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Sammendrag 
Forfattere: Karen Wallem Anundsen og Marie Berg Oppedal 

Tittel: Emosjonell aktivering og unngåelse hos barn og ungdom som mottar traumefokusert 

kognitiv atferdsterapi. 

Hovedveileder: Marianne Skogbrott Birkeland. Biveileder: Tine Jensen. 

Bakgrunn: Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) er en evidensbasert behandling 

for barn og unge med posttraumatisk stresslidelse (PTSD). Det er imidlertid få studier som 

har undersøkt hvilke terapeutiske prosesser som henger sammen med behandlingsutfall hos 

barn og unge som mottar TF-CBT. I denne studien undersøker vi nivå og endringsforløp av 

emosjonell aktivering og unngåelse hos barn og unge under eksponeringsarbeidet i TF-CBT, 

og hvorvidt nivå og endringsforløp av emosjonell aktivering og unngåelse i de narrative 

timene henger sammen med endring i posttraumatiske stressymptomer (PTSS).  

Metode: Hovedoppgaven er basert på lydopptak fra implementeringsstudien “Behandling av 

traumatiserte barn og unge, TF-CBT - implementering 2012-2017” som ble gjennomført ved 

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS). Utvalget besto av 87 barn 

og ungdom (12-19 år) med traumatiske erfaringer og PTSS over klinisk nivå. Deltagerne var 

pasienter ved BUP og mottok TF-CBT. Vi kodet lydopptak av inntil seks tilgjengelige timer 

under eksponeringsarbeidet, og benyttet kodemanualen CHANGE. Vekstkurveanalyser ble 

benyttet for å undersøke sammenhenger mellom startnivå og endringsforløp av de to 

variablene emosjonell aktivering og unngåelse og endring i PTSS. Regresjonsanalyser ble 

brukt for å undersøke hvorvidt unngåelse kan være en moderator for sammenhengen mellom 

emosjonell aktivering og endring i PTSS.  

Resultater: Resultatene viste en sammenheng mellom startnivå av emosjonell aktivering i de 

narrative timene og etterfølgende endring i PTSS. Vi fant et moderat startnivå av emosjonell 

aktivering og en liten nedgang over de narrative timene. Videre fant vi et lavt startnivå av 

unngåelse, men ingen signifikant endring over de narrative timene. Det var ingen signifikante 

sammenhenger mellom nivå og endringsforløp av unngåelse og endring i PTSS. Vi fant ikke 

støtte for at unngåelse i starten av bearbeidingsfasen modererer sammenhengen mellom 

startnivå av emosjonell aktivering og endring i PTSS.  

Konklusjon: Studien indikerer at barn og ungdom som er emosjonelt aktivert når de arbeider 

med eksponering til traumehistorien sin opplever nedgang i PTSS. Det at mange av 
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ungdommene opplevde et lavt nivå av unngåelse i de narrative timene kan tyde på at 

ferdighetstreningen og den gradvise eksponeringen i TF-CBT har vært en hensiktsmessig 

forberedelse på det narrative arbeidet. Flere studier bør undersøke hvilke terapeutiske 

prosesser i eksponeringsarbeidet som bidrar til endring i PTSS hos barn og ungdom som 

mottar TF-CBT.  
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Forord 
Arbeidet med hovedoppgaven har vært en lærerik og utfordrende prosess. Vi er 

takknemlige for at vi har fått et innblikk i terapitimer hvor barn og ungdom forteller om 

traumehistoriene sine. Det har vært både krevende og meningsfullt å lytte til over hundre 

timer med traumebehandling. Vi har først og fremst blitt dypt berørt av motet til 

ungdommene i terapiprosessen. Vi har fått innsikt i terapi med traumatiserte barn og ungdom, 

og vi tar med oss denne kunnskapen videre i arbeidet som kommende psykologer.  

Vi ønsker først og fremst å takke våre veiledere Marianne Skogbrott Birkeland og 

Tine Jensen for støtte, konstruktive tilbakemeldinger og faglig engasjement. Takk for at dere 

har delt av deres tid og kunnskap og svart på våre utallige spørsmål. Vi ønsker særlig å rette 

en stor takk til Marianne for kodesamarbeid og metodeveiledning. Vi ønsker også å takke 

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) for at vi fikk lytte til 

terapitimer fra forskningsprosjektet “Behandling av traumatiserte barn og unge, TF-CBT - 

implementering 2012-2017” og bruke datamaterialet som grunnlag for hovedoppgaven vår. 

Vi setter stor pris på muligheten til å lære av dyktige terapeuter. Vi ønsker særlig å takke 

ungdommene som har bidratt i forskningsprosjektet og delt traumehistoriene sine. Vi ønsker 

også å rette en stor takk til familie og venner for støtte, oppmuntring og hjelp til 

korrekturlesing. Til slutt ønsker vi å takke hverandre for samarbeidet og samholdet i arbeidet 

med hovedoppgaven og vennskapet gjennom 6 år med studier. 

 

Karen Wallem Anundsen og Marie Berg Oppedal 

Oslo, april 2021 
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn 
Mange barn og ungdom opplever potensielt traumatiserende hendelser, og blant disse 

utvikler noen symptomer på posttraumatisk stresslidelse (PTSD). En nasjonal undersøkelse 

med deltagere i alderen 18-19 år har vist at 23% har blitt utsatt for seksuell vold i oppveksten, 

mens 21% har blitt utsatt for fysisk vold fra minst en av foreldrene sine og 8% har sett eller 

hørt fysisk partnervold mot en av foreldrene sine i oppveksten (Mossige & Stefansen, 2016). 

Studien viser at omtrent 1 av 10 jenter og 2% av gutter har blitt utsatt for voldtekt. En nyere 

nasjonal undersøkelse med deltagere i alderen 12-16 år har vist at omtrent 1 av 20 har 

opplevd alvorlig fysisk vold og 1 av 5 har opplevd mindre alvorlig fysisk vold i oppveksten, 

mens omtrent 1 av 5 har opplevd seksuelle krenkelser fra jevnaldrende og 1 av 20 har blitt 

utsatt for seksuelle overgrep fra en voksen (Hafstad & Augusti, 2019). PTSD hos barn og 

ungdom kan føre til et betydelig funksjonsfall i dagliglivet. Forskning har vist at traumatiske 

erfaringer som vold og overgrep i barne- og ungdomsårene kan påvirke emosjonell og sosial 

fungering, relasjoner, skoleprestasjoner og fysisk og psykisk helse (Dworkin, 2018; Ford et 

al., 2010; Gerson & Rappaport, 2013; Green et al., 2010; Lepore et al., 2013; Lewis et al., 

2019; Springer et al., 2007; Strøm, Thoresen, Wentzel-Larsen & Dyb, 2013; Thoresen & 

Hjemdal, 2014; Vibhakar et al., 2019). Flere studier har også vist at traumatiske erfaringer i 

barndom er knyttet til nedsatt livskvalitet, søvnvansker, hodepine, skolefravær og redusert 

deltagelse i arbeidslivet (Dyb et al., 2015; Hafstad & Augusti, 2019; Liu et al., 2013; Strøm, 

Thoresen, Wentzel-Larsen, Hjemdal et al., 2013). Ettersom traumatiske erfaringer i barndom 

er et utstrakt problem, er det nødvendig å kunne tilby virksomme behandlingsmetoder til barn 

med traumerelaterte plager.  

Forskning har vist at traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) er en virksom 

behandling for barn og ungdom med symptomer på posttraumatisk stress (PTSS) (de Arellano 

et al., 2014; Dorsey et al., 2017; Goldbeck et al., 2016; Jensen et al., 2014). TF-CBT er 

anbefalt i internasjonale retningslinjer for behandling av PTSS over klinisk nivå hos barn og 

unge (International Society for Traumatic Stress Studies [ISTSS], 2018; National Institute for 

Clinical Excellence [NICE], 2018), og det arbeides med å implementere behandlingsmetoden 

i barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) i Norge. TF-CBT er en manualbasert 

behandlingsform for traumatiserte barn og ungdom og foreldrene deres. Behandlingsformen 
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inkluderer komponentene psykoedukasjon, styrking av foreldreferdigheter, stressmestring, 

følelsesregulering, kognitiv mestring, traumenarrativ, kognitiv prosessering, in-vivo mestring 

av traumepåminnere, fellessamtaler med barn og foreldre og styrking av fremtidig sikkerhet 

og videre utvikling (Cohen et al., 2018). Behandlingen vektlegger gradvis eksponering til 

traumeminnet og parallelt foreldrearbeid. Ettersom TF-CBT viser god effekt i behandling av 

barn og ungdom med PTSS, brukes behandlingsmetoden i dag ved mange BUP-er i Norge. 

Det er samtidig noen barn som ikke har effekt av TF-CBT. Studier viser at omtrent ett av fem 

barn oppfyller kriteriene for en PTSD-diagnose etter endt behandling (Jensen et al., 2014). 

Det er dermed viktig å undersøke nærmere hva som bidrar til at TF-CBT har effekt og hvilke 

terapeutiske prosesser som bidrar til bedring hos barn og ungdom med PTSS.  

Det er lite kunnskap om og forskning på prosessvariabler og endringsmekanismer på 

barnefeltet. Det er også få studier som spesifikt har undersøkt sammenhenger mellom 

prosessvariabler og behandlingsutfall hos barn og ungdom i TF-CBT. I behandlingsforskning 

kan prosessvariabler defineres som alt som skjer mellom og i pasienten og terapeuten i løpet 

av terapiprosessen (Orlinsky & Howard, 1986). Endringsmekanismer refererer til prosesser i 

terapi som fører til endring i behandlingsutfall (Kazdin, 2009), og kan defineres som 

endringer som skjer i pasienten som er tenkt å ha en kausal sammenheng med 

behandlingsutfall (Doss, 2004). Det har vært uklart i litteraturen hva som er sammenhengen 

mellom prosessvariabler og endringsmekanismer, men det kan forstås som at prosessvariabler 

påvirker hvorvidt endringsmekanismer oppstår i pasienten, og at endringsmekanismer igjen 

påvirker utfall (Crits-Cristoph et al., 2013). Emosjonell aktivering og unngåelse er to 

prosessvariabler som kan tenkes å henge sammen med utfall hos barn og ungdom i TF-CBT, 

men som i liten grad er forsket på. Emosjonell aktivering har blitt fremhevet som nødvendig 

for at den foreslåtte endringsmekanismen emosjonell prosessering skal finne sted i 

eksponeringsterapi (Foa & Kozak, 1986). Unngåelse er en annen prosessvariabel som har blitt 

knyttet til emosjonell prosessering (Brown et al., 2019; Foa & Kozak, 1986), og kan defineres 

som motvillighet til å forbli i kontakt med ubehagelige indre opplevelser (Hayes et al., 1996). 

Ettersom det er lite forskning på endringsmekanismer i eksponeringsarbeidet i TF-CBT, kan 

det å undersøke disse variablene nærmere gi oss viktig kunnskap. Det er essensielt å få mer 

kunnskap om hvilke terapeutiske prosesser som bør fremmes for å fasilitere endring i terapi 

med traumatiserte barn og ungdom, og dermed sikre best mulig behandlingseffekt. 
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1.1.1 Formålet med oppgaven 
I denne oppgaven er formålet å forstå mer om sammenhenger mellom 

prosessvariablene unngåelse og emosjonell aktivering i TF-CBT og symptombedring hos barn 

og ungdom med PTSS over klinisk nivå. Oppgaven er basert på et større forskningsprosjekt 

som ble gjennomført i regi av Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress 

(NKVTS) i perioden 2012-2017 med et formål om å implementere TF-CBT som behandling 

for traumatiserte barn og ungdom henvist til spesialisthelsetjenesten. I denne hovedoppgaven 

vil begrepet barn brukes om både barn og ungdom i alderen 6-18 år med mindre annet er 

spesifisert. Ettersom forskning har vist at TF-CBT er en virksom behandling for barn og 

ungdom med PTSS, er det viktig å få mer kunnskap om hvilke prosessvariabler i TF-CBT 

som bidrar til at behandlingen har effekt, slik at vi best mulig kan hjelpe traumatiserte barn. 

1.2 PTSS hos barn og ungdom 
Barn og ungdom som har blitt eksponert for potensielt traumatiserende hendelser kan 

reagere på ulike måter etter hendelsen og kan potensielt utvikle symptomer på posttraumatisk 

stress (PTSS) som vedvarer over tid. De kan også utvikle posttraumatisk stresslidelse 

(PTSD). I diagnosemanualen DSM 5 (American Psychiatric Association [APA], 2013) 

defineres potensielt traumatiserende hendelser som hendelser hvor personen opplever eller er 

vitne til eller konfrontert med død eller trussel om død, alvorlig skade eller seksuell vold. 

Barnet kan reagere med å bli overveldet og oppleve hjelpeløshet og intens frykt i situasjonen. 

Blant barn og ungdom som har blitt utsatt for potensielt traumatiserende hendelser opplever 

noen en naturlig tilfriskning i de første månedene (Hiller et al., 2016), mens noen utvikler 

vedvarende PTSS (Alisic et al., 2014). Det er flere faktorer som virker inn på hvorvidt barn 

og ungdom utvikler vedvarende PTSS eller PTSD.  

Studier som har undersøkt hvilke risikofaktorer som predikerer PTSD hos barn som 

har opplevd potensielt traumatiserende hendelser viser at traumets alvorlighetsgrad og 

varighet, grad av eksponering og barnets subjektive opplevelse av hendelsen, inkludert 

tapsopplevelser, frykt og oppfattet livsfare i situasjonen, er assosiert med PTSD hos barn 

(Trickey et al., 2012). I tillegg har en rekke studier vist at tidligere utviklingshistorie og 

eksponering for alvorlig stress og traumer, komorbide psykiske plager, høy grad av PTSS 

tidlig i forløpet, distraksjon, tankeundertrykking, maladaptive kognisjoner knyttet til 

hendelsen, sosial tilbaketrekning, liten sosial støtte og dårlig familiefungering gir økt risiko 

for å utvikle PTSD hos barn og ungdom (Copeland et al., 2007; Meiser-Stedman et al., 2009; 
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Trickey et al., 2012). En metaanalyse fant også at kjønn henger sammen med PTSD hos barn, 

hvor jenter har økt risiko for å utvikle PTSD (Alisic et al., 2014). Flere studier har 

dokumentert økt risiko for PTSD dersom barnet har opplevd gjentatte traumer (Langley et al., 

2013; Lavi et al., 2013). Videre har studier vist at interpersonlige traumer har en særlig 

negativ innvirkning på utviklingsforløp hos barn (Alisic et al., 2014; Copeland et al., 2007).  

PTSD er kjennetegnet av at symptomer på posttraumatisk stress utløses av 

traumepåminnere i hverdagen. Traumepåminnere omfatter indre og ytre signaler som minner 

barnet om den traumatiske hendelsen (Pynoos et al., 1999), slik som steder, personer, 

situasjoner, samtaler, tonefall, lyder, lukter, tanker, minner og kroppslige fornemmelser som 

barnet enten bevisst eller ubevisst forbinder med traumet (Cohen et al., 2018). I hverdagen 

kan traumepåminnere utløse en overgeneralisert fryktrespons, sterk fysiologisk aktivering og 

emosjonell dysregulering, hvor barnet gjenopplever overveldende følelser og kroppslige 

fornemmelser som ble erfart i forbindelse med den traumatiske hendelsen. Det kan videre føre 

til at barnet også tenker og handler som om hendelsen skjer igjen i nåtiden, kalt “flashbacks” 

(Brewin et al., 1996; Cohen et al., 2018). Barnet kan forsøke å håndtere disse traumerelaterte 

symptomene ved å unngå traumepåminnere (Cohen et al., 2018; Pynoos et al., 1999). 

PTSD defineres som en stresslidelse i diagnosemanualen DSM-5, fordi symptomene 

oppstår som en reaksjon på en potensielt traumatiserende hendelse eller en såkalt stressor 

(kriterium A). Eksempler på potensielt traumatiserende hendelser er å bli utsatt for fysisk 

vold, voldtekt eller seksuelle overgrep, å ha vært vitne til vold i hjemmet, i nærmiljøet eller på 

skolen eller å oppleve krig, katastrofer, terror, ulykker, skremmende medisinsk behandling 

eller uventet eller voldsrelatert dødsfall hos barnets omsorgsperson eller andre som står barnet 

nært. I DSM-5 beskrives de følgende fire symptomgruppene for PTSD: gjenopplevelse (B), 

unngåelse (C), endringer i tanker og følelser (D) og endringer i aktivering og reaktivitet (E) 

(APA, 2013). Barnet kan ha ulike symptomer på gjenopplevelse i form av gjentagende og 

påtrengende minner og drømmer om den traumatiske erfaringen, dissosiative reaksjoner og 

tilbakevendende tanker og bilder knyttet til hendelsen. I tillegg kan traumepåminnere aktivere 

intense emosjonelle og fysiologiske reaksjoner hos barnet. Unngåelse handler om ulike måter 

barnet unngår å bli minnet om hendelsen. Barnet kan forsøke å unngå traumepåminnere som 

oppstår på et indre plan ved å unngå minner, tanker og følelser som er relatert til hendelsen og 

et ytre plan ved å unngå steder, personer, objekter, samtaler og aktiviteter som utløser minner, 

følelser og tanker som barnet forbinder med hendelsen. I tillegg kan barnet unngå å gå ut eller 

på skolen. En slik omfattende unngåelse kan føre til at barnet har mindre sosial kontakt med 

andre og dermed mindre tilgang på emosjonell og sosial støtte i tiden etter hendelsen. 
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Basert på forskning som viser en sammenheng mellom negative kognisjoner som 

oppstår etter traumatiske hendelser og utvikling av PTSD, ble symptomgruppen negative 

endringer i kognisjoner og humør lagt til i DSM-5 (Cox et al., 2014; Diehle et al., 2014). De 

kognitive og affektive symptomene kan omfatte dysfunksjonelle tanker relatert til hendelsen, 

negative antagelser om seg selv, andre og verden og negativ emosjonalitet, slik som frykt, 

skyld og skam. Barnet kan oppleve en dyptgående endring i selvbildet og synet på andre etter 

hendelsen, noe som kan påvirke interpersonlig fungering (Cohen et al., 2018). En negativt 

ladet selvfølelse og svekket tillit til andre kan føre til at det er vanskelig for barnet å etablere 

nye og tillitsfulle relasjoner med andre. I tillegg kan affektive symptomer inkludere redusert 

interesse og deltagelse i aktiviteter i hverdagen, redusert evne til å oppleve positive følelser 

og følelsesmessig nummenhet, som også kan omfatte at barnet føler seg frakoblet i forhold til 

nære familiemedlemmer og venner (APA, 2013). Symptomer på endringer i aktivering og 

reaktivitet knyttet til hendelsen inkluderer irritabilitet, konsentrasjonsvansker, søvnvansker og 

hyperårvåkenhet (APA, 2013). Videre inkluderer symptomer på hyperaktivering økt 

oppmerksomhet mot mulige trusler i omgivelsene og hypersensitivitet overfor nøytrale og 

ufarlige stimuli som minner om faresignaler knyttet til den traumatiske erfaringen. Barnet kan 

bli preget av en dyptgripende utrygghet og oppleve at kroppen er i kronisk alarmberedskap 

(Cohen et al., 2018). En slik kronisk stressbelastning hos barn er særlig skadelig fordi det kan 

virke inn på deres utvikling og fungering i hverdagen. 

En rekke studier har dokumentert at barndomstraumer kan ha store konsekvenser 

senere i livet (Briere et al., 2008; Cloitre et al., 2009; Norman et al., 2012), samtidig som 

nevrobiologisk forskning har vist at traumer som oppstår i sensitive utviklingsperioder kan 

virke inn på hjernens utvikling (Teicher & Samson, 2016). Nordanger og Braarud (2017) 

hevder at potensielt traumatiserende hendelser i barne- og ungdomsårene kan føre til at 

alarmsystemet i hjernen styrkes og overaktiveres. De beskriver at alarmsystemet aktiveres når 

amygdala registrerer mulige trusler i omgivelsene og sender signaler til binyrene. 

Binyremargen skiller ut adrenalin og noradrenalin, som utløser fight-flight-freeze-responsen 

til kroppen. Dersom trusselen vedvarer, frigjør binyrebarken stresshormonet kortisol (Brodal, 

2013). Nordanger og Braarud (2017) beskriver at hippocampus og prefrontal korteks inngår i 

et reguleringssystem i hjernen, det vil si strukturer og nettverk som regulerer eller modulerer 

alarmreaksjoner i kroppen. Prefrontal korteks fortolker og gir mening til nye hendelser basert 

på konteksten (Ford, 2009) og tidligere erfaringer som er lagret i hippocampus, og dermed 

kan reguleringssystemet vurdere om en potensiell trussel er farlig eller ufarlig og sende 

signaler tilbake til alarmsystemet. Ifølge Nordanger og Braarud (2017) kan traumatisk stress 
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hos barn føre til vedvarende PTSS ved at alarmsystemet sensitiviseres og styrkes, samtidig 

som avvikende frigjøring av kortisol over tid har en nedbrytende effekt på 

reguleringssystemet (Ford, 2009), slik at nevrale forbindelser i og mellom prefrontal korteks 

og hippocampus og mellom de regulerende strukturene og alarmsystemet inhiberes (Lehrner 

et al., 2016; Shalev & Bremner, 2016). Nordanger og Braarud (2017) mener også at 

traumatisk stress hos barn kan innvirke på reguleringssystemets utvikling, slik at de lettere 

overveldes av intense emosjoner og minner om hendelsen.  

1.3 Behandling av PTSS hos barn og ungdom 
1.3.1 Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) 

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) er en evidensbasert 

behandlingsmodell for barn og unge mellom 6 og 18 år som strever med posttraumatisk stress 

(Cohen et al., 2018). Behandlingsmodellen integrerer kognitive og atferdsmessige prinsipper 

og traumesensitive intervensjoner med kunnskap om tilknytning og nevrobiologi (Cohen et 

al., 2018). TF-CBT er en korttidsterapi som vanligvis foregår over 12 til 15 behandlingstimer 

med barnet. Det er også anbefalt å inkludere omsorgsgiver i behandlingen (NICE, 2018). 

Parallelt gjennom hele behandlingsforløpet har terapeuten samtaler med omsorgsgiver med 

fokus på å utvikle foreldreferdigheter og få hjelp til å forstå og møte barnets følelser og atferd 

i lys av den traumatiske erfaringen (Cohen et al., 2018). TF-CBT er en komponentbasert 

behandlingstilnærming som består av ni komponenter som arbeides med over tre faser: 

stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen, bearbeidingsfasen og konsolideringsfasen. De ulike 

komponentene arbeides med i en anbefalt rekkefølge, men på en fleksibel måte som tilpasses 

til det enkelte barnet. Eksempelvis kommer arbeid med ferdigheter som stressmestring og 

følelsesregulering før arbeid med traumenarrativet, slik at barnet kan bruke disse ferdighetene 

i arbeidet med eksponering til traumenarrativet.  

Stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen inneholder komponentene psykoedukasjon, 

styrking av foreldreferdigheter, stressmestring, følelsesregulering og kognitiv mestring. I den 

første fasen formidler terapeuten psykoedukasjon om traumer og traumereaksjoner til barnet 

og omsorgsgiver. Videre arbeides det med å gjenkjenne, uttrykke og regulere traumerelaterte 

følelser og å forstå sammenhengen mellom tanker, følelser og handlinger. I den første fasen 

lærer også barnet å håndtere stressreaksjoner og traumepåminnere, eksempelvis gjennom 

avspenningsøvelser og pusteøvelser som barnet kan bruke for å redusere kroppslig aktivering. 
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Selv om traumet ikke snakkes detaljert om i den første fasen i TF-CBT, arbeides det med 

gradvis eksponering gjennom hele behandlingsforløpet.  

Bearbeidingsfasen består av komponentene traumenarrativ og kognitiv prosessering.   

I denne fasen bearbeides traumeminnet og det arbeides med å endre dysfunksjonelle tanker 

knyttet til den traumatiske hendelsen. I bearbeidingsfasen snakker terapeuten og barnet om 

den traumatiske hendelsen og arbeider med gradvis eksponering til traumeminnet. Videre 

utforsker og arbeider de med uhensiktsmessige tanker knyttet til den traumatiske erfaringen. 

Den gradvise eksponeringen gjennomføres ved å skrive ned den traumatiske erfaringen som 

et traumenarrativ. Barnet forteller om traumet mens terapeuten skriver ned traumehistorien. 

Deretter leses traumenarrativet opp flere ganger og utbroderes gradvis med flere detaljer over 

flere timer sammen med barnet, slik at barnet desensitiviseres overfor traumepåminnere 

(Cohen et al., 2018). I arbeidet med traumenarrativet stiller terapeuten spørsmål som hjelper 

barnet med å få frem tanker og følelser i forbindelse med hendelsen. Videre ber ofte 

terapeuten barnet om å rapportere subjektivt ubehag på en skala fra 1 til 10 når 

traumenarrativet leses opp. På den måten kan terapeuten følge med på i hvilken grad barnet 

opplever emosjonell aktivering og ubehag og hvorvidt ubehaget reduseres over de narrative 

timene. Ett av målene med traumenarrativet er å frakoble traumepåminnere fra overveldende 

og smertefulle traumerelaterte følelser, slik som frykt, hjelpeløshet, skam, sinne og tristhet 

(Cohen et al., 2018). Dette skjer ved at barnet gradvis eksponeres for de traumerelaterte 

følelsene i arbeidet med traumenarrativet, slik at barnet dermed erfarer at overveldende 

følelser og kroppslig aktivering reduseres. Videre vil dette redusere barnets behov for å unngå 

traumepåminnere (Cohen et al., 2018). I denne fasen arbeides det videre med å identifisere og 

endre dysfunksjonelle tanker knyttet til traumet (for eksempel “jeg er ødelagt” eller “menn er 

farlige”). Terapeuten og barnet utforsker de uhensiktsmessige tankene over flere timer og 

arbeider sammen med å finne frem til alternative, mer hjelpsomme tanker. Arbeidet med 

traumenarrativ og kognitiv prosessering foregår ofte delvis samtidig i bearbeidingsfasen.  

Konsolideringsfasen inneholder komponentene in-vivo mestring av traumepåminnere, 

fellessamtaler med barnet og omsorgsgiver og arbeid med å fremme sikkerhet og fremtidig 

utvikling. Fellessamtalene har til hensikt å styrke kommunikasjonen mellom omsorgsgiveren 

og barnet, særlig om barnets traumatiske erfaring. I den tredje fasen er det fokus på 

integrasjon og konsolidering av ferdigheter som barnet har lært i løpet av behandlingen. 
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1.3.2 Forskning på TF-CBT 
Flere metaanalyser og review-artikler har dokumentert at TF-CBT er en virksom 

behandling for å redusere symptomer på posttraumatisk stress hos barn og unge (de Arellano 

et al., 2014; Dorsey et al., 2017). Det er gjennomført en rekke studier, deriblant flere RCT-

studier, som viser at TF-CBT er en effektiv behandling for barn og ungdom med PTSS på 

tvers av ulike land og kulturer (Goldbeck et al., 2016; Jensen et al., 2014; Jensen et al., 2017; 

Kameoka et al., 2015; Kameoka et al., 2020; Murray et al., 2015). Det er også evidens for at 

TF-CBT har god effekt ved ulike typer traumer (Cohen et al., 2011; Jaycox et al., 2010) og 

ved multiple og komplekse traumer (Cohen et al., 2016; Cohen et al., 2012). En norsk studie 

fant at TF-CBT er mer virksom enn “treatment as usual” (TAU) i BUP og fører til mer 

nedgang i PTSS, depressive symptomer og generelle psykiske plager hos traumatiserte barn 

og ungdom (Jensen et al., 2014). Det er også dokumentert at behandlingseffekten vedvarer 

etter endt behandling (Cohen et al. 2005; Gutermann et al., 2017; Jensen et al., 2017). 

1.3.3 Hva henger sammen med endring i TF-CBT? 
TF-CBT er altså en veldokumentert behandlingstilnærming for barn og ungdom med 

PTSS, men vi har mindre kunnskap om hvilke terapeutiske prosesser som henger sammen 

med behandlingsutfall og hvilke mekanismer som bevirker endring i TF-CBT. Kunnskap om 

hvilke terapeutiske prosesser som henger sammen med behandlingsutfall i TF-CBT kan 

antyde mulige endringsmekanismer i terapi med traumatiserte barn og ungdom. Videre kan 

slik kunnskap styrke opplæringen av terapeuter ved å belyse hvilke terapeutiske prosesser og 

intervensjoner som kan fremme endring hos barn og unge som strever med PTSS og dermed 

bidra til gode behandlingsutfall. I tillegg kan økt kunnskap om terapeutiske prosesser som 

bidrar til nedgang i PTSS hos barn og ungdom gi en retning for fremtidig forskning. TF-CBT 

består av flere ulike behandlingskomponenter, og det er dermed mulig at flere ulike 

mediatorer bidrar til endring i denne behandlingsmetoden. Den terapeutiske alliansen mellom 

terapeuten og barnet, kognitive prosesser hos barnet og betydningen av traumenarrativet er tre 

av prosessvariablene som har blitt undersøkt som mulige mediatorer i TF-CBT. 

Den terapeutiske alliansen er en sentral fellesfaktor i terapi og en moderat, men robust 

prediktor for behandlingsutfall (Flückiger et al., 2018; Horvath et al., 2011; Martin et al., 

2000; McLeod, 2011; Shirk et al., 2011). Den terapeutiske alliansen kan også betraktes som 

en grunnleggende og betydningsfull komponent i terapi med traumatiserte barn og ungdom. 

Ormhaug og medarbeidere (2014) undersøkte sammenhengen mellom allianse og 

behandlingsutfall i terapi med barn og unge med PTSS som ble randomisert til enten TF-CBT 
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eller TAU. De fant at god allianse midtveis i behandlingsforløpet predikerte nedgang i PTSS 

hos gruppen som mottok TF-CBT, men ikke hos gruppen som mottok TAU. Resultatene kan 

tyde på at det er interaksjonen mellom den terapeutiske alliansen og de spesifikke 

behandlingskomponentene som bidrar til nedgang i PTSS. Forfatterne foreslår at det er mulig 

at allianse fremmer mer aktiv involvering i det terapeutiske arbeidet, og at dette også kan 

bidra til symptomreduksjon. Det kan dermed tenkes at det er særlig viktig med en god allianse 

mellom terapeuten og barnet i arbeidet med traumeminnet, ettersom eksponeringsarbeidet kan 

oppleves som krevende av barnet. Samtidig viser nyere forskning at arbeid med eksponering 

kan bidra til en bedre allianse. Ovenstad og medarbeidere (2020) gjennomførte en studie hvor 

de fant at arbeidet med gradvis eksponering i TF-CBT henger sammen med en bedre allianse 

hos ungdom som vurderes som passive og frakoblet tidlig i behandlingsforløpet. Resultatene 

kan tyde på at det er en sammenheng mellom de traumespesifikke intervensjonene og den 

terapeutiske alliansen i TF-CBT, og at det kan være hensiktsmessig å studere de spesifikke 

komponentene i behandlingsmodellen. 

Flere studier har undersøkt sammenhenger mellom kognitive prosesser hos barnet og 

behandlingsutfall i TF-CBT. Det kan tenkes at kognitive prosesser hos barnet er av særlig 

betydning i arbeidet med kognitiv prosessering i bearbeidingsfasen, hvor terapeuten og barnet 

arbeider sammen med å endre dysfunksjonelle tanker knyttet til den traumatiske erfaringen. 

Av kognitive prosesser hos barnet har studier vist at overgeneralisering og akkomodasjon 

henger sammen med behandlingsutfall i TF-CBT (Hayes et al., 2017; Ready et al., 2015). 

Overgeneralisering refererer til en tendens til å oppfatte globale og abstrakte mønstre som 

gjelder på tvers av mennesker, steder og situasjoner med manglende diskriminering mellom 

spesifikke og isolerte hendelser (Ready et al., 2015). En slik måte å prosessere informasjon på 

kan føre til at barn utvikler posttraumatiske kognisjoner eller dysfunksjonelle tanker relatert 

til den traumatiske erfaringen (for eksempel “verden er farlig” eller “andre mennesker er ikke 

til å stole på”). Akkomodasjon er derimot en måte å prosessere informasjon på som forsterker 

diskriminering mellom stimuli, spesifiserer traumerelaterte tanker (Ready et al., 2015) og 

bidrar til et mer balansert eller nyansert syn på seg selv, andre og verden (Hayes et al., 2007). 

Ready og medarbeidere (2015) fant at overgeneralisering i TF-CBT predikerte høyere nivå av 

internaliserende symptomer ved behandlingsslutt, mindre symptombedring og høyere nivå av 

eksternaliserende symptomer 1 år etter endt behandling. De fant at akkomodasjon var 

assosiert med lavere nivå av internaliserende symptomer ved behandlingsslutt, mer 

symptombedring og lavere nivå av eksternaliserende symptomer 1 år etter endt behandling. 

Flere studier viser også en sammenheng mellom endring i posttraumatiske kognisjoner og 
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endring i PTSS (Knutsen et al., 2018; Jensen et al., 2018). Jensen og medarbeidere (2018) 

fant at barn som mottok TF-CBT rapporterte signifikant lavere nivå av posttraumatiske 

kognisjoner og PTSS ved behandlingsslutt sammenlignet med barn som mottok TAU. De fant 

at endring i posttraumatiske kognisjoner skjer før reduksjon av PTSS. Resultatene indikerer 

dermed at endring i posttraumatiske kognisjoner medierer nedgang i PTSS.  

Arbeid med traumenarrativet er en sentral komponent i TF-CBT. Ifølge Cohen og 

medarbeidere (2018) er målet med dette eksponeringsarbeidet å desensitivisere barnet for 

traumepåminnere, redusere unngåelse og fysiologisk aktivering og hjelpe barnet å integrere 

traumet som en del av livshistorien sin. Det er imidlertid gjennomført få studier som har 

undersøkt endringsmekanismer i arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT. En studie av 

Deblinger og medarbeidere (2011) undersøkte hvorvidt antall timer med TF-CBT og 

inklusjon av traumenarrativet virket inn på behandlingseffekt hos barn, og fant at det ikke var 

signifikant forskjell i endring i PTSS når traumenarrativet var inkludert sammenlignet med 

når traumenarrativet ikke var inkludert i behandlingen. De fant likevel at barn som fikk 

behandling som inkluderte arbeid med traumenarrativet rapporterte mindre frykt assosiert 

med å tenke på eller snakke om traumet sammenlignet med barn som mottok TF-CBT uten 

den narrative komponenten (Deblinger et al., 2011). En annen studie av Knutsen og Jensen 

(2019) undersøkte om endringer i traumenarrativet fra første til siste time med eksponering 

predikerte endring i PTSS. De fant at narrativene ble mer organisert, mindre fragmentert og 

mer beskrivende om tanker og følelser, men at endringene i traumenarrativet ikke predikerte 

endring i PTSS. Forskning på endringsmekanismer i TF-CBT bidrar altså med kunnskap om 

at endring i dysfunksjonelle tanker fører til reduksjon av PTSS hos barn og unge (Knutsen et 

al., 2018; Jensen et al., 2018), en endringsprosess som trolig er knyttet til arbeidet med 

kognitiv prosessering i bearbeidingsfasen. Det er derimot gjennomført mindre forskning på 

endringsmekanismer i eksponeringsarbeidet i TF-CBT. Det mangler altså kunnskap om 

hvilke terapeutiske prosesser i arbeidet med eksponering til traumenarrativet som bidrar til 

reduksjon av PTSS hos traumatiserte barn og ungdom.  

1.4 Emosjonell aktivering 
Emosjonell prosessering av traumet har blitt fremhevet som en viktig 

endringsmekanisme i eksponeringsterapi (Foa et al., 2006; Foa & Kozak, 1986). Det er bred 

enighet om at emosjonell aktivering i terapi er en nødvendig forutsetning for emosjonell 

prosessering og terapeutisk endring (Foa & Kozak, 1986; Greenberg, 2015; Samoilov & 
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Goldfried, 2000). Emosjonell aktivering i en terapeutisk kontekst kan forstås som negative 

emosjoner hos klienten som aktiveres i terapitimer (Greenberg, 2015). For eksempel opplever 

de fleste barn en viss grad av emosjonell aktivering i terapitimene når de skal snakke om 

traumehendelsen i arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT. Ifølge Foa og Kozak (1986) er 

aktivering av frykt en nødvendig forutsetning for emosjonell prosessering av den traumatiske 

erfaringen. Foa og Kozak (1986) utviklet en emosjonsprosesseringsteori, hvor de foreslo at 

sterke og overveldende følelser utløses av traumepåminnere som følge av en overgeneralisert 

fryktstruktur som er lagret i hukommelsen. Ifølge emosjonsprosesseringsteori inneholder 

fryktstrukturen informasjon om 1) stimuli som barnet enten bevisst eller ubevisst forbinder 

med fare, 2) fryktresponsen når barnet oppfatter fare i omgivelsene, og 3) den mening som 

barnet tillegger stimuli assosiert med traumet og fryktresponsen (Brown et al., 2019; Foa & 

Kozak, 1986). De ulike elementene henger sammen, slik at hele fryktstrukturen aktiveres hvis 

enkeltelementer ved strukturen aktiveres i hverdagen (Asnaani et al., 2016). En adaptiv 

fryktstruktur vil aktiveres i farlige situasjoner (man ser en bjørn og oppfatter den som farlig) 

og fremkalle en adaptiv respons (adrenalin utskilles i blodet og man beveger seg raskt vekk). 

En fryktstruktur kan forstås som maladaptiv dersom assosiasjonene mellom stimuli, 

fryktrespons og mening ikke reflekterer reelle forhold, slik at fryktresponsen forsterkes og 

aktiveres av nøytrale og ufarlige stimuli som personen forbinder med fare (Brown et al., 

2019; Foa & Kozak, 1986; Foa & McLean, 2016). En maladaptiv fryktstruktur kan altså 

aktiveres når barnet eksponeres for ufarlige stimuli eller kroppslige responser som er assosiert 

med traumet, såkalte traumepåminnere (Foa et al., 2006). For eksempel kan et barn som har 

blitt utsatt for vold i oppveksten bevisst eller ubevisst assosiere sinne hos andre med fare for 

vold. Barnet kan derfor oppfatte sinne hos andre som et faresignal, slik at barnet overveldes 

av intense traumerelaterte følelser og kroppslig aktivering i situasjoner i hverdagen hvor det 

ikke er en reell fare for vold. Fryktstrukturen kan også aktiveres når barnet eksponeres for 

traumepåminnere i arbeidet med eksponering til traumenarrativet i TF-CBT. 

Foa og Kozak (1986) foreslår at eksponering til traumet fører til reduksjon av PTSS 

gjennom endringsmekanismen emosjonell prosessering. Ifølge Foa og Kozak (1986) er det to 

betingelser som må oppfylles for å muliggjøre emosjonell prosessering i terapi. For det første 

må fryktstrukturen aktiveres slik at den er tilgjengelig for endring. For det andre må ny 

informasjon som ikke passer sammen med de feilaktige assosiasjonene i fryktstrukturen 

integreres i strukturen, slik at det dannes nye, mer adaptive assosiasjoner (Asnaani et al., 

2016; Foa & Kozak, 1986). Eksempelvis kan barn gjenoppleve traumerelaterte følelser og 

fysiologisk aktivering i terapitimene hvor de eksponeres for traumeminnet, og bli redd for at 
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hendelsen skjer igjen i nåtiden, men erfare at det er trygt i terapirommet. Foa og Kozak 

(1986) foreslår at fryktreduksjon eller habituering mellom terapitimer med eksponering kan 

indikere at de maladaptive assosiasjonene i fryktstrukturen er endret. Det er uklart hvorvidt 

det utvikles en ny fryktstruktur som konkurrerer med den gamle fryktstrukturen eller om 

assosiasjonene i den eksisterende fryktstrukturen endres (Foa et al., 2006; Foa & McLean, 

2016). Craske og medarbeidere (2008) foreslår at det oppstår ny læring som konkurrerer med 

eller inhiberer fryktbasert læring relatert til traumet, såkalt inhibitorisk læring. Det betyr at de 

maladaptive assosiasjonene ikke elimineres, men forblir intakt mens mer adaptive og 

realistiske assosiasjoner utvikles mellom stimuli, respons og meningselementer (Craske et al., 

2008; Foa et al., 2006; Foa & McLean, 2016). Det tenkes altså at to konkurrerende strukturer 

eller sett med assosiasjoner kan aktiveres av de samme stimuliene og responsene, hvor målet 

med eksponeringsterapi er at den nye strukturen eller de nye assosiasjonene lettere aktiveres 

når felleselementer er tilstede i hverdagen (Foa & McLean, 2016). Ifølge Foa og Kozak 

(1986) er altså aktivering av fryktstrukturen nødvendig, men ikke tilstrekkelig, for at 

emosjonell prosessering skal forekomme i terapi. Det er også nødvendig at barnet tar inn ny, 

korrigerende informasjon som ikke er forenelig med de maladaptive meningselementene og 

feilaktige forventningene som ligger i fryktstrukturen (Brown et al., 2019; Foa et al., 2006; 

Foa & Kozak, 1986). Hvis barnet som forbinder sinne hos andre med vold opplever en intens 

fryktreaksjon hver gang lærere eller medelever på skolen viser tegn på sinne, kan barnet 

forsøke å unngå å gå på skolen. Det kan oppleves som behagelig for barnet å forsterke 

unngåelsesatferden, men samtidig mister barnet muligheten til å lære at sinne hos andre ikke 

er farlig. Ifølge Foa og Kozak (1986) er dermed fryktaktivering nødvendig for emosjonell 

prosessering av traumet og reduksjon av PTSS, mens fryktreduksjon mellom terapitimer hvor 

det arbeides med eksponering til traumet er en indikasjon på korrigerende læring. 

1.4.1 Sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS 
Ifølge Foa og Kozak (1986) kan emosjonell aktivering i forbindelse med 

eksponeringsarbeid i terapi indikere at fryktstrukturen er aktivert. Foa og medarbeidere 

(1995) gjennomførte en studie på voksne, hvor de fant en sammenheng mellom høyere nivå 

av PTSS før behandling, fryktaktivering i terapi og endring i PTSS. Jaycox og medarbeidere 

(1998) undersøkte sammenhenger mellom ulike endringsforløp av fryktaktivering og endring 

i PTSS hos voksne i eksponeringsterapi. De fant at et høyt nivå av frykt i første time med 

eksponering i kombinasjon med en gradvis nedgang i fryktaktivering mellom terapitimene 

henger sammen med nedgang i PTSS. På den andre siden har flere andre studier på 



 13 

voksenfeltet ikke funnet en sammenheng mellom fryktaktivering i eksponeringsarbeid og 

reduksjon av PTSS (Rauch et al., 2004; van Minnen & Hagenaars, 2002). Det er dermed 

uklart om nivå av fryktaktivering henger sammen med endring i PTSS. Det er så vidt vi vet 

ikke gjennomført noen studier som har undersøkt sammenhengen mellom nivå av emosjonell 

aktivering i terapi og PTSS hos barn og ungdom. Flere studier på voksenfeltet har vist at 

sinne, skam og skyld er relatert til PTSS (Badour et al., 2017; Beck et al., 2011). I denne 

studien har vi undersøkt negative traumerelaterte følelser som frykt, tristhet, sinne, skyld og 

skam i terapitimer hvor det arbeides med eksponering til traumenarrativet i TF-CBT. 

Ettersom TF-CBT er en anbefalt metode for behandling av PTSS hos barn og ungdom, er det 

interessant å vite om emosjonell aktivering i de narrative timene bidrar til reduksjon av PTSS 

hos barn og ungdom som mottar denne behandlingsmetoden.  

Fryktreduksjon eller habituering mellom terapitimer er også en indikator på 

emosjonell prosessering av traumet, ifølge emosjonsprosesseringsteori (Brown et al., 2019; 

Foa og Kozak, 1986). I arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT forstås reduksjon av 

subjektivt ubehag hos barnet som et tegn på fremgang (Cohen et al., 2018). Flere studier har 

vist en sammenheng mellom fryktreduksjon over tid hos voksne i eksponeringsterapi og 

nedgang i PTSS (Gallagher & Resick, 2012; Jaycox et al., 1998; Rauch et al., 2004; van 

Minnen & Foa, 2006; van Minnen & Hagenaars, 2002). For eksempel fant van Minnen og 

Foa (2006) en signifikant sammenheng mellom fryktreduksjon mellom eksponeringstimer og 

nedgang i PTSS hos voksne. Sripada og Rauch (2015) fant også en sammenheng mellom 

fryktreduksjon og nedgang i PTSS hos voksne i eksponeringsterapi. De fant at klienter som 

responderte særlig godt på behandlingen i form av mer symptomreduksjon opplevde mer 

nedgang i frykt mellom terapitimer enn klienter som responderte mindre godt på 

behandlingen. Studier har også vist at andre følelser som skyld (Resick et al., 2002; Stapleton 

et al., 2006) og sinne (Galovski et al., 2014; Stapleton et al., 2006) reduseres i løpet av 

traumebehandling, men det er imidlertid uklart basert på empirien som foreligger om 

reduksjon av andre traumerelaterte følelser enn frykt henger sammen med reduksjon av 

PTSS. Det er altså mulig at nedgang i emosjonell aktivering i forbindelse med arbeidet med 

traumenarrativet i TF-CBT henger sammen med symptombedring hos barn og ungdom, 

ettersom dette kan indikere emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen og 

korrigering av fryktstrukturen. Det er imidlertid ikke gjennomført studier som har undersøkt 

hvorvidt det er en sammenheng mellom reduksjon av emosjonell aktivering mellom 

terapitimer og endring i PTSS hos barn og ungdom i eksponeringsterapi.  
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Det er samtidig ikke entydig evidens for at fryktreduksjon i eksponeringsterapi henger 

sammen med bedring (Asnaani et al., 2016; Craske et al., 2008). På bakgrunn av blandet 

evidens for sammenhengen mellom fryktreduksjon og symptombedring har flere forskere 

foreslått at fryktreduksjon eller habituering ikke nødvendigvis er et tegn på korrigerende 

læring, og at det å tolerere frykt kan være et viktigere mål i eksponeringsterapi enn å redusere 

frykt (Craske et al., 2008; Bluett et al., 2014). Bluett og medarbeidere (2014) undersøkte 

sammenhengen mellom fryktreduksjon mellom terapitimer og reduksjon av PTSS hos voksne 

i eksponeringsterapi. De fant at en mindre andel av deltagerne (35,3%) opplevde signifikant 

nedgang i frykt i løpet av behandlingen, og at denne gruppen opplevde mer reduksjon av 

PTSS enn deltagere som ikke opplevde fryktreduksjon mellom terapitimene. Det var derimot 

ingen forskjell mellom gruppene i diagnostisk status etter endt behandling. Ifølge Bluett og 

medarbeidere (2014) kan resultatene derfor indikere at fryktreduksjon mellom terapitimer 

ikke er nødvendig for reduksjon av PTSS. Det er altså uklart basert på forskningslitteraturen 

om nedgang i emosjonell aktivering mellom terapitimer henger sammen med reduksjon av 

PTSS. Ifølge emosjonsprosesseringsteori er det nødvendig med et tilstrekkelig høyt nivå av 

emosjonell aktivering i eksponeringsterapi, ettersom dette kan indikere at fryktstrukturen er 

aktivert, mens reduksjon av emosjonell aktivering mellom terapitimer hvor det arbeides med 

eksponering til traumet kan indikere at fryktstrukturen er endret (Brown et al., 2019; Foa & 

Kozak, 1986). Det er evidens for at emosjonell aktivering i terapitimer og fryktreduksjon 

mellom terapitimer henger sammen med reduksjon av PTSS hos voksne i eksponeringsterapi, 

men det mangler kunnskap om hvorvidt disse terapeutiske prosessene henger sammen med 

reduksjon av PTSS hos traumatiserte barn og ungdom. 

1.5 Unngåelse 
1.5.1 Definisjon av unngåelse  

Unngåelse kan forstås som opplevelsesunngåelse (experiential avoidance), slik Hayes 

og medarbeidere (1996) definerer begrepet. Opplevelsesunngåelse defineres som motvillighet 

til å forbli i kontakt med ubehagelige indre opplevelser, slik som følelser, tanker, minner, 

kroppslige fornemmelser og atferdsmessige predisposisjoner, og forsøk på å endre formen 

eller frekvensen til de indre opplevelsene og hendelsene som utløser dem (Hayes et al., 1996). 

En slik definisjon sammenfaller til en viss grad med forståelsen av unngåelse i PTSD, men 

kan også skilles fra unngåelsessymptomene som inngår i PTSD ved at opplevelsesunngåelse 

kan forstås som et bredere og mer overordnet begrep. Ifølge Hayes og medarbeidere (1996) 
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inkluderer opplevelsesunngåelse flere ulike strategier for unngåelse enn eksempelvis 

emosjonell unngåelse, kognitiv unngåelse og tankeundertrykking, og representerer en mer 

generell sårbarhetsfaktor som predikerer en rekke ulike former for psykopatologi, inkludert 

PTSD (Aldao et al., 2010; Hayes et al., 1996). Ifølge dette perspektivet omfatter unngåelse 

enhver form for maladaptive strategier som individet tar i bruk for å unngå, inhibere eller 

modifisere ubehagelige indre opplevelser (Hayes et al., 1996). Eksempelvis kan 

unngåelsesstrategiene inkludere forsøk på å undertrykke sterke følelser og ubehagelige tanker 

knyttet til den traumatiske erfaringen, å unngå steder og aktiviteter som utløser påtrengende 

minner eller å unngå å snakke om traumet i behandlingstimene, men unngåelse kan også 

komme til uttrykk som følelsesmessig nummenhet eller dissosiasjon (Hayes et al., 1996). 

Det kan tenkes at unngåelse reflekterer en strategi for regulering av ubehagelige indre 

opplevelser som fungerer godt på kort sikt, ettersom unngåelse kan redusere emosjonell 

aktivering og ubehag, men som fungerer mot sin hensikt på lang sikt (Hayes et al., 1996; 

Hayes et al., 2004). Forskningslitteraturen på feltet har dokumentert at mental distraksjon og 

tankeundertrykking kan ha en positiv effekt på kort sikt ved at de medfører en reduksjon av 

ubehaget som utløses av tankene som individet forsøker å unngå, men at disse 

unngåelsesstrategiene også fører til at tankene og de medfølgende emosjonene forsterkes og 

forekommer med økt frekvens over tid (Gold & Wegner, 1995; Wenzlaff & Wegner, 2000). 

En slik paradoksal effekt kan forklares med at bevisst tankeundertrykking krever at individet 

formulerer og følger en verbal instruksjon om å ikke tenke på spesifikke ubehagelige tanker 

(for eksempel “ikke tenk på en isbjørn”). Problemet med denne strategien er at instruksjonen 

nødvendigvis inneholder de spesifikke tankene (for eksempel “en isbjørn”) som individet 

forsøker å unngå (Hayes et al., 1996). Det betyