Kids og en minimal effekt (d = -0,1) for
gruppen, der modtog interventionen Vaag. Der ses altsd minimale effekter fra efter-

til follow-up malingen, men begge grupper reducerede stadig angstsymptomerne.
Individuelle interventioner
Af de individuelle interventioner er det kun Ginsburg og kollegaer (2021), som

afrapporterede follow-up malinger.

Tabel 19 - Individuelle interventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber Efter Follow-up Effektstorrelse
M (SD) M (SD) d
Ginsburg et al. CAIS-C 10,73 (6,22) 12,09 (10,13) 0,17
(2021)
CAIS-P 12,34 (8,63) 8,92 (8,20) -0,41

CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, P: parent(s)
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Ginsburg og kollegaer (2021) er som sagt det eneste studie, der gjorde brug af en
individuel intervention, som ogsa afrapporterede follow-up malinger, der blev lavet
efter 3 maneder. Fra eftermalingen til follow-up malingen fandt Ginsburg og
kollegaer (2021) minimal til lille effekt med maleredskabet CAIS. Nar barnene selv
vurderede angstsymptomerne, fandt Ginsburg og kollegaer (2021) en minimal effekt
(d = 0,17). Idet effekten er positiv, indikerer dette, at bgrnene selv vurderede, at der
var minimalt flere angstsymptomer ved follow-up i forhold til efter endt intervention.
Var det derimod forzldrene, der vurderede bgrnenes angstsymptomer, viste det en
lille effekt (d = -0,41). Det tyder pa at foreldrene vurderede bgrnenes

angstsymptomer lavere end bgrnene selv ved follow-up malingen.

Online interventioner

Af de online interventioner afrapporterede fire studier follow-up malinger;
Schoneveld og kollegaer (2016), Schoneveld og kollegaer (2018), Scholten og
kollegaer (2016) samt Creswell og kollegaer (2024).

Tabel 20 - Online interventioner med follow-up malinger

Studier Maleredskaber Efter Follow-up Effektstarrelse
M (SD) M (SD) d
Schoneveld et al. SCAS-C 0,75 (0,40) 0,70 (0,36) -0,13
(2016)
SCAS-M 0,39 (0,22) 0,35 (0,21) -0,19
SCAS-F 0,32 (0,19) 0,27 (0,18) -0,27
Schoneveld et al. SCAS 0,74 (0,39) 0,67 (0,42) -0,17
(2018)
0,58 (0,34) -0,44
Scholten et al. (2016) | SCAS 0,74 (0,33) 0,72 (0,30) -0,06
Creswell et al. (2024) | CAIS-P 19,64 (16) 17,99 (15,39) -0,11
CAIS-C 19,27 (15,13) 17,03 (15,83) -0,16

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale, CAIS: Child Anxiety Impact Scale, C: child, P: parent(s), M: mother, F:
father

Studiet af Schoneveld og kollegaer (2016) fandt minimale til sma effekter ved deres
follow-up maling efter 3 maneder i forhold til eftermalingen. Nar angstsymptomerne
blev vurderet af barnet selv med maleredskabet SCAS, fandt de en minimal effekt (d

= -0,13) fra eftermaling til follow-up maling. Nar mgdrene vurderede bgrnenes
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angstsymptomer, fandt de ligeledes en minimal effekt (d = -0,19). Var det derimod
feedrene, der vurderede barnenes angstsymptomer, fandt de en lille effekt (d = -0,27).
Effekterne fra eftermalingerne til follow-up malingerne af Schoneveld og kollegaer
(2016) indikerer, at feedrene vurderede den stgrste nedgang af angstsymptomerne fra

efter interventionen til follow-up malingen.

Schoneveld og kollegaer (2018) lavede follow-up malinger efter henholdsvis 3
maneder og 6 maneder med maleredskabet SCAS. Fra eftermalingen til follow-up
malingen pa 3 maneder fandt Schoneveld og kollegaer (2018) en minimal effekt (d =
-0,17), men derimod fandt de en lille effekt ved follow-up malingen efter 6 maneder
(d = -0,44). Med disse effekter giver det en indikation af, at deltagerne i
interventionsgruppen mindsker deres angstsymptomer efter endt intervention

yderligere desto leengere tid, der er gaet.

Studiet af Scholten og kollegaer (2016) lavede en follow-up maling efter 3 maneder
og Creswell og kollegaer (2024) lavede en follow-up maling efter 6 maneder. De
fandt begge minimale effekter. Studiet af Scholten og kollegaer (2016) fandt ved
hjelp af maleredskabet SCAS en minimal effekt (d = -0,06) fra eftermalingen til
follow-up malingen. Creswell og kollegaer (2024) fandt en minimal effekt ved
maleredskabet CAIS for bade bgrnene selv CAIS (d = -0,16) og foreldrene CAIS (d
= -0,11). De minimale effekter peger altsd pa, at eftermalingen og follow-up
malingen var tet pd hinanden, hvorfor angstsymptomerne var mindsket, men

minimalt.

Opsamlende indikerer dette altsa, at stgrstedelen af de studier, der lavede follow-up
malinger, fandt minimale til sma forskelle i bgrnenes rapporterede angstsymptomer
fra eftermalingen til follow-up malingen. Dette peger pa, at der sker en lille
reducering i angstsymptomer fra tidspunktet fra eftermalingen til follow-up

malingen.

92



4.2.3 Kvalitetsvurdering

De 16 inkluderede studier i dette systematiske review blev vurderet ud fra Quality

Assessment Tool for Quantitative Studies (Effective Public Healthcare Panacea

Project,

kvalitetsvurdering

2024a) af alle tre
af

reviewere.

selektionsbias,

| de felgende afsnit gennemgas

studiedesign,

confounders,

blinding,

dataindsamlingspraksis samt frafald og tilbagetraeekning for de inkluderede studier.

Tabel 21 - Kvalitetsvurdering

Kwok etal., | Sterk Steerk Steerk Steerk Steerk Steerk Steerk

2022

Schoneveld Moderat Steerk Staerk Moderat | Staerk Steerk Steerk

et al., 2016

Ginsburget | Moderat | Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Staerk

al., 2021

Ebesutaniet | Sterk Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Steerk

al., 2016

Scholtenet | Svag Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Moderat
al., 2016

Stulmaker & | Sterk Sterk Svag Moderat | Sterk Sterk Moderat
Ray, 2015

Wongetal, | Svag Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Moderat
2020

McLoone & | Svag Steerk Staerk Moderat | Sterk Svag Svag

Rapee, 2012

Creswell et Staerk Staerk Steerk Moderat | Steerk Moderat Steerk

al., 2024

van Moderat Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Steerk

Starrenburg

etal., 2017

Haugland et | Steerk Steerk Staerk Moderat | Sterk Moderat Steerk

al., 2020
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de la Torre- | Staerk Steerk Steerk Moderat | Steerk Moderat Steerk
Luque et al.,

2020

Miller etal., | Svag Steerk Moderat Moderat | Steerk Moderat Moderat
2011

Kwok, 2019 | Steerk Steerk Steerk Moderat | Steerk Steerk Steerk
Syeda & Steerk Steerk Steerk Svag Steerk Moderat Moderat
Andrews,

2021

Schoneveld Staerk Staerk Staerk Moderat | Staerk Moderat Steerk
etal., 2018

4.2.3.1 Selektionshias

Af de inkluderede artikler har ni ud af 16 artikler en steerk kvalitetsvurdering, hvad
angar kategorien, selektionsbias. Det ger sig geldende for (de la Torre-Luque et al.,
2020; Creswell et al., 2024; Kwok et al., 2022; Syeda & Andrews, 2021; Kwok,
2019; Haugland et al., 2020; Schoneveld et al., 2018; Ebesutani et al., 2016;
Stulmaker & Ray, 2015). Disse studier har en deltagelsesprocent fra 85% til 100% af
de inviterede deltagere, og studierne har repraesentative samples, som er rekrutteret
bredt. Dette er vurderet pa baggrund af, at rekrutteringerne primeert foregar pa skoler,
og at studierne har rekrutteret fra tre (Kwok, 2019) og op til 20 forskellige skoler
(Ebesutani et al., 2016).

Derudover var der tre ud af de 16 artikler, som har en moderat kvalitetsvurdering i
kategorien selektionsbias. Det ger sig geeldende for (van Starrenburg et al., 2017;
Schoneveld et al., 2016; Ginsburg et al., 2011). Disse to har farst og fremmest en
deltagelsesprocent pa henholdsvis 61% (Ginsburg et al., 2011) og 74% (Schoneveld
et al., 2016). Derudover rekrutterer de, ligesom ovenstaende artikler, gennem flere
forskellige skoler. De to artikler har dermed faet en moderat kvalitetsvurdering

baseret pa deres deltagelsesprocent.

Der er fire artikler, som har en svag kvalitetsvurdering af de inkluderede artikler. Det
ger sig geldende for (Scholten et al., 2016; Wong et al., 2020; Miller et al., 2011,
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McLoone og Rapee, 2012). Alle fire artikler rekrutterer, ligesom ovenstaende,
gennem flere forskellige skoler. Dog spander deltagelsesprocenten fra 38% (Wong
et al., 2020) til 59% (Miller et al., 2011). Dermed baseres den svage
kvalitetsvurdering pa deltagelsesprocenten.

4.2.3.2 Studiedesign

Alle 16 inkluderede studier blev vurderet i kategorien studiedesign til at have steerk
kvalitet, idet alle studierne er RCT. Det ger sig dermed galdende for samtlige
inkluderede studier i dette systematiske review (de la Torre-Luque et al., 2020;
Creswell et al., 2024; Kwok et al., 2022; Syeda & Andrews, 2021; Kwok, 2019;
Haugland et al., 2020; Schoneveld et al., 2018; Ebesutani et al., 2016; Stulmaker &
Ray, 2015; van Starrenburg et al., 2017; Schoneveld et al., 2016; Scholten et al.,
2016; Wong et al., 2020; Miller et al., 2011; McLoone & Rapee, 2012; Ginsburg et
al., 2011).

4.2.3.3 Confounders

Af de 16 inkluderede studier blev 14 vurderet med en steerk kvalitetsvurdering i
kategorien confounders (Scholten et al., 2016; Wong et al., 2020; Kwok et al., 2022;
Syeda & Andrews, 2021; de la Torre-Luque et al., 2020; Haugland et al., 2020;
Schoneveld et al., 2016; McLoone & Rapee, 2012; Ginsburg et al., 2021; Kwok,
2019; van Starrenburg et al., 2017; Schoneveld et al., 2018; Ebesutani et al., 2016;
Creswell et al., 2024). Dette er pa baggrund af, at farnaevnte artikler alle udfarer tests
for forskelle, og alle rapporterer ingen signifikante forskelle mellem grupperne pa
ner af Haugland og kollegaer (2020) og McLoone og Rapee (2012). Haugland og
kollegaer (2020) fandt en mindre forskel pa alderen mellem interventions- og
kontrolgruppen, udover dette fandt de ingen signifikante forskelle mellem grupperne.
McLoone og Rapee (2012) fandt en forskel pa ken, da der var signifikant flere meand
i de to interventionsgrupper i forhold til kontrolgruppen. Dog fandt de ingen
yderligere forskelle mellem grupperne, hvorfor alle de naevnte studier fik en steerk

kvalitetsvurdering i kategorien confounders.
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Der er et enkelt af de inkluderede studier, som far en moderat kvalitetsvurdering
(Miller et al., 2011). Dette er pa baggrund af, at de rapporterer forskelle mellem
grupperne ved ken og klassetrin. De forskelle forsgger Miller og kollegaer (2011)
dog at kontrollere for i studiet.

Derudover far et enkelt af de inkluderede studier en svag kvalitetsvurdering
(Stulmaker & Ray, 2015). Dette gives pa baggrund af, at de ikke afrapporterer test
for confounders, og det beskrives ikke i selve studiet.

4.2.3.4 Blinding

Det eneste af de inkluderede studier, som har en steaerk kvalitetsvurdering i blinding,
er Kwok og kollegaer (2022). Dette er pa baggrund af, at de bade har blindet forskere

og deltagere for tildelingen til henholdsvis interventions- eller kontrolgruppe.

Af de inkluderede studier har starstedelen en moderat kvalitetsvurdering hvad angar
blinding. Det ger sig geldende for 14 ud af 16 inkluderede studier (Schoneveld et al.,
2016; Ginsburg et al., 2021; Ebesutani et al., 2016; Scholten et al., 2016; Stulmaker
& Ray, 2015; Wong et al., 2020; McLoone & Rapee, 2012; Creswell et al., 2024; van
Starrenburg et al., 2017; Haugland et al., 2020; de la Torre-Luque et al., 2020; Miller
et al., 2011; Kwok, 2019; Schoneveld et al., 2018). Af disse studier navner studierne
af Scholten og kollegaer (2016), Schoneveld og kollegaer (2016), de la Torre-Luque
og kollegaer (2020), van Starrenburg og kollegaer (2017), Schoneveld og kollegaer
(2018), Ebesutani og kollegaer (2016), Stulmaker og Ray (2015), McLoone og
Rapee (2012) og Ginsburg og kollegaer (2021) intet om blinding, hverken for
forskerne/dem der skulle vurdere resultaterne eller for deltagerne. Derfor far disse
studier en moderat kvalitetsvurdering pa kategorien om blinding. Derudover
beskriver Wong og kollegaer (2020), Creswell og kollegaer (2024), Kwok (2019) og
Miller og kollegaer (2011), at forskerne var blindet i forhold til deltagernes tildeling
til henholdsvis interventions- og kontrolgruppe, men at deltagerne ikke var blindet.
Ydermere beskriver studiet af Haugland og kollegaer (2020), at forskerne var blindet
for tildeling, men de beskriver ikke, hvorvidt deltagerne var blindet. Pa baggrund af

dette far Haugland og kollegaer (2020) en moderat kvalitetsvurdering for blinding.
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Studiet af Syeda og Andrews (2021) beskriver, at hverken forskere eller deltagere var
blindet. P& baggrund af dette far dette studie en svag kvalitetsvurdering hvad angar

blinding kategorien.

4.2.3.5 Dataindsamlingspraksis

Ud af de 16 inkluderede artikler blev de alle vurderet til en steerk kvalitet i forhold til
dataindsamlingspraksis. Alle de inkluderede studier ger brug af maleredskaber, som
er valide og palidelige. Dette er netop baggrund for en staerk kvalitetsvurdering for
alle de inkluderede studier i kategorien dataindsamlingspraksis. For yderligere

beskrivelse af maleredskaberne, se afsnit 4.1.3.

4.2.3.6 Frafald og tilbagetraekning

Af de inkluderede artikler har ni ud af 16 studier en steerk kvalitetsvurdering, hvad
angar frafald og tilbagetraekning. Det ger sig geldende for (Scholten et al., 2016;
Ginsburg et al., 2011; Wong et al., 2020; Kwok et al., 2022; Kwok, 2019; van
Starrenburg et al., 2017; Schoneveld et al., 2018; Ebesutani et al., 2016; Stulmaker
og Ray, 2015). Disse studier har en lav frafaldsprocent. Flere af studierne har en
frafaldsprocent pa 0% (Kwok et al., 2022; Kwok, 2019; Ebesutani et al., 2016) og
studiet med den hgjeste frafaldsprocent, som stadig er lav nok til en staerk

kvalitetsvurdering er pa 19% (van Starrenburg et al., 2017).

Derudover har seks ud af de 16 inkluderede artikler en moderat kvalitetsvurdering,
hvad angar frafald og tilbagetreekning. Det ger sig geldende for (Schoneveld et al.,
2016; Creswell et al., 2024; Syeda og Andrews, 2021; de la Torre-Luque et al., 2020;
Haugland et al.,, 2020; Miller et al.,, 2011). Af disse studier er den laveste
frafaldsprocent pa 21% (Creswell et al., 2024; Schoneveld et al., 2018; Miller et al.,
2011) og den hgjeste frafaldsprocent pa 35% (Haugland et al., 2020). Pa baggrund af
frafaldsprocenten vurderes disse studier af moderat kvalitetsvurdering pa frafald- og

tilbagetraekningskategorien.
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Derudover er det et enkelt studie, som har en svag kvalitetsvurdering. Det er studiet

af McLoone og Rapee (2012). Dette er pa baggrund af en frafaldsprocent pa 55%.

4.2.3.7 Samlet vurdering

Af de inkluderede artikler er der 10 ud af 16, som har en sterk samlet
kvalitetsvurdering. Det ger sig geldende for folgende (Kwok et al., 2022;
Schoneveld et al., 2016; Ginsburg et al., 2021; Ebesutani et al., 2016; Creswell et al.,
2024; van Starrenburg et al., 2017; Haugland et al., 2020; de la Torre-Luque et al.,
2020; Kwok, 2019; Schoneveld et al., 2018). Der er fem ud af 16 artikler, som har en
moderat samlet kvalitetsvurdering. Det ger sig geeldende for falgende (Scholten et
al., 2016; Stulmaker & Ray, 2015; Wong et al., 2020; Miller et al., 2011; Syeda &
Andrews, 2021). Der er en ud af 16 artikler, som har en svag samlet
kvalitetsvurdering. Det gar sig geldende for fglgende (McLoone & Rapee, 2012). Se
tabel 21.

5.0 Diskussion

Indledningsvist preesenteres en diskussion af de inkluderede studiers resultater. Der
diskuteres bade ud fra studier, som direkte sammenligner forskelle sasom varighed af
interventionerne eller forskel pa online versus fysisk tilstedeveerelse samt pa tveers af
studier. Efterfalgende diskuteres ngdvendigheden af psykologiske interventioner.
Der tages udgangspunkt i den teoretiske baggrund for interventionerne, brugen af
aktive kontrolgrupper samt indflydelsen pda, hvorvidt interventionerne foregar
individuelt eller i grupper. Dernast tager vi udgangspunkt i udvalgte temaer, som vi
ser, at de inkluderede studier selv, peger pa kan have indflydelse pa interventionernes
effekt. Her praesenteres farst angstens etiologi, herefter betydningen af motivation
og afslutningsvis hvilke barrierer, der kan have indflydelse pa studiernes resultater.
Dette afsnit har et teoretisk udgangspunkt, og der tages derfor kun udgangspunkt i
indirekte evidens, da der kun diskuteres pa tvaers af studier. Afslutningsvis
praesenteres en metodisk diskussion, som er opdelt i henholdsvis de inkluderede

studiers metode og vores egne metodiske valg i dette systematiske review.
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5.1 Diskussion af de inkluderede studiers resultater

Nedenstaende afsnit er inddelt i to hoved diskussionspunkter. Indledningsvist
diskuteres de resultater, som vi kan sige noget direkte om. Farst preesenteres
diskussionen om, hvorvidt der er forskel pa de inkluderede studiers resultater alt
efter, om de udfarer interventionerne online eller ved fysisk tilstedeveerelse. Her
diskuteres fordele og ulemper, hvoraf der tages udgangspunkt i de inkluderede
studiers resultater. Afslutningsvis i farste del af denne diskussion diskuteres hvilken
betydning varighed af interventionen samt tid for follow-up mélingerne kan have for
studiernes resultater. | anden del af diskussionen tages der udgangspunkt i
sammenligninger pa tvars af studierne. Farst diskuteres interventionernes teoretiske
afseet for at belyse, hvorvidt dette har en betydning for interventionernes effekt.
Derefter diskuteres, hvorvidt der ogsa ses effekt ved de aktive kontrolgrupper.

Afslutningsvis belyses diskussionen om individuel versus gruppeinterventioner.

5.1.1 Hvad kan vores resultater direkte sige?

Dette afsnit tager udgangspunkt i de konkrete studier, som direkte selv undersgger
forskelle pa faktorer som online versus fysisk tilstedevaerelse, varighed pa
interventionerne samt udfarer follow-up malinger. Vi anvender derfor hovedsageligt
studier, som kan sige noget direkte om disse forskelle. Yderligere suppleres disse

diskussioner af resultater pa tvars af forskellige studier.

5.1.1.1 Online versus fysiske interventioner

| forbindelse med bearbejdningen af resultaterne fra de inkluderede artikler, har vi set
en tendens til, at flere af de nyere inkluderede studier ger brug af online
interventioner til behandling af bgrn med subklinisk angst. Som Creswell og
kollegaer (2024) skriver, er det ud fra det argument at ggre disse interventioner mere
let tilgeengelige, mere omkostningseffektive og nemmere at na ud til flere ved at gare
dem online. Vi vil derfor diskutere, hvorvidt disse online interventioner er lige sa
effektive som interventionerne med fysisk tilstedevarelse. Hvis vi skal kunne sige

noget om, hvorvidt online eller fysisk tilstedevarelse er mest effektivt i forhold til
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interventioner, er det essentielt at have studier, som har lavet en direkte
sammenligning af en intervention, der foregar online og en der foregar med fysisk

tilstedeveerelse.

Her er serligt Schoneveld og kollegaer (2018) samt Creswell og kollegaer (2024)
egnet til at undersgge, hvorvidt det kan have en betydning. De sammenligner netop
deres online interventionsgrupper med kontrolgrupper, som modtager en intervention
med fysisk tilstedevaerelse. Her ses minimale effekter pa henholdsvis (d = 0,02) ved
eftermalingen mellem grupper i studiet af Schoneveld og kollegaer (2018) og (d = -
0,05 & 0,10) ved eftermalingen mellem grupper i studiet af Creswell og kollegaer
(2024). Dette indikerer, at online interventionerne er lige sa effektive som
interventionerne med fysisk tilstedeveerelse. Sammenlignes vores resultater fra far-
til eftermalingerne af interventionsgrupperne pa tvaers af alle de inkluderede studier,
ses det, at de studier, der ger brug af fysisk tilstedevarelse, har minimale til store
effekter, hvoraf online interventioner fandt sma til moderate effekter. Vi kan pa
baggrund af vores resultater ikke udlede noget entydigt om, hvorvidt online eller
fysisk tilstedeverelse er mest effektivt. Dog peger resultaterne pa tveers af studierne
pa, at der er flere interventioner med fysisk tilstedevaerelse, der fandt moderate og

store effekter.

Men hvad er sa fordelene og ulemperne ved henholdsvis online interventioner og
interventioner med fysisk tilstedeveerelse? En generel udfordring, der ses ved
kontekster for interventioner, er bgrnenes evne til at overfgre det lerte fra
interventionerne til andre kontekster i deres daglige liv (Schoneveld et al., 2016). Pa
den ene side argumenterer Schoneveld og kollegaer (2016) for, at videospil kan give
en emotionel kontekst til interventionen, som de netop mener, interventioner med
fysisk tilstedevaerelse kan mangle. Videospillet kan altsa vaere med til at give en
kontekst, hvori barnene kan se, hvordan brugen af strategier kan udspille sig. Pa den
anden side fandt Schoneveld og kollegaer (2018) dog, at bgrnene vurderede
interventionerne med fysisk tilstedeveerelse som mere relevante for deres daglige liv,
da bgrnene blev spurgt til dette. Sa selvom Schoneveld og kollegaer (2016)
argumenterer for, at online interventioner kan give en kontekst som interventionerne
med fysisk tilstedeverelse mangler, bliver den fysiske intervention i studiet af

Schoneveld og kollegaer (2018) wvurderet mere relevant af bgrnene. Ifelge
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Schoneveld og kollegaer (2018) kan dette skyldes, at der ved interventionerne med
fysisk tilstedeveerelse er nogle gruppefacilitatorer, som minder bgrnene om at gve de
feerdigheder, de leerer i lgbet af interventionen i deres daglige liv. De argumenterer
derfor for, at selvom videospillene kan give kontekst til det leerte, er der nogle andre
fordele ved intervention med fysisk tilstedeveerelse, som bgrnene selv vurderer, er
mere relevante. Selvom bernene i studiet af Schoneveld og kollegaer (2018)
vurderede den fysiske intervention som mere relevant end den online intervention,
ses det dog i resultaterne fra de inkluderede studier, at online interventioner var lige
sd effektive til at reducere angstsymptomer som interventionerne med fysisk
tilstedeveerelse. Der ses altsa en diskrepans mellem resultaterne og sa det, barnene
selv vurderer som relevant i studiet af Schoneveld og kollegaer (2018), da de

vurderer interventionen med fysisk tilstedeverelse som mere relevant.

Noget andet der er vigtigt at tage hgjde for i diskussionen om, hvorvidt online eller
fysisk tilstedeveerelse har starst effekt, er relationen til facilitatoren eller de andre
barn, som kan ga tabt ved online interventioner. Stulmaker og Ray (2015) pointerer
pa den ene side, at fysisk tilstedeverelse kan give sterre mulighed for at skabe et
trygt rum for barnet, hvor det ter at udforske og udtrykke sig anderledes. Netop det
teoretiske grundlag, vi har prasenteret tidligere, peger ogsa pa, at mennesket
udvikler sig i relation til andre. Dette understgatter altsa vigtigheden af, at barnet har
direkte kontakt til facilitatoren eller andre bgrn. P4 den anden side peger Schoneveld
og kollegaer (2018) p4, at online interventioner ogsa er et trygt rum, som barnet kan
treede ind i. Der kan yderligere argumenteres for, at det trygge rum, som online
interventioner ogsd kan skabe, medvirker til at barnet oplever mindre
preestationsangst og pres. Dermed kan barnet i sit eget tempo deltage i interventionen

uden frygt for, hvordan andre matte agere eller reagere.

Der er altsd fordele ved bade online interventioner og interventioner med fysisk
tilstedeveaerelse, sa hvad er deres ulemper? Creswell og kollegaer (2024)
argumenterer for, at en internet leveret intervention giver betydelige besparelser i
terapeutens kontakttid med bgrnene, hvorfor vi ser en ulempe ved interventionerne
med fysisk tilstedevarelse, hvor det kraever flere ressourcer af terapeuten. Pa den ene
side kan terapeutens tid og ressourcer blive en barriere for tilgengeligheden af

interventioner mod angst, hvor online interventioner netop ger behandling let
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tilgeengeligt og omkostningseffektivt (Weist et al., 2017; Creswell et al., 2024). Disse
barrierer vil blive uddybet i afsnit 5.2.3. Pa den anden side ser vi, at der kan veere en
ulempe ved manglende kontakt til terapeuten. Netop dette understattes af Haugland
og kollegaer (2020), som peger pa, at desto leengere tid terapeuterne har til at skabe
kontakt til bgrnene, desto mere tilfredse er bgrnene ogsa med interventionen. Dog
kan dette kontaktskabende element vaere med til at gere interventionerne laengere,
hvilket kan veere mere tidskreevende for bgrnene. Med dette argumenterer
Schoneveld og kollegaer (2018) for, at der vil veere ferre, som dropper ud af
videospil-interventionen MindLight i forhold til kognitiv adfeerdsterapi med fysisk
tilstedeveerelse, da disse interventioner netop ikke er lige sa tidskreevende for
bgrnene. Dog understatter resultaterne af vores kvalitetsvurdering af de inkluderede
studier ikke denne pastand. Kigger vi pa kategorien frafald og tilbagetreekning i
studiernes kvalitetsvurdering (se afsnit 4.2.3), ses det, at to ud af fire studier, der
gjorde brug af en online intervention, fik en steerk kvalitetsvurdering og de resterende
to studier fik en moderat kvalitetsvurdering. Kigger vi pa studierne med
interventioner med fysisk tilstedeveerelse fik disse ogsa en blanding af sterke og
moderate kvalitetsvurderinger i kategorien frafald og tilbagetreekning. Diskussionen
om, hvorvidt der er forskel pa frafaldsprocenten i de online interventioner, peger
altsa pa, at der ikke ses en markant forskel mellem online og fysiske interventioner,
hvad frafaldsprocent angar. Dette kan derfor indikere, at det ikke ngdvendigvis er,
hvorvidt interventionen foregar online eller fysisk, som pavirker frafaldsprocenten,
men at det ogsad kan vere andre faktorer sdsom motivation, relation til terapeuten

eller andre livsomstaendigheder.

Ovenstaende indikerer dermed, at resultaterne peger pa, at der er starre effekter ved
intervention med fysisk tilstedevaerelse i forhold til online intervention. Dog er

resultaterne tvetydige, hvorfor vi ikke endegyldigt kan sige noget om dette.

5.1.1.2 Interventionernes varighed

Nar man undersgger effektiviteten af interventioner til barn med subklinisk angst, er
det vigtigt at have interventionernes varighed for gje, da dette kan fa betydning for

den effekt, interventionerne har pa reduceringen af angstsymptomer. Altsa har tiden
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en indflydelse pa resultaterne af studiernes interventioner? Dette spergsmal ger sig
bade galdende for lengden af interventionen, altsd hvor lang tid varer
interventionen, men det ger sig ogsa geldende for udviklingen efter endt
intervention. Farst og fremmest opstar der en diskussion om, hvorvidt kortere eller
leengere interventioner har sterst indflydelse pa reduceringen af angstsymptomer.
Som navnt tidligere er der et skel mellem naturlig &ngstelighed og reelle
angstsymptomer, og hvis angstsymptomer ikke arbejdes med, kan det risikere at
udvikle sig til en angstlidelse. Dette incitament for at lave en intervention for at
forebygge, at angstsymptomer bliver til en angstlidelse, understreger altsa

vigtigheden af at gare det pa bedst mulig vis.

Vi har i dette systematiske review valgt at skelne kortere og lengere interventioner
mellem syv og otte uger, hvoraf seks af interventionerne er af kortere varighed (tre til
Ssyv uger), og hvor 14 af interventionerne er af l&engere varighed (otte til 12 uger). Af
de interventioner som vi kategoriserer, som Kortere interventioner fandt fire af
studierne sma effekter fra for- til eftermalingen, et af studierne fandt en moderat
effekt fra for- til eftermalingen og et studie fandt en stor effekt fra for- til
eftermalingen. Der ses dermed en hovedvegt af sma effekter fra for- til
eftermalingerne ved interventioner, vi kategoriserer som kortere interventioner. | de
interventioner vi kategoriserer som lengere interventioner, ses der i studierne alt fra
ingen til store effekter fra far- til eftermalingerne. Dog ses der igen flest sma
effekter. Ud fra effekterne i vores inkluderede studier kan vi derfor ikke sige noget

om, hvorvidt lengden af interventionerne spiller en afggrende rolle for resultaterne.

Dog beskriver de inkluderede artikler bade fordele og ulemper ved henholdsvis
kortere og laengere interventioner. Fgrst og fremmest argumenterer Haugland og
kollegaer (2020) for, at kortere interventioner er mere omkostningseffektive. Dette
ger det altsa muligt for de samme ressourcer at na ud til flere, set i forhold til hvis der
skulle gives en laengerevarende intervention. Derudover peger for eksempel
Stulmaker og Ray (2015) samt Scholten og kollegaer (2016) pa, at fordelen ved
kortere interventioner ogsa kan vere, at der kan veere stgrre intensitet i forlgbet,
hvilket kan bidrage til, at barnet i hgjere grad bliver holdt i handen i den intense
periode. Dette kan netop veere en fordel, i de tilfeelde hvor barnets foraeldre ikke har

evnerne til at hjeelpe til, hvilket kan medvirke til at tage noget af byrden fra
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foreeldrene. Pa den anden side peger Haugland og kollegaer (2020) ogsa pa, at
leengere interventioner har starre effekt, fordi det kan kreeve tid at oparbejde en
forstaelse for egne angstsymptomer, reaktioner og dertil kunne udarbejde
handteringsstrategier. Det kan derfor tage en vis rum tid, fer barnet far forstaelsen
ind under huden og er i stand til at anvende handteringsstrategierne i de kontekster,
hvor angstsymptomerne opstar. Derfor valgte Haugland og kollegaer (2020) at
undersgge bade en kort og lang version af en CBT-intervention for angstsymptomer.
De fandt, at deltagerne i bade den korte og lange version reducerede deres
angstsymptomer ved bade eftermalingerne og deres follow-up malinger. Dog fandt
de, at den stgrste reduktion af angstsymptomerne fandt sted hos deltagerne i den
leengere version af CBT-interventionen. Dette understatter derfor Haugland og
kollegaers (2020) hypotese om, at lengerevarende interventioner har stagrre effekt
end de kortere og mere omkostningseffektive interventioner. Ser vi pa tveers af de
inkluderede studiers resultater, ses der effekt ved bade kortere og lengere
interventioner. Det peger altsa pa, at uanfaegtet hvor lang tid interventionen varer, ses
der effekt pa reduceringen af angstsymptomerne hos bgrnene. Ovenstaende indikerer
dermed, at der kan veere andre faktorer end tid, som har en betydning for resultatet af

interventionen.

5.1.1.3 Hvad sker der ved follow-up malingerne?

Efter at have undersggt betydningen af interventionernes varighed for resultaterne, er
det interessant at kigge pa, hvad der sa sker med resultaterne ved follow-up
malingerne. Her har vi et enkelt studie af Haugland og kollegaer (2020), som navnt
bade lavede en kortvarig og langvarig intervention, og som yderligere lavede follow-
up malinger. Der opstar derved en diskussion om, hvorvidt lengden af
interventionerne ogsa kan have en indflydelse pa reduceringen af angstsymptomer pa
leengere sigt. Haugland og kollegaer (2020) fandt nemlig, at der var starre forskel pa
interventionsgrupperne ved follow-up malingen et ar efter endt intervention end ved
eftermalingen. Farst kan der argumenteres for, at tiden for leengden af interventionen
har en afggrende betydning, mens deltagerne modtager en intervention, idet
deltagerne i den lange intervention rykker sig mere end deltagerne i den korte

intervention. Resultaterne for eftermalingerne viser dermed at desto langere tid
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deltagerne far hjeelp og arbejder pa deres angstsymptomer, desto starre effekt har det
pa reduceringen af angstsymptomerne. Dertil kan resultaterne for follow-up
malingen indikere, at leengden af interventionerne ogsa har en betydning efter endt
intervention, i det der ses en endnu starre forskel mellem grupperne ved follow-up
malingen. Med udgangspunkt i resultaterne fra studiet af Haugland og kollegaer
(2020) ses der altsa en starre effekt ved den leengere intervention end ved den korte

intervention.

En anden spandende diskussion for betydningen af tid, er, hvorvidt
angstsymptomerne mindskes grundet intervention eller blot fordi bgrnene bliver
bedre til at handtere angstsymptomerne, desto laengere tid der gar. Bade van
Starrenburg og kollegaer (2017), som anvender en venteliste kontrolgruppe, samt
Miller og kollegaer (2011), som anvender en aktiv kontrolgruppe, fandt nemlig, at
angstsymptomerne bade for-, efter- og follow-up malingen gradvist faldt for bade
interventions- og kontrolgrupperne. Ifglge van Starrenburg og kollegaer (2017) samt
Miller og kollegaer (2011) kan vi argumentere for, at uanfegtet, om bgrnene
modtager intervention eller ej, mindskes angstsymptomerne med tiden. Dog ser vi, at
der er sterre effekt pa reduceringen af angstsymptomer for bgrnene i interventions-
og aktive kontrolgrupper end for bgrnene i venteliste kontrolgrupperne.
Reduceringen af angstsymptomerne for bgrnene i venteliste kontrolgruppen var altsa
minimal for bade far-, efter- og follow-up malinger. Dette indikerer altsa, at
angstsymptomer ikke blot reduceres som tiden gar, men at det kraever en aktiv
indsats, hvis der skal ses tydelig effekt pa reduceringen af angstsymptomer hos bgrn

med subklinisk angst.

Spergsmalet er dog, om grunden til at angstsymptomerne faldt i kontrolgrupperne,
kan skyldes at bgrnene var bevidste om, at de var med i et studie for
angstsymptomer. Det kan veere vigtigt at tage hgjde for, hvorvidt det at bgrnene er
bevidste om, at de er med i et studie om angstsymptomer, kan have en pavirkning pa
resultaterne. Som van Starrenburg og kollegaer (2017) pointerer, kan gget
opmarksomhed pa barnets angst under assessment gge barnets abenhed overfor og
bevidsthed om angst og dens konsekvenser. Dette kan muligvis veere en del af
forklaringen bag, at bgrnenes angstsymptomer, i venteliste kontrolgruppen, falder,

selvom de ikke modtager en decideret intervention rettet mod deres angstsymptomer.
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Det er dog vigtigt at bemarke at trods angstsymptomerne mindskes med tiden i
studierne af van Starrenburg og kollegaer (2017) samt Miller og kollegaer (2011), sa
falder niveauet af bgrnenes angstsymptomer mere i interventionsgruppen end i
kontrolgruppen. Dertil ses der en generel tendens i vores inkluderede studier, at
interventionsgrupperne scorer lavere pa angstsymptomer end kontrolgrupperne ved
follow-up malingerne. Ved syv ud af de ni studier med follow-up malinger scorede
interventionsgruppen nemlig lavere pa angstsymptomer end kontrolgruppen. Dette
peger altsa pa, at selvom tiden medvirker til mindsket angstsymptomer, sa har det en
betydning, hvorvidt man modtager en intervention eller ej, for hvor meget

angstsymptomerne mindskes.

5.1.2 Er psykologisk intervention ngdvendig?

Ovenstaende diskussion af de direkte resultater viser et tvetydigt billede af, hvad der
har effekt for interventionerne, og samtidig viser det, at det ikke kun er bgrnene i
interventionsgrupperne, som mindsker angstsymptomer men ogsa bgrnene i enkelte
af de aktive kontrolgrupper. Vi ser det derfor relevant at diskutere, hvorvidt det er
ngdvendigt med en psykologisk intervention, eller om blot det at modtage en indsats

kan afhjeelpe angstsymptomer.

5.1.2.1 Teoretisk baggrund for interventionerne

Stegrstedelen af de inkluderede studier ger brug af kognitiv adferdsterapi til
interventioner, hvoraf enkelte kombinerer kognitiv adferdsterapi med for eksempel
mindfulness og hypnose. De resterende studier har en anden teoretisk baggrund, hvor
de tager udgangspunkt i positiv psykologi, musik- og legeterapi. Idet ingen af
studierne laver en direkte undersggelse af interventioner med forskellige teoretiske
afseet, kan vi derfor ikke diskutere resultaterne direkte. Ser man dog pa tveers af

studierne, kan vi se et mgnster der gar igen.

Generelt set fandt de studier, der udelukkende gjorde brug af kognitiv adfeerdsterapi
ingen til sma effekter, hvorimod studierne af Ebesutani og kollegaer (2016) og Syeda

og Andrews (2021) som kombinerer kognitiv adferdsterapi med henholdsvis
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hypnose og mindfulness, fandt store effekter. Dog kan det diskuteres, om resultaterne
ses pa grund af tilfgjelsen af henholdsvis hypnose, mindfulness eller en tredje faktor.
| forhold til tilfgjelsen af hypnose til kognitiv adferdsterapi beskriver Ebesutani og
kollegaer (2016) pa den ene side, at de hypnotiske teknikker er med til at leere
barnene faerdigheder i emotionsregulering og opmaerksomhedskontrol. P4 den anden
side er disse teknikker overlappende med teknikker i klassisk kognitiv adfeerdsterapi,
hvorfor det er sveert at udlede fra resultaterne, om tilfgjelsen af hypnose resulterede i
starre effekter eller om effekten ses pa grund af andre elementer sasom eksponering
og afslapning. Nar det kommer til tilfgjelsen af mindfulness til kognitiv
adfeerdsterapi, pointerer Syeda og Andrews (2021), at mindfulness aktiviteter tilfgjer
strategier, der kan hjelpe med at leere bgrnene at bringe deres opmaerksomhed til
nuet. Disse strategier kan veere med til at reducere den ruminering, der ofte ses hos
bgrn med angstsymptomer, hvilket betyder, at grubleriet over potentielt faretruende
stimuli reduceres. Ser man derimod pa studierne af Kwok (2019) og Kwok og
kollegaer (2022), der ger brug af positiv psykologi, fandt de moderate til store
effekter ved far- til eftermalingen af interventionsgrupperne. Kwok og kollegaer
(2022) beskriver, at den store effekt kan ses pa grund af, at positiv psykologi
resulterer i hgjere subjektiv gleede, da fokusset er pa emotionsregulering, hvilket kan

medvirke til, at angstsymptomerne opleves mindre intensivt.

Det kan dog diskuteres, hvorvidt de store effekter ogsa kan skyldes de sma sample
sizes, der ses i de ovennavnte studier, som fandt moderate til store effekter. Dette
betyder, at resultaterne fra disse studier bliver usikre, da der er stor chance for, at
individuel variation kan pavirke gennemsnittet og dermed kan enkelte bgrns
resultater fa stor betydning for det samlede resultat (Akobeng, 2016). Det er netop i
disse tilfeelde, at der er starre risiko for type | og type Il fejl, hvilket vil blive uddybet
i afsnit 5.3.1.2.

Til sidst ses der en lille effekt fra fer- til eftermalingen af interventionsgruppen i
studiet af Stulmaker og Ray (2015), som gar brug af legeterapi. Dette peger pa, at der
ikke kun ses effekt ved interventionerne, der gegr brug af kognitiv adferdsterapi.
Dette tyder altsa pa, at uanfagtet, hvilken form for intervention, der gives, har det en

positiv indvirkning pa bgrnenes angstsymptomer. Det spandende er altsa derfor at se
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pa, hvorvidt der ville ses samme effekter, hvis bgrnene modtager en indsats, som

ikke er en psykologisk intervention.

5.1.2.2 Brugen af aktive kontrolgrupper

Som beskrevet i afsnit 4.6.2.1 er der forskel pa, hvad der kan udledes af resultaterne,
alt afhaengig af, hvilken slags kontrolgruppe, studiet ger brug af. For at udlede om
interventionerne i interventionsgrupperne har stgrre effekt end andre interventioner,
har otte ud af 16 studier brugt en aktiv kontrolgruppe. Brugen af disse aktive
kontrolgrupper kan derved i hgjere grad gere det nemmere at kontrollere for,
hvorvidt det er selve interventionen, der har effekt, eller om det blot er det at
modtage et program, som giver effekten. Dette rejser spegrgsmalet, om psykologisk
intervention er ngdvendigt til behandling af bern og unge med subklinisk angst? Vi
ser det derfor relevant at diskutere, hvorvidt det er selve den psykologiske
intervention, der giver effekt, eller om det blot er det at modtage en indsats, som
giver effekt. Yderligere diskussion af fordelene og ulemperne ved de forskellige

kontrolgrupper ses i afsnit 5.3.1.1.

Interessant har studierne af Wong og kollegaer (2020) og Miller og kollegaer (2011),
som begge ger brug af gruppeinterventioner, fundet ingen til minimale effekter
mellem interventionsgrupperne og de aktive kontrolgrupper ved eftermalingen. Deres
kontrolgrupper modtager henholdsvis en social aktivitetsgruppe og historiefortaelling.
Wong og kollegaer (2020) beskriver selv, at deltagelse i sociale aktiviteter er
befordrende for unges tilpasning og kan generere social stgtte til de unge. Dette
peger i retning af, at blot det at modtage en indsats kan have en effekt pa
reduceringen af angstsymptomer hos bgrn med subklinisk angst. Det kan altsa derfor
diskuteres, hvorvidt det er ngdvendigt med sarlige psykologiske interventioner til
behandling af barn i denne malgruppe. Netop her peger Wong og kollegaer (2020)
samt Miller og kollegaer (2011) pa, at der ikke er forskel pa, hvorvidt deltagerne far
en intervention rettet mod angstsymptomer eller om de er i en social aktivitetsgruppe
eller far historiefortzelling. Det kan altsa derfor diskuteres, hvorvidt det er ngdvendigt
med serlige psykologiske interventioner til behandling af bgrn og unge med

subklinisk angst.
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Dog har Stulmaker og Ray (2015) fundet moderate forskelle mellem deres
interventionsgrupper og aktive kontrolgrupper ved eftermalingen. Dette indikerer
altsd, at 1:1 kontakt med en terapeut i den psykologiske intervention er mere effektiv
til at reducere angstsymptomer end en ugentlig aktivitetsgruppe. Modsat fandt Wong
og Kkollegaer (2020), som beskrevet ovenfor, ikke nogen forskel mellem
interventionsgruppen og deres aktive kontrolgruppe. Vi mener derfor, at dette kan
give en indikation af, at der kan have vearet nogle nonspecifikke faktorer ved
udferelsen af interventionerne og kontrolgruppe indsatserne, der har haft betydning
for interventionens effekt. Dette kan for eksempel vaere kontakttid med terapeuten,
social stgtte eller det faktum, at studiet af Stulmaker og Ray (2015) ger brug af en
individuel intervention og Wong og kollegaer (2020) ger brug af en
gruppeintervention. Ud fra dette er det altsa spandende at belyse, hvorvidt det har

betydning, om interventionerne udfares i grupper eller individuelt.

5.1.2.3 Individuelle versus gruppeinterventioner

Der er utallige argumenter for bade individuelle og gruppebaserede interventioner,
og det er derfor vigtigt at have for gje, hvad formalet med interventionen er samt
hvilken malgruppe, der arbejdes med (Ferdinand et al., 2004). Som nzvnt tidligere er
der flere afgerende faktorer for barnets udvikling, herunder tryg tilknytning,
relationer til bade primare omsorgspersoner og venner samt institutioner. Tages der
udgangspunkt i den praesenterede teori, beskrives det, hvilken betydning andre
mennesker har for barnets udvikling, og dermed kan gruppeinterventioner give netop
det relationelle element deltagerne imellem. Tales der pa den ene side om
gruppeinterventioner ses det altsa, at der tilfgjes et element af, at barnet ikke blot kan
arbejde med sig selv, men ogsa kan arbejde med sig selv i forhold til andre. Dermed
tilfgjes et psykodynamisk element i gruppekontekster. Pa den anden side kan det
siges, at individuelle interventioner seetter individet i fokus, og giver derfor mulighed
for udelukkende at have ens egne falelser og udfordringer i fokus (Ferdinand et al.,
2004). Vi ser det derfor relevant at diskutere, hvorvidt der er forskel pa resultaterne,
om de inkluderede studiers interventioner, udfgres individuelt eller i grupper. Det er

dog vigtigt at understrege, at ingen af de inkluderede studier bade udferer en
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individuel- og en gruppeintervention. Nedenstaende diskussion tager derfor

udgangspunkt i indirekte evidens, da der sammenlignes pa tveers af studierne.

Hvis man sammenholder de individuelle og gruppebaserede interventioner, ses det,
at studierne med de individuelle interventioner viser sma til store effekter ved far- til
eftermalingerne  af interventionsgruppen. Derimod viser studierne  med
gruppeinterventioner alt fra ingen til store effekter ved fer- til eftermalingerne af
interventionsgruppen, hvoraf syv ud af ni studier viser ingen til sma effekter. Samlet
set ser vi, at studierne med individuelle interventioner har stgrre effekter. Det er dog
med forbehold for, at nar online interventionerne tages fra, er der henholdsvis tre
individuelle og ni gruppebaserede interventioner samt at de tre individuelle med
fysisk tilstedeveerelse har sma sample sizes. Det er dog svert at udlede, om denne
forskel i effekter skyldes forskellen i, om studiet ger brug af en fysisk individuel-
eller gruppeintervention eller om der er andre potentielle faktorer, der spiller ind.
Derfor vil nedenstdende diskussion tage udgangspunkt i teoretiske fordele og

ulemper ved henholdsvis individuelle- og gruppeinterventioner.

Jeevnfor resultaterne i afsnit 5.1.2.2 ses det, at den aktive kontrolgruppe, som
modtager en social aktivitetsgruppe, har lige sa stor effekt pa reducering af
angstsymptomer  som interventionsgruppen, der ogsa  modtager en
gruppeintervention. Dette peger altsdi pa, at der er nogle faktorer ved
gruppekonteksten, som ger, at bgrn med subklinisk angst reducerer deres
angstsymptomer, der ikke ngdvendigvis er relateret til det faktum, at interventionen
er psykologisk. Som beskrevet i teoriafsnittet udvikler barnet sig i samspil med
andre, herunder bade voksne og jeevnaldrende. Derfor kan der ud fra dette perspektiv
argumenteres for, at gruppekonteksten netop kan understgtte denne udvikling, hvor
barnet skal lere strategier til at handtere angstsymptomer. Samtidig kan
gruppekonteksten give barnet mulighed for at spejle sig i andre bgrn med lignende
problemstillinger og dermed skabe et fallesskab for bgrnene (Carr, 2016). Pa den
anden side beskriver vi i teoriafsnittet, hvordan der kan veere grundleggende
individuelle forskelle for udviklingen af angst, hvorfor der netop kan vere
forskellige behov for, hvad interventionen skal indebzre. Her pointerer Ebesutani og
kollegaer (2016), at det kan vaere nemmere at tilpasse en intervention til den enkelte,

nar interventionen leveres individuelt. De argumenterer for, at terapeuten dermed
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nemmere kan ga i dybden med det enkelte barn og tilpasse interventionen alt efter
barnets behov. Lignende argumenterer Stulmaker og Ray (2015) for, at individuelle
interventioner skaber ramme for et trygt rum med barnet, hvor det kan udforske og
@ndre @ngstelige menstre. Et eksempel herpd, ser vi i studiet af Scholten og
kollegaer (2016), hvor bgrn med symptomer pa social angst rapporterede, at de ikke
falte sig frie til fuldt ud at engagere sig i interventionen pa grund af tilstedeveerelsen
af jeevnaldrende. Dette kan indikere, at den tryghed og anerkendelse, der gives i en
1:1 kontekst, kan gge individuelle gevinster af interventionen. Dog satter vi
spgrgsmalstegn ved, om skabelsen af dette trygge rum og muligheden for at @ndre

@ngstelige manstre  ikke ogsa kan ske under en gruppeintervention.

Vi ser altsa, at der kan vaere forskel pa, hvad det enkelte barn med subklinisk angst
har behov for. Pa den ene side kan nogle af disse bgrn have starre behov for en
individuel intervention, der kan skreddersys til den enkelte og dennes
udviklingsniveau. Dog er det ikke udelukket, at interventionen ogsa kan tilpasses den
enkelte i en gruppeintervention. Som studiet af Kwok (2019), der ger brug af en
gruppeintervention, pointerer, er det fordelagtigt, at terapeuten kan have forskellige
tilgange til interventioner mod angstsymptomer. Dette er vigtigt, sa interventionen
netop kan tilpasses til det enkelte barn og dets behov. Pa den anden side kan andre af
disse bgrn med subklinisk angst have et starre behov for social stgtte og mulighed for
at spejle sig i andre bgrn, hvorfor en gruppeintervention vil vaere mere relevant.
Denne stette og mulighed for at spejle sig i andre bgrn kan netop veere det, bgrnene i
de aktive kontrolgrupper far ud af indsatserne. Dermed kunne det vare interessant
for fremtidig forskning at undersgge, om psykologisk intervention er ngdvendig for
barn med subklinisk angst eller blot det at veere i en gruppekontekst er tilstreekkeligt

for de bern, der drager mest nytte af en gruppeintervention.

5.1.3 Opsummering

Opsummerende kan det altsd siges, at der ses stor variation i resultaterne for de
inkluderede studier. Ser vi pa de resultater, som vi kan udtale os direkte om, tyder
ovenstaende ferst og fremmest pa, at der findes sterre effekter ved interventioner

med fysisk tilstedeveerelse i forhold til online interventioner. | studierne af
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Schoneveld og kollegaer (2018) samt Creswell og kollegaer (2024), som udfarer
bade fysisk og online intervention, fandt de begge minimale effekter mellem
grupperne. Dette peger altsa p4, at online interventioner og interventioner med fysisk
tilstedevaerelse er lige effektive til at reducere angstsymptomer. Derudover indikerer
ovenstaende, at lengden af interventionerne i de inkluderede studier ikke har en
tydelig effekt pa resultaterne, idet der ses samme effekter, nar interventionerne bliver
delt op i kortere og lengere interventioner. Hertil kan det siges, at Kkortere
interventioner er mere omkostningseffektive, hvor laengere intervention kan tilbyde
den ekstra tid, det kan tage bgrnene at opna forstaelse for egne angstsymptomer og
reaktioner og dertil udarbejde handteringsstrategier. Dertil ses det, at
angstsymptomerne hos bgrnene ogsa reduceres efter endt intervention (ved follow-up

malinger), uanfegtet leengden af interventionen.

Kigger vi derimod pa, hvorvidt psykologiske interventioner er ngdvendige for
reduceringen af angstsymptomer, peger ovenstaende pa, at studierne med kognitiv
adfeerdsterapi kombineret med et andet element viser sterre effekter end kognitiv
adfeerdsterapi alene. Dertil ses der moderate til store effekter ved interventionerne
baseret pa positiv psykologi med eller uden musikterapi. Dog ses der sma sample
sizes ved disse studier. Derudover fandt vi, at der ogsa ses effekter ved de aktive
kontrolgrupper. Det peger derfor pa, at der uanfeegtet om der gives en psykologisk
intervention eller blot en indsats, ses der effekt pa reduceringen af angstsymptomer.
Derudover fandt de inkluderede studier alt fra ingen til store effekter for bade
individuelle og gruppebaserede interventioner. Dette peger altsa pa, at der er flere
nonspecifikke faktorer, som kan have en indflydelse pa resultatet, hvilket uddybes i
afsnit 5.2. Interessant er det dog, at tager man udelukkende udgangspunkt i
interventioner med fysisk tilstedeveerelse, fandt studierne med individuelle
interventioner sterre effekter end dem med gruppeinterventioner. | forlengelse af
dette opstod diskussionen med fordele og ulemper for henholdsvis individuelle og
gruppeinterventioner. Pa den ene side kan det siges, at de individuelle interventioner
har en fordel ved mere tid til den enkelte og tilpasningsmuligheder. P& den anden
side kan gruppeinterventioner skabe et feellesskab og give barnene nogle andre at
spejle sig i. Det er derfor essentielt, at der tages hgjde for hvilken malgruppe

indenfor barn med subklinisk angst, der skal have interventionen.
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5.2 Moderatorer

| dette diskussionsafsnit diskuteres moderatorer, som studierne umiddelbart ikke
tager hgjde for i deres studier, men som stadig kan have indvirkning pa effekterne af
interventionerne, og dermed barnenes resultater. Temaer, vi er stadt pa gennem vores
udarbejdelse af dette systematiske review, og som vi mener kan have indflydelse pa
effekterne af interventionerne, er angstens etiologi, motivation samt barrierer. Disse
moderatorer er sarligt nogle, som de inkluderede studier selv, peger pa som mulige
arsager til interventionernes effekter. Det er derfor ikke en udtgmmende liste, men
enkelte udvalgte, som vi ser som serligt relevante. Derfor kan vi ikke direkte
sammenligne resultater for disse moderatorer, men vi kan sige noget generelt om
dem med udgangspunkt i de inkluderede studier og vores egen prasenterede teori.
Forst diskuteres atiologien bag angstsymptomernes betydning for bernenes udbytte
af en intervention mod angstsymptomer. Herefter diskuteres motivationens betydning
for effekten af interventioner mod angstsymptomer. Farst kommer vi ind pa bgrnenes
motivation, og herefter kommer vi ind pa motivation hos de individer, der
implementerer og leverer interventionerne. Afslutningsvis i dette diskussionsafsnit
diskuteres, hvilke barrierer man kan stgde pa, nar man skal levere interventioner mod

angstsymptomer.

5.2.1 Angstens etiologi

Nar man skal undersgge effekterne af interventioner mod angstsymptomer, er det
vigtigt at have gje for angstens etiologi, da det kan have betydning for, hvilken
intervention bgrnene skal tilbydes. Vi har tidligere vaeret omkring de etiologiske
teorier bag angst, tilknytningens betydning og sarbarheder (se afsnit 2.2.3). Som
navnt kan der veere utallige faktorer i spil, nar bgrn og unge far angstsymptomer ud
over den naturlige @ngstelighed. En af disse faktorer er blandt andet en utryg
tilknytning, som kan have en stor betydning for angstens udvikling. Idet en tryg
tilknytning serligt fungerer som en buffer for angst, oplever bgrn med en utryg
tilknytning altsa ikke samme buffer og sikkerhed. Yderligere, som beskrevet i afsnit
2.2.3.4, er der altsd en sammenhang mellem grad af oplevet angst og utryg

tilknytning. Der opstar derfor en spandende diskussion ved, i hvor hgj grad den
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oplevede angst skyldes utryg tilknytning eller andet. Dermed kan det diskuteres,
hvilken betydning en utryg tilknytning har, for hvordan der skal interveneres pa begrn
med angstsymptomer. P4 den ene side kan der argumenteres for, at nar barnet
grundlaeggende er utrygt tilknyttet, vil barnet oftere risikere at opleve en inkongruens
mellem barnet selv og miljget omkring barnet (Wennerberg, 2011). Angsten kan
altsa komme til udtryk som en uoverensstemmelse mellem det, som barnet selv har
behov for eller maerker, og det som omgivelserne reprasenterer. Her peger Stulmaker
og Ray (2015) pa, at en rigid legeform hos barnet vil veere et udtryk for netop denne
inkongruens. Ifglge Stulmaker og Ray (2015) er det altsa vigtigt, at der skabes et
trygt rum, som giver barnet mulighed for at udforske og udtrykke sig pa nye mader.
Dermed hjalper det barnet med at leve i nuet, fale en form for kontrol og mindske
angstsymptomerne den vej igennem. Pa den anden side kan der argumenteres for,
hvorvidt det ville have bedre effekt at hjelpe barnet til at udvikle trygge relationer,
og derfor ikke udelukkende fokusere pa angstsymptomerne (Broberg et al., 2008).
Dog er utryg tilknytning ikke ensbetydende med angstsymptomer, hvorfor utryg
tilknytning kan anvendes som en indikator, man kan vere opmaerksom pa, men det

kan ikke alene angives som en arsagsforklaring (Skarderud et al., 2011).

Nar man undersgger angstens atiologi, kan miljget have stor betydning for, om man
udvikler angstsymptomer eller ej (Hudson et al., 2019). Derfor mener vi, at der
opstar en diskussion om, hvorvidt fokusset skal veere pa bgrnenes angstsymptomer,
eller om det nermere skal veere pa deres miljg. Hvis angsten hos barnet er opstaet pa
baggrund af dets miljg, vil vi mene at intervention af angstsymptomerne muligvis
ikke er tilstreekkeligt. Hvis barnets miljg ikke andrer sig, kan barnet blive ved med at
blive pavirket af dets miljg (Carr, 2016). Derfor mener vi, at man pa den ene side
burde have miljget med som en faktor, nar man forsgger at hjelpe bgrnene, da
angsten kan stamme fra barnets miljg. Yderligere kan der argumenteres for, at
miljger, hvor bgrn har medbestemmelse over egne beslutninger, medvirker til, at de i
hgjere grad kan regulere angstens intensitet (Ollendick & Grills, 2016). Netop dette
understreger altsa, at miljger, der understgtter denne medbestemmelse, er fordrende
for barnenes niveauer af angstsymptomer. Pa den anden side er angstsymptomer ofte
abstrakte og genstandslgse (Skarderud et al., 2011), hvorfor miljget omkring barnet
maske ikke er det primare fokus for interventionerne. Nar man intervenerer pa

barnenes angstsymptomer, vil det altsa give mening at undersgge, hvorvidt angsten
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er genstandslgs eller om den er opstaet pa baggrund af barnets miljg. Nar man ikke
ved, hvor angsten stammer fra, og om den overhovedet stammer fra noget specifikt,
kan det altsa veere vanskeligt at vurdere, hvorvidt den bedste indsats hos den enkelte

gar direkte pa angstsymptomerne eller om den skal rettes mere mod miljget.

5.2.2 Motivation

En anden faktor, som kan veere afggrende for, hvilket resultat studierne finder for
deres interventioner, er motivation. Motivation medvirker til at vedligeholde,
opretholde og frembringe en bestemt adferd (Ebesutani et al., 2016; Syeda &
Andrews, 2021). Det er derfor essentielt, at bgrnene i interventionsgrupperne og de
aktive kontrolgrupper er motiverede for at deltage. Ferst og fremmest argumenterer
Schoneveld og kollegaer (2016) for, at motivationen for at spille videospil er en
vigtig faktor for, at barnene faktisk spiller spillet. Pa den ene side peger Schoneveld
og kollegaer (2016) altsa pa, at mange bgrn gerne vil spille videospil, hvorfor
motivationen bgr veere i top ved denne form for intervention. Ifglge Schoneveld og
kollegaer (2016) er det netop motivationen for videospillet, som skal medvirke til, at
bernene far det optimale ud af interventionen ved reducering af angstsymptomer.
Modsat fandt Scholten og kollegaer (2016), at deltagerne beskrev, at videospillet
Dojo havde for lange sessioner, og at bgrnene havde svert ved at holde motivationen
og koncentrationen efter fjerde session. Netop her peger Schoneveld og kollegaer
(2018) pa, at ikke-motiverende interventioner kan resultere i, at bgrnene ender med
at droppe ud af interventionen, simpelthen fordi de ikke er motiveret til at

gennemfgre interventionen.

En anden faktor, som kan have indflydelse pa motivationen for deltagelsen i
interventionerne, er sveaerhedsgraden. Der kan altsd bade veare udfordringer, hvis
deltagerne oplever interventionen for let, eller hvis de oplever interventionen alt for
sveer. Schoneveld og kollegaer (2018) argumenterer for, at hvis bgrnene oplever
interventionen for sveer, kan de opleve prastationsangst og blot blive endnu mere
presset af at deltage. Samtidig argumenterer de for, at hvis interventionen er for let,
vil bgrnene kede sig hurtigt og miste interessen, hvorfor de ikke far det optimale ud

af interventionen. Altsé hvis interventionerne enten er for lette eller for sveere, er der

115



risiko for en sterre frafaldsprocent. Det kan derfor siges, at det er essentielt, at
interventionerne finder en balance mellem at udfordre barnene, men samtidig have et

niveau, hvor bgrnene ogsa oplever succes.

En tredje faktor, der er interessant at belyse i forhold til dette systematiske review, er
betydningen af den motivation og entusiasme, som dem der implementerer og
udfgrer interventionerne har. Ferst pointerer McLoone og Rapee (2012), at de
individer, som for eksempel skoleledere, der er med til at implementere
interventioner, skal vaere motiverede for at fa interventioner op at kgre samt have en
tro pa, at de vil virke, for at implementeringen skal veare succesfuld.
Interventionernes succes kan altsa allerede pavirkes ved implementeringen.
Derudover kan det have en stor betydning, hvorvidt dem, der udfarer
interventionerne, selv er motiverede og engagerede i at udfgre interventionerne, da
dette kan smitte af pa deltagerne. Her peger Miller og kollegaer (2011) pa, at de
egenskaber laererne har, kan have pavirket bgrnenes leering. For at interventioner
bliver succesfulde, kan det derfor vere vigtigt, at de individer som implementerer
interventionerne samt dem der leverer dem, er motiverede og engagerede for at fa
interventionerne til at virke. Dertil peger Creswell og kollegaer (2024) pa, at
terapeutens erfaring har en stor betydning for kvaliteten af interventionen, da det er
afgarende for deltagernes resultater. Idet terapeutens erfaring kan have indflydelse pa
kvaliteten af interventionen, mener vi derfor ogsa det kan have indflydelse pa, hvor
meget bgrnene fgler de far ud af interventionen, og dermed hvor motiveret bgrnene
er for at fortseette interventionen. Vi vurderer derfor, at terapeutens erfaring kan have
indflydelse pa bgrnenes motivation til at fortsette med en intervention mod
angstsymptomer. Det kan derfor veere essentielt, at terapeuterne far nok treening,

supervision og statte til at udfare interventionerne pa bedst mulig vis.

5.2.3 Barrierer

En faktor, som er veerd at bemarke, er de forskellige barrierer, som studierne kan
stgde pa, nar interventionerne skal udfares. Disse barrierer kan for eksempel vere
logistik, foreeldreinvolvering eller kognitiv bias. Farst og fremmest kan der veere

flere praktiske udfordringer, som der skal tages hgjde for. Her peger McLoone og
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Rapee (2012) pa, at iser logistiske vanskeligheder og tidsbegraensning, kan have en
betydning for implementering af interventionerne i klinisk praksis. De argumenterer
altsa for, at der kan veere stgrre udfordringer for deltagere, som bor langt veek eller
som skal fragte sig efter skole, i at deltage i interventionen. Det er derfor vigtigt at
tage hgjde for, hvor og hvornar interventionen udfares, hvis flest mulige bgrn og
familier skal kunne inkluderes. Dertil tilfgjer McLoone og Rapee (2012), at
terapeuternes tid og ressourcer kan have indflydelse pa succesen af
implementeringen og udfarelsen af en intervention. | deres studie fandt de nemlig ud
af, at skolevejlederne fra private skoler havde mere tid og flere ressourcer til at
udfare interventionen end skolevejlederne fra offentlige skoler. Vi mener derfor, at
det kan veere vigtigt at have de enkelte skolers ressourcer for gje, nar man skal veelge
hvilken intervention, der skal implementeres pa de enkelte skoler. For at komme
disse praktiske udfordringer til livs argumenterer Schoneveld og kollegaer (2016),
Schoneveld og kollegaer (2018) samt Scholten og kollegaer (2016) for, at online
interventioner kan gere behandling mere let tilgengeligt. De peger altsa pa, at
uanfaegtet om online interventionen foregar i skoletiden eller derhjemme, er der en
starre fleksibilitet for deltagerne. Dertil vil vi ogsd mene, at man med online
interventioner ikke behgver i lige sa hgj grad at tage hgjde for de enkelte skolers
ressourcer for at sikre succesfulde interventioner. Fordelene og ulemperne ved online

interventioner diskuteres yderligere i afsnit 5.1.1.1.

Ydermere er det vigtigt at veere opmarksom pa, hvilken rolle forzeldrene kan spille
for resultatet af interventionen. Som navnt tidligere kan moderlig overkontrol spille
en stor rolle for, hvad barnet bliver eksponeret for. Har moren en bestemt made at
fortolke, percipere og handtere situationer pa, er det med til at skabe en bestemt form
for kognitiv bias hos barnet. Tangerer moren til det nervgse eller &ngstelige, er det
netop det, der overfgres til barnet (Palo & Candelari, 2022). Yderligere kan der
argumenteres for, at hvis moren ikke er i stand til at frigive barnet, kan det veere en
barriere for, hvor meget barnet kan fa ud af interventionerne. Dermed kan moren
have indflydelse bade for udviklingen af angstsymptomer, men ogsa udbyttet af

mulige interventioner mod angstsymptomer.
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Det kan derfor diskuteres, hvorvidt foreldrene kan agere som gatekeepere til
behandling. Pa den ene side kan der argumenteres for, at foreeldrene har en stor
indflydelse pa, hvordan bgrnenes forhold til at tale om angst og arbejde med det er.
Det er netop her, at kognitiv bias kommer i spil, idet den made barnet vokser op pa er
med til at skabe en bestemt made, hvorpa barnet tenker, perciperer og fortolker
(Muris & Field, 2013). Altsa bor bgrnene i et hjem, hvor de ikke har mulighed for at
tale om angstsymptomerne eller fa hjelp til at arbejde med de redskaber, der
udvikles i interventionerne og derved anvende dem, kan det vaere svart for barnet at
udvikle handteringsstrategier til at mindske angstsymptomerne (Carr, 2016). |
forlengelse af dette fandt Creswell og kollegaer (2024), at manglende data i deres
studie kunne skyldes, at interventionen var en stagrre byrde for de enlige foraeldre set i
forhold til de foraeldre, som var i par. Pa den anden side kan stor foraldreinvolvering,
-stgtte o0g -engagement veere medvirkende til, at barnet med hjelp fra
interventionerne kan rykke sig betydeligt. Her fandt Wong og kollegaer (2020) en
lille forbedring i den intervention, som inddrog foraldrene i forhold til den
intervention, som kun bestod af bgrnene. Dette peger altsd pa, at foraldrenes
involvering og opbakning kan have en betydning for resultatet pa bernenes

angstsymptomer.

Pa den ene side kan foreldrene altsd hjelpe ved at skabe et hjemmemiljg, hvor
bernene kan udvikle og eve det, de lerer og far med sig fra interventionerne. Dog
kan foraldrene pa den anden side ogsa veere med til at skabe et hjemmemiljg, hvor
bagrnene ikke kan udvikle det, de larer i interventionerne. Vi mener derfor, at det er
vigtigt at have foraldrene for gje, nar man tilbyder bgrn interventioner mod
angstsymptomer. Hvorvidt bgrnene kan videreudvikle det, de har lert i
interventioner derhjemme eller ej, mener vi muligvis kan have indflydelse pa,
hvilken intensitet de har behov for, ndr de modtager en intervention. Det er derfor
essentielt, at der er gje for bgrnenes hjemmemiljg, nar man udfarer interventioner for

angstsymptomer.
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5.2.4 Opsummering

Ovenstaende peger derfor pa, at der er flere faktorer, som kan have en betydning for
og indflydelse pa resultaterne af interventionerne. Farst og fremmest kan det siges, at
en faktor som utryg tilknytning kan spille en rolle for, hvordan angstsymptomerne
kommer til udtryk. Stulmaker og Ray (2015) peger pa, at opstar der inkongruens
mellem barnet selv og dets miljg, kan det vaere en medvirkende arsag til udviklingen
af angstsymptomer. Det er derfor essentielt, at der skabes et trygt rum, der giver
barnet mulighed for at udforske og udtrykke sig pa ny. Netop denne pointe indikerer
altsd ogsa, at barnets miljg og omgivelser er en vigtig faktor at have gje for, nar der
interveneres ved subklinisk angst. Ydermere fandt flere af de inkluderede studier
motivation som en essentiel moderator for resultaterne af interventionerne. Farst og
fremmest kan deltagernes motivation veere afgerende for, hvorvidt interventionerne
er effektive eller ej. Et element sdsom svaerhedsgrad kan pavirke, hvorvidt deltagerne
forbliver motiverede. Yderligere kan terapeuternes motivation for udferelsen af
interventionen vere afgegrende for kvalitet og succes. Afslutningsvis peger
ovenstaende pa flere barrierer, som for eksempel logistik, foraldrenes rolle og
opbakning, tidsbegreensning samt terapeutens tid og ressourcer. Disse barrierer kan
altsa vaere en udfordring. Dog peger de af studierne, der udfarer online interventioner
pa, at netop det at gare interventionerne online kan veere en made hvorpa flere af

disse barrierer kan tilgodeses.

5.3 Metode

| dette diskussionsafsnit diskuteres og gennemgas forskellige metodiske faktorer for
bade de inkluderede studier og dette systematiske review i forhold til deres styrker og
begreensninger. Forst diskuteres styrker og begreensninger ved de inkluderede
artiklers metodevalg. Her diskuteres fordele og ulemper ved studiernes
forskningsdesign og sample size farst. Derefter diskuteres betydningen af studiernes
frafaldsprocent, hvorefter vi setter fokus pa vigtigheden af far-, efter- og follow-up-
malinger. Til sidst diskuteres styrker og begraensninger ved studiernes valg af
maleredskaber. Dernast er det de metodiske overvejelser for dette systematiske

review, som er i fokus. Her diskuteres fgrst det systematiske review som metode,
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hvorefter der kommenteres pa fordele og ulemper ved vores kvalitetssikring.
Afslutningsvis diskuteres udvalgte inklusions- og eksklusionskriterier og dermed

styrker og begransninger ved disse.

5.3.1 De inkluderede artiklers metodevalg

Nar man laver et systematisk review, er det vigtigt at have de inkluderede studiers
metode for gje, da det kan have betydning for kvaliteten samt muligheden for heraf at
fortolke pa deres resultater. Selvom der i dette studie kun er inkluderet RCT studier,
er det ikke ensbetydende med, at alle studierne har gjort brug af de samme metodiske
valg. | falgende afsnit diskuteres fordele, ulemper, begraensninger og styrker ved de
inkluderede studier. Denne diskussion tager udgangspunkt i relevante punkter fra den
udarbejdede kvalitetsvurdering af de inkluderede studier, som er blevet praesenteret i
afsnit 4.3.1.

5.3.1.1 Studiedesign

Alle studierne i dette review er RCT studier, som anses som verende placeret pa det
hgjeste niveau i evidenshierarkiet, grundet det faktum at de er designet til at undga
bias og systematiske fejl. For eksempel ved at randomisere studiets deltagere
randomiseres ogsa confounders, sasom alder, ken og etnicitet, der kan pavirke
resultaterne, samtidig med at kontrolgrupper kan kontrollere for faktorer sasom tid

eller andre moderatorer (Burns et al., 2011).

Randomisering

Randomisering kan foretages pa individuelt niveau, som det geres i vores
inkluderede studier. Det kan dog ogsa ggres pa tveers af grupper, hvilket kaldes
klynge randomisering. Denne form for randomisering bruges for at undgd
kontaminering pa tveers af behandlingsarme, sa grupperne ikke har mulighed for at
snakke med hinanden om interventionen (Haugland et al., 2020). Ulempen ved
kontaminering er netop, at det kan pavirke studiets validitet og palidelighed, idet
barnene kan kommunikere pa tvers af interventions- og kontrolgruppen (Rethinking

Clinical Trials, 2024). Ingen af de inkluderede studier ger brug af klynge
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randomisering, hvilket er en begrensning for studierne, som de ogsa selv
kommenterer pa. Flere af studierne peger pa, at bgrnene har veret bevidste om
tildelingen af behandlingsarm, hvilket studierne ikke har kunnet kontrollere for, om
det har haft en betydning. Dog kommenterer de ikke pa, hvorfor de har valgt at lave
randomisering pa individuelt niveau fremfor klynge randomisering, for eksempel pa
skoleniveau. Grunden til, at de ikke laver klynge randomisering kan veere, at der ikke
har veeret nok deltagere i studierne til denne form for randomisering, eller at der har
veeret forskel pa, hvor mange bgrn der viser symptomer pa angst pa tveers af

skolerne, hvis deltagerne er blevet rekrutteret fra skoler.

Kontrolgrupper

En anden grund til, at RCT studier placerer sig hgjt i evidenshierarkiet, er brugen af
kontrolgrupper. Ved brugen af aktive kontrolgrupper, kan disse pa den ene side
bruges til at kontrollere for placeboeffekter (Kwok et al., 2022), sasom
opmarksomhed eller social stgtte (van Starrenburg et al., 2017). Pa den anden side
kan de studier, der kun ger brug af en aktiv kontrolgruppe, ikke kontrollere for,
hvorvidt det at fa en intervention i sig selv har hjulpet (Scholten et al., 2016), eller
om det er moderatorer som for eksempel tid, der har haft indflydelse pa resultatet
(Schoneveld et al., 2016). Samtidig kan typen af aktiv kontrolgruppe fa betydning for
resultatet, hvis den aktive kontrolgruppe modtager en intervention, der pa nogle
punkter minder for meget om interventionen, der gives i interventionsgruppen. Et
eksempel herpa er studierne af Schoneveld og kollegaer (2016) og Schoneveld og
kollegaer (2018). Begge studier undersgger videospil-interventionen MindLight,
hvoraf Schoneveld og kollegaer (2016) sammenligner med en aktiv kontrolgruppe,
som modtog videospillet Max and the Magic Marker, og Schoneveld og kollegaer
(2018) sammenligner med en aktiv kontrolgruppe, som modtager interventionen
Coping Cat med fysisk tilstedeveerelse. Interventionen MindLight og Coping Cat
minder om hinanden, idet begge interventioner er baseret pa strategier og teknikker
fra kognitiv adfaerdsterapi, sasom afslapningsteknikker og eksponering, og har til
formal at reducere barnets angstsymptomer. Derimod er videospillet Max and the
Magic Marker ikke specifikt designet til at gare brug af evidensbaseret teknikker til
reducering af angst. Derfor er det ikke overraskende, at de fandt stagrre forskel
mellem interventions- og kontrolgruppen i studiet af Schoneveld og kollegaer (2016),

hvor kontrolgruppen modtog Max and the Magic Marker, end i studiet af Schoneveld
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og kollegaer (2018), hvor de fandt ingen forskel mellem interventions- og

kontrolgruppen.

Hvor aktive kontrolgrupper kan kontrollere for placeboeffekter og andre eventuelle
confounders, gar det omvendte sig geeldende for brugen af passive kontrolgrupper
sasom venteliste kontrolgrupper, hvor der derimod kan kontrolleres for tid. Det
skaber altsd nogle begrensninger i studiernes mulighed for at kontrollere for
placeboeffekter og confounders, hvis de kun gar brug af én slags kontrolgruppe (de
la Torre-Luque et al., 2020). Ud fra ovenstaende vil det altsa vaere en fordel for
fremtidige studier at inkludere bade en aktiv kontrolgruppe og en passiv
kontrolgruppe og pa den made bade kontrollere for placeboeffekter og moderatorer.
Dette ses i studiet af de la Torre-Luque og kollegaer (2020), hvor de netop bade
inkluderer en placebo kontrolgruppe og venteliste kontrolgruppe, hvilket er en styrke

for studiet.

Ovenstaende peger altsa pa, at nogle af styrkerne ved RCT studier er, at studierne er
randomiseret og kontrolleret, hvilket betyder, at der er mindre risiko for bias og
systematiske fejl. Derudover er de designet til at teste, om en bestemt intervention er
effektiv, hvorfor disse studier netop er relevante til at besvare forskningsspgrgsmalet

for dette systematiske review.

5.3.1.2 Sample size

Som nevnt i afsnit 4.2.1 er der stor variation i de inkluderede studiers sample size.
Studiet af Syeda og Andrews (2021) har det mindste sample size pa 25 deltagere, og
studiet af Creswell og kollegaer (2024) har det starste sample size pa 419 deltagere.
Arsagen til, at det er relevant at komme omkring sample size, er, at stgrrelsen pa det
enkelte studies sample kan have betydning for studiets generaliserbarhed af dets
resultater. P& den ene side er der med et stort sample size stgrre sandsynlighed for, at
studiets sample repraesenterer den population, som studiet undersgger (Field, 2018).
Pa den anden side kan der med et lille sample size veere starre risiko for type I eller
type 1l fejl. En type | fejl sker, nar man pa baggrund af sine malinger forkaster

nulhypotesen, selvom den faktisk er sand. Det vil sige, at man konkluderer, at der ses
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en forskel mellem malinger, selvom der faktisk ikke var nogen forskel. Med andre
ord, at variablerne eller grupperne adskiller sig, selvom de faktisk ikke gar. En type
Il fejl er det modsatte af en type I fejl. Her accepterer man nulhypotesen, selvom den
maske burde veere blevet forkastet. Det vil sige, at man konkluderer, at der ikke ses
en forskel mellem malinger, selvom der faktisk var en. Med andre ord, at variablerne
eller grupperne ikke adskiller sig, selvom de faktisk gar (Akobeng, 2016). Fordelen
ved store sample sizes er altsa, at der er mindre risiko for at bega type | og type Il
fejl, men ulempen er derimod, at sterre sample sizes kan kraeve mere tid og flere
ressourcer afhangig af, hvilken slags undersggelse, der laves. Kigger vi pa de
inkluderede studier i dette review, beskriver syv ud af 16 studier selv, at det er en
begransning, at de har sma sample sizes, netop fordi der er risiko for type | og type
Il fejl. Dog er studierne af Ginsburg og kollegaer (2021) samt Ebesutani og kollegaer
(2016) pilotstudier, hvilket kan forklare deres sma sample sizes pa henholdsvis 54 og
32 deltagere. De resterende ni ud af 16 studier beskriver, at deres undersggelser har
haft tilstreekkelig power til at opdage en effekt, hvilket er en styrke for disse

studier.

5.3.1.3 Frafald og tilbagetraekning

Det er vigtigt at kigge pa studiernes frafaldsprocent, fordi det kan give indikationer,
om interventionerne er for kraevende eller om der har veeret andre arsager til, at nogle
deltagere er droppet ud af interventionen eller ikke har taget imod en invitation til
deltagelse. Dermed er det en styrke, hvis studierne har lave frafaldsprocenter, da det
indikerer, at flest muligt har fuldfert interventionen. Nar vi ser pa de inkluderede
studiers frafaldsprocent, er der stor variation; O til 55 procent. Dog har ni ud af 16
studier en frafaldsprocent under 19 procent, hvilket svarer til en sterk vurdering i
vores kvalitetsvurdering og er dermed en styrke for disse studier. Derved tyder det
altsa pa, at det giver mening for barn med subklinisk angst at deltage i interventioner
mod angstsymptomer, da de fuldferer interventionerne. Kun ét studie i dette
systematiske review far en svag vurdering i vores kvalitetsvurdering, da der ses en
hgj frafaldsprocent pa 55 procent. | dette studie af McLoone og Rapee (2012) leveres
bade en skolebaseret og hjemmebaseret version af Cool Kids. I gennemsnit

gennemfgrte bgrnene i den hjemmebaserede version 6,1 ud af 10 sessioner, hvor de i
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gennemsnit gennemfarte 8,5 ud af 10 sessioner i den skolebaserede version. Dette
peger altsa pa, at det kan have vearet for kreevende for foraldrene at levere den
hjemmebaserede version af Cool Kids og er et eksempel pa hvorfor det er vigtigt at

have studiernes frafaldsprocenter for gje.

5.3.1.4 Far-, efter- og follow-up malinger

Alle studierne i dette review har foretaget fer- og eftermalinger af deres
interventions- og kontrolgrupper. Dette er en styrke, da farmalingerne kan indikere,
om der har veeret forskel mellem gruppen allerede fra interventionens start. Hvis der
har vearet forskel mellem grupperne ved fermalingen, har det betydning for
fortolkningen af resultaterne ved eftermalingerne. Dertil har ni af studierne
inkluderet follow-up malinger, hvilket er en styrke ved disse studier, hvorimod det er
en begransning for de resterende syv studier, at de ikke har inkluderet en follow-up
maling. Fordelen ved at foretage follow-up malinger er nemlig, at der ikke kun
fokuseres pa gjebliks virkninger af en intervention. Follow-up malinger kan altsa
bruges til at give en indikation, om en intervention kun har virket lige efter endt
intervention eller om effekten vedligeholdes, forbedres eller forvaerres efter et givent

antal maneder (Schoneveld et al., 2018).

Hvornar de inkluderede studier i dette systematiske review, foretager follow-up
malingen varierer fra studie til studie, og spander fra 1 maned efter endt intervention
op til 17 maneder efter endt intervention. Fordelen ved at lave follow-up malinger
kort tid efter endt intervention er, at det kan vaere nemmere at fa svar fra deltagerne i
forhold til et ar efter endt intervention (van Starrenburg et al., 2017). Derimod er
fordelen ved at lave follow-up malinger leengere tid efter endt intervention, at
studierne bedre kan udtale sig, om hvorvidt behandlingseffekterne er vedvarende
(Wong et al., 2020; van Starrenburg et al., 2017). Dermed er det altsa en styrke, at ni
ud af 16 studier har foretaget follow-up malinger. Yderligere har to af de inkluderede
studier valgt at lave to follow-up malinger, da det bade kan veere med til at
undersgge, om der er en forsinket interventionseffekt, samt hvornar den starste effekt

er, og om den fortsetter ved flere maletidspunkter (Miller et al., 2011).
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Udover follow-up malinger har tre af de inkluderede studier valgt at lave en
screening far farmalingen. Styrken ved at have flere malinger med i studiets design
er, at det tillader undersggelse af det naturlige forlgb af angstsymptomer ved at
inkludere to vurderingspunkter, fgr interventionen leveres (de la Torre-Luque et al.,
2020). Dog kan dette ogsa blive en begraensning for studierne, da denne screening
kan gge deltagernes bevidsthed om og abenhed over for angst og dens konsekvenser,
hvilket kan fare til et fald i deltagernes angstniveauer fra screening til farmalingen
(van Starrenburg et al., 2017). Generelt set kan det at besvare det samme
spgrgeskema om angstsymptomer flere gange medfare en maleinduceret forbedring,

hvilket kan pavirke resultaterne (van Starrenburg et al., 2017).

5.3.1.5 Maleredskaber

Der er utallige mader at male bgrns angstsymptomer pa. Flere af studierne i dette
systematiske review ger brug af bade selvrapportering og rapportering udfart af
barnenes foraldre. Fordelen ved at inkludere malinger af bade bgrnene og deres
foraeldre kan vaere, at man kan fa flere syn pa bgrnenes angstsymptomer. Pa den ene
side kan det veere ngdvendigt at inkludere malinger fra bgrnenes foreldre om
barnenes angstsymptomer, da bernespecifikke faktorer sasom alder kan have
begrenset bgrnenes evne til at rapportere om deres folelser og bekymringer
retrospektivt (Syeda & Andrews, 2021). Dertil ses der en udbredt tendens til, at der
er uenighed mellem bgrns og foreldres rapportering, nar det kommer til
internaliserende symptomer (McLoone & Rapee, 2012). Derfor kan foraldres
malinger veaere med til at gare forskeren opmaerksom pa, om der er en diskrepans, der
eventuelt skal undersgges yderligere. Pa den anden side kan foreldres malinger vere
pavirket af bias. Nar foreldrene ikke er blinde over for hvilken gruppe
(interventions- eller kontrolgruppe) barnet er tildelt, kan det skabe bias hos
foraeldrene, hvilket kan underminere validiteten af forzldrenes malinger (McLoone
& Rapee, 2012; Creswell et al., 2024). Derudover kan foreldre med mentale
helbredsproblemer vare overfglsomme over for deres begrns mulige angst
udfordringer, hvilket kan fere til mere alvorlige vurderinger af deres bgrns
angstsymptomer (Syeda & Andrews, 2021). Derved kan dette ogsa fare til en

diskrepans mellem bgrnenes og foraeldrenes malinger. Det er altsa en begraensning, at
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studierne udelukkende ger brug af selvrapporteringsmal og spgrgeskemaer besvaret
af barnet selv og barnets foraldre, da det bliver en subjektiv vurdering af barnets

angstsymptomer.

5.3.2 Dette systematiske review

Lige sa vel som det er essentielt at have de inkluderede studiers metode for gje, lige
sd vigtigt er det, at vi forholder os til vores egne metodiske valg. Det systematiske
review som metode, kvalitetssikring samt begraensninger og styrker ved vores

metodiske valg vil derfor blive diskuteret i dette afsnit.

5.3.2.1 Det systematiske review som metode

| toppen af evidenshierarkiet af forskning findes det systematiske review (Burns et
al., 2011). Derfor kan det argumenteres, at dette systematiske review befinder sig i
toppen af evidenshierarkiet. Som naevnt tidligere i afsnit 3.1 er der flere styrker og
fordele ved det systematiske review, men det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at det
ogsa kan have begraensninger. Dette kan veere begransninger sasom heterogenitet,
altsa forskellighed pa tvaers af de inkluderede studier (Petticrew & Roberts, 2006),
hvilket ogsa ses i vores systematiske review. Grunden til dette er, at der kun er fa
studier, der undersgger samme intervention. Ud over interventionerne MindLight og
Cool Kids, bliver hver af de resterende interventioner kun undersggt i et inkluderet
studie. Dette betyder derfor, at der er heterogenitet pa tvars af de inkluderede
studier, nar det kommer til de interventioner, som studierne anvender. Pa trods af
denne heterogenitet vil vi dog mene, at da mange af interventionerne minder om
hinanden og er baseret pa samme terapiform, nemlig kognitiv adfaerdsterapi, kan man
godt undersgge om for eksempel kognitiv adfeerdsterapi interventioner skiller sig ud
fra de andre interventionsformer, som er inkluderet i dette systematiske review. Disse

forskelle er blevet diskuteret i afsnit 5.1.3.
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5.3.2.2 Kvalitetssikring

Under udfarelsen af dette systematiske review har vi veret tre reviewere til at sgge
efter relevante studier, samt udvaelge de endelige inkluderede artikler. Vi har alle tre
vaeret inde over disse processer for at undga bias, og derved kvalitetssikre vores
review (Petticrew & Roberts, 2006). Hertil anbefales det ogsa af PRISMA
guidelines, at flere reviewere er inde over selektionsprocessen af studier, for at sikre
at inkludere relevante studier og dertil reducere risikoen for, at relevante studier
ekskluderes (Liberati et al., 2009). En styrke ved dette systematiske review er derfor,
at vi har veeret tre personer til at vurdere de studier, vi har sggt frem under
finsorteringen. En svaghed kan pa den anden side vere, at vi kun har veret en person
til at vurdere hver artikel i grovsorteringen af studierne. Beslutningen om kun at veere
en person om hver artikel i grovsorteringen, er dog blevet taget pa baggrund af den

tidsbegransning, vi har varet underlagt.

5.3.2.3 Styrker og begraensninger

| falgende afsnit diskuteres udvalgte inklusions- og eksklusionskriterier, som er
blevet anvendt i dette systematiske review. Farst preesenteres fordele og ulemper ved
udelukkende at inkludere RCT studier. Dernast diskuteres vores valg om at fokusere
pd begrn i alderen 6-16 ar med subklinisk angst og indikerede

forebyggelsesprogrammer.

RCT studier

En styrke ved dette systematiske review er, at der kun er inkluderet RCT studier.
Grunden til at dette er en styrke er, at desto mere ensartet de inkluderede studiers
forskningsdesign er, des lettere kan interventionernes effekter sammenlignes. Dertil
er RCT studier designet til at undersgge effektiviteten af interventioner, hvorfor det
var relevant kun at inkludere disse studier i vores systematiske review. Samtidig
rangeres RCT studier pa hgjeste niveau i evidenshierarkiet, fordi de er designet til at
undga bias og dermed har mindre risiko for systematiske fejl (Burns et al., 2011).
Derimod er der samtidig en svaghed ved, at vi kun har inkluderet RCT studier, i og
med relevante studier, som ikke er RCT studier, er blevet ekskluderet, og derfor kan

der veere gaet relevant viden tabt. For eksempel har vi i vores selektionsfase
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ekskluderet flere studier, som har lavet lignende interventioner pa bgrn med

angstsymptomer, men grundet manglende randomisering er disse ekskluderet.

Subklinisk angst

| dette systematiske review har vi valgt at have fokus pa bgrn med subklinisk angst,
og vi har dermed fravalgt at fokusere pa bgrn med angstdiagnoser. Pa den ene side er
dette fokus pa bgrn med subklinisk angst vigtigt, fordi vi ser en stigende tendens til
at fokusere pa forebyggelsesinterventioner til netop denne population (Werner-
Seidler et al., 2021). Derfor er det vigtigt, at effektiviteten af disse
forebyggelsesinterventioner er kendt, da det er med til at informere klinisk praksis,
om hvilke interventioner der er mest effektive til at reducere angstsymptomer hos
barn med subklinisk angst. Dog er der pa den anden side nogle udfordringer ved
studier, hvor fokusset er pa subklinisk angst, idet opsporingen kan vare en grazone.
Da der ingen faste graenser er, for hvornar angstsymptomerne er for lave eller for
hgje til at modtage disse former for interventioner, kan det give en udfordring i

klinisk praksis.

Indikeret forebyggelse

Yderligere har vi valgt at fokusere pa indikeret forebyggelse af angst og dermed
forebyggelsesinterventioner, der kun gives til barn, der viser symptomer pa angst.
Fordelen ved denne type forebyggelse er pa den ene side, at der ikke bliver brugt
ungdvendig tid og ressourcer pa bgrn, der ikke har behov for intervention mod
angstsymptomer. P& den anden side kan man argumentere for, at et universelt
forebyggelsesprogram, som leveres til for eksempel hele skoleklasser, kan gavne alle
bern pa den ene eller anden made. Selvom angstsymptomer ikke er et aktuelt
problem for alle bern, kan det at lere handteringsstrategier og fa viden om
tankemgnstre bidrage til udvikling af evnen til emotionsregulering (Rosenberg et al.,
2012). Samtidig undgar man ved universelle forebyggelsesprogrammer at skulle
rekruttere bern med den rette” mangde angstsymptomer, hvorfor risikoen for at
misse nogle bgrn, der reelt set kunne have brug for intervention mod
angstsymptomer, mindskes (Ferdinand et al., 2004). Ulemperne ved universel
forebyggelse er dog, at muligheden for, at barnene med subklinisk angst kan spejle
sig i de andre bgrn, der ogsa har subklinisk angst, mindskes. Pa den made kan det

blive mere intimiderende at deltage i en gruppeintervention, der leveres som
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universel forebyggelse, i og med at der bade deltager bgrn med og uden
angstsymptomer (Ferdinand et al., 2004). Eksempelvis kan et barn med symptomer
pa social angst have sveerere ved at tale om sin angst blandt en hel skoleklasse
fremfor en mindre gruppe. Derudover er grunden til, at vi kun har valgt at inkludere
studier, der undersgger indikeret forebyggelse, at vi gnskede at inkludere bade
individuelle og gruppeinterventioner. Universelle forebyggelsesprogrammer leveres
oftest i grupper, hvorimod indikerede forebyggelsesprogrammer bade leveres

individuelt og i gruppe kontekster.

Aldersgruppe

Ydermere har vi valgt at fokusere pa barn i den danske folkeskole alder, hvilket vi
har defineret som 6 til 16 ar. Dette har vi blandt andet gjort ud fra det argument, at jo
for der interveneres pa barnets angstsymptomer, jo mindre bliver risikoen for at
udvikle andre former for trivselsproblemer (Fisak et al., 2023). Skolen er netop ogsa
blevet identificeret som en passende kontekst, hvori forebyggelsesprogrammer kan
leveres til barn, hvorfor folkeskolealderen 6 til 16 ar anses som relevant (Werner-
Seidler et al., 2021). Dog kan det diskuteres, om vi har valgt at inkludere et for stort
aldersspand og derimod skulle have fokuseret pa en mere specifik aldersgruppe.
Som Stulmaker og Ray (2015) pointerer, kan der veere forskel pa hvilken slags
intervention, der er effektiv for yngre end a&ldre bern, da avancerede kognitive
processer ofte er involveret i interventioner til &ldre bgrn. Derfor kan der vere nogle
udviklingsmaessige overvejelser, der skal tages hensyn til i interventionen til yngre

bagrn.

5.3.3 Opsummering

Opsamlende ses der bade styrker og begraensninger ved studiernes metodevalg.
Generelt er det en styrke, at studierne gar brug af randomisering og kontrolgrupper.
Dog kan denne type studiedesign ikke informere os om, hvilke mekanismer, der er
arsag til, at interventionerne har effekt. Dertil er det en begraensning, at syv ud af 16
studier har fa deltagere, da det gger risiko for type I og type Il fejl. Yderligere ses en
styrke ved studierne, i og med alle studierne gar brug af for- og eftermalinger, samt

en styrke ved de ni studier, der anvender follow-up malinger. Disse kan indikere, om
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effekten af en intervention vedligeholdes, forbedres eller forvaerres efter et givent
antal maneder. Der ses en begransning ved studiernes valg af maleredskaber, da de
udelukkende anvender selvrapportering eller rapporteringer udfert af bgrnenes
foreeldre og dermed mangler objektive vurderinger af bgrnenes angstsymptomer. |
forhold til vores egne metodiske valg ser vi det som en styrke, at vi udarbejder et
systematisk review, da det er med til at kortleegge viden om effekten af intervention
til barn med subklinisk angst. Dertil er det en styrke, at vi har veeret tre reviewere i
selektionsprocessen, da det reducerer risikoen for at ekskludere relevante studier.
Dog ser vi det som en begransning, at vi ikke har veeret tre reviewere inde over alle
artiklerne i hele selektionsprocessen. Pa grund af det stigende fokus pa bgrn med
subklinisk angst, ser vi det relevant, at vi i dette systematiske review netop har
undersggt effektiviteten af interventioner til denne population og derfor udelukkende
fokuseret pa indikeret forebyggelse. Vi ser en styrke ved valget af aldersgruppen 6 til
16 ar, da skolen er blevet identificeret som en passende kontekst, hvori disse
forebyggelsesprogrammer kan foregd. Dog er vi klar over, at dette er et stort
aldersspeend, hvorfor det er vigtigt at have udviklingsmassige overvejelser i

implementeringen af disse forebyggelsesprogrammer.

5.4 Fremtidig forskning

Vi har lgbende i dette speciale navnt interessante perspektiver, som fremtidig
forskning kunne fokusere pa. Selvom der i mange ar har vearet fokus pa
interventioner til angst, har sterstedelen af studierne fokus pa angstlidelser, og ikke
pa subklinisk angst. Dette ses blandt andet ved, at der ikke er specielt mange studier,
som er fokuseret pa interventioner, der retter sig mod bgrn og unge, der endnu ikke
har en angstlidelse, men stadig er praeget af angstsymptomer. Dertil ses det, at de
studier som kun fokuserer pa interventioner til angstsymptomer, der har mange af
dem sma sample sizes. Derfor mener vi, at der i fremtiden bgr laves studier, som har
et starre sample size, sa man blandt andet bedre kan undga at stgde ind i type | og
type Il fejl. Det kan dog veere svert at fa fat i mange deltagere, hvilket ogsa ses i
store frafaldsprocenter inden interventionsstart. En made at tilgodese dette pa, kunne

veere at gennemfare en kort psykoedukativ kampagne til foraldre. Dette kan i hvert
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fald veere et skridt mod mere bevidsthed om interventioner til angstsymptomer, i

hvert fald pa et skoleniveau.

Udover starre sample sizes i fremtidige studier, kunne det ogsa veere relevant bade at
inkludere flere malinger fer interventionens start og efter endt intervention. Disse
malinger kunne ogsa vere interessante i forhold til at undersgge, om det vil veere
relevant at tilbyde booster sessioner efter endt intervention. Booster sessioner vil
kunne bruges, hvis det vurderes, at der er behov for, at de redskaber, man giver
deltagerne med fra interventionerne, skal opretholdes. Dertil vil det ogsa veere
relevant for fremtidige studier at inkludere grupper, der modtager booster sessioner
samtidig med, at man inkluderer grupper, der ikke modtager booster sessioner. Pa
den made vil man kunne undersgge, om booster sessioner kan have en effekt pa

angstsymptomer hos bgrn med subklinisk angst.

Udover at inkludere flere tidspunkter, hvor man maler bgrnenes angstsymptomer,
kunne det ogsa veere interessant, hvis fremtidige studier inkluderede vurderinger eller
malinger fra uafhaengige individer, sasom larere eller forskere, altsa fra andre end
barnene selv eller deres foreeldre. Flere studier i dette review har udover bgrnenes
malinger ogsa inkluderet malinger fra deres foreldre. Dog vurderer flere af de
inkluderede studier, at der kan vere udfordringer ved, at foreeldrene er klar over
deres barns tildeling til en interventions- eller kontrolgruppe. Grunden til dette er, at
der kan opsta bias hos foraldrene, nar de er bevidste om deres barns tildeling
(McLoone & Rapee, 2012; Creswell et al., 2024). Det vil derfor veere spandende,
hvis fremtidig forskning pa dette emne inkluderede grupper, hvor foraldrene er klar
over deres barns tildeling, samtidig med at de inkluderer grupper, hvor foreeldrene
ikke er klar over deres barns tildeling. P4 den made vil man kunne undersgge, om der

rent faktisk opstar bias hos forzeldrene, nar de er klar over deres barns tildeling.

6.0 Konklusion

Med dette speciale var formalet at undersage, hvilken effekt der ses i RCT studier af
psykologiske interventioner pa angstsymptomer hos bgrn og unge (6-16 ar) med

subklinisk angst. Motivationen til dette speciale var pa baggrund af et stigende antal
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individer med angstlidelser de seneste ar, hvorfor vi fandt det relevant at undersgge,
hvordan de stigende tal kan nedbringes. Angst kan ses pa et kontinuum, der spander
fra en naturlig og sund engstelighed til subklinisk angst videre til en regulaer
angstlidelse. En made at sgge at reducere antallet af bgrn, der udvikler angstlidelser,
kan veere at tilbyde forebyggende instanser, da forebyggelse kan reducere risikoen
for, at det udvikler sig til en regular angstlidelse. Formalet med interventioner mod
angst er altsa ikke at fjerne alle angstsymptomer, men derimod at tilleere bgrnene
handteringsstrategier for at mindske de hemmende angstsymptomer. Pa den
baggrund var det interessant at undersgge, hvilke indikerede forebyggende
interventioner der fandtes, samt hvilken effekt disse havde. Malgruppen for
indikerede forebyggende interventioner, i dette speciale, var bgrn, som havde
subklinisk angst. Derfor valgte vi at lave et systematisk review for at kortleegge den

eksisterende viden, der var pa dette specifikke omrade.

Vi udfgrte sggninger i PsycNet og PubMed, som mundede ud i 9.328 studier. Af
disse blev der inkluderet 16 studier i dette speciale. lgennem vores systematiske
review gjorde vi os en rekke observationer. Ser man pa de inkluderede studier,
gjorde sterstedelen brug af maleredskabet SCAS, og de resterende gjorde tilsammen
brug af fem forskellige andre maleredskaber. Felles for alle maleredskaberne, der
blev anvendt til at male angstsymptomer, var, at det var spargeskemaer. Enten blev
disse spargeskemaer besvaret af bgrnene selv i en bgrneudgave, af barnenes forzldre
pa vegne af barnene eller begge dele. Hovedparten af de inkluderede interventioner
var baseret pa kognitiv adfaerdsterapi, og enkelte var baseret pa et psykodynamisk
og/eller positiv psykologisk teoretisk fundament. Felles for sterstedelen af disse
interventioner var, at de i mere eller mindre grad besad et element af psykoedukation,
samt at de tillerte bgrnene handteringsstrategier. Dog adskilte interventionerne sig
serligt ved, hvorvidt de foregik individuelt, i grupper, online eller ved fysisk
tilstedeveerelse. Derudover var der stor variation i, hvorvidt interventionerne havde

en fast manual, eller om terapeuterne selv tilpassede interventionen lgbende.

Vi observerede i hovedparten af studierne, at bgrnenes angstsymptomer faldt efter
endt intervention. Overordnet vil det altsa sige, at der ses effekt af de psykologiske
interventioner pa begrn med subklinisk angst. Vi fandt, at sterstedelen af bgrnene i

interventionsgrupperne samt i de aktive kontrolgrupper mindskede deres

132



angstsymptomer efter endt intervention. Samtidig fandt vi, at for hovedparten af de
bgrn som var i venteliste kontrolgrupperne, der steg niveauet af angstsymptomer med
tiden. Dette indikerer, at nar bgrnene blev tilbudt den ene eller anden form for aktiv
indsats, skete der en generel reduktion af angstsymptomer, mens det modsatte var
geeldende for de barn, der var i en venteliste kontrolgruppe. Ser vi mere konkret pa
resultaterne for de inkluderede studier, fandt vi, at det stgrste fald i
angstsymptomerne skete ved de individuelle interventioner med fysisk
tilstedeveerelse. Der er dog et forbehold ved, at disse studier havde fa deltagere med i
deres studier, hvorfor deres resultater i hgjere grad er usikre, da individuelle
variationer kan fa starre betydning for resultatet. Derudover var vi ogsa interesserede
i at afdekke, om der efter endt behandling ville ske fremgang eller tilbagegang i
forhold til barnenes niveau af angstsymptomer. Vi fandt, at der for stgrstedelen af de
studier, som laver opfalgningsmalinger (follow-up malinger), fortsat var en reduktion
af bgrnenes angstsymptomer. For at vurdere de inkluderede studiers kvalitet har vi
udarbejdet en kvalitetsvurdering, som indikerer i hvor hgj grad studiernes resultater
kan veare pavirkede af forskellige typer af bias. Ti af studierne fik en staerk
kvalitetsvurdering, fem fik en moderat kvalitetsvurdering og en enkelt fik en svag
kvalitetsvurdering. Samlet indikerer det, at studierne har en hgj metodisk kvalitet,

hvorfor vi i hgjere grad kan stole pa, at de resultater de finder, er reelle fund.

For yderligere at undersgge hvilke andre faktorer, der kunne have en indflydelse pa
effekten af interventionerne, valgte vi at have fokus pa moderatorer sdsom angstens
&tiologi, motivation og barrierer. Disse moderatorer havde vores inkluderede studier
ikke direkte undersggt, hvorfor diskussionerne har haft et teoretisk afset med
udgangspunkt i, hvad studierne netop selv pointerer som mulige arsagsforklaringer,
der var vigtige at tage hgjde for, ndr man bade udferer interventionen og fortolker
resultaterne. Farst og fremmest var det interessant at diskutere, hvilken betydning
angstens etiologi kunne have for effekten af interventionerne. Idet vores resultater
peger pa, som navnt ovenfor, at blot det at modtage en psykologisk intervention eller
anden indsats, havde en positiv indvirkning pa niveauet af angstsymptomer. Vi kan
derfor ikke konkret sige noget om, hvorvidt det at fokusset ligger pa angst, har bedst
effekt pa reduktion af angstsymptomer, eller om det kan have lige sa god effekt, hvis
fokusset ligger pa barnets tilknytning, relationen til barnet eller miljget omkring

barnet. En anden moderator, der var relevant at have gje for, var motivation. Dette
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ger sig geldende for bade barnets motivation for deltagelsen i interventionen, og
motivationen for dem der udferer interventionerne. Ud fra de inkluderede studier,
tyder det pa, at det har en betydning, hvorvidt bgrnene er motiverede for at deltage i
interventionen, samt hvorvidt dem der udfgrer interventionerne, er motiverede til at
udfgre dem. Bgrnenes og dem der udferer interventionernes motivation kan altsa
have en betydning for resultaterne samt succesen og kvaliteten af interventionerne.
En sidste moderator, vi diskuterede, var de mulige barrierer, som kan opsta ved
implementeringen af interventionerne. Det kan vere barrierer som
foraeldreinvolvering og -opbakning eller praktiske udfordringer sasom logistik og

tidshegraensning, som kan gare det svaerere at fa det optimale ud af interventionerne.

Det er en styrke for dette systematiske review, at bade RCT studier og det
systematiske review falger videnskabelige, systematiske og eksplicitte metoder for at
minimere bias i form af systematiske fejl. Grundet brugen af randomisering og
kontrolgrupper i RCT studier kan pastande om darsag og virkning med langt sterre
sikkerhed baseres pa disse studiers resultater. Der ses enkelte begraensninger ved de
af de inkluderede studier, som har sma sample sizes og yderligere, at der kun
anvendes maleredskaber, som bestar af spergeskemaer. Det bliver derved ogsa en
begransning for dette systematiske review, da der er hgjere grad af usikkerhed for de
af resultaterne, hvis studier har sma sample sizes samt udelukkende anvender
spargeskemaer. Det kan derfor veere interessant for fremtiden at undersgge om andre
studiedesigns end RCT eller andre maleredskaber end spgrgeskemaer, vil kunne

bidrage til yderligere viden om emnet.

Dette systematiske review bidrager farst og fremmest til at belyse vigtigheden af, at
der laves indsatser og interventioner, nar der er behov for det. Det peger dog ogsa pa,
at der kan vere mange former for indsatser, som virker, i det her tilfelde, pa
reduceringen af angstsymptomer. Vi har altsa fundet, at det kan have en positiv
virkning at starte med mindre ressourcekreevende indsatser. Vi finder det derfor
interessant at undersgge yderligere, om man kan starte med disse indsatser og

derefter trappe op til mere specialiserede interventioner efter barnets behov.
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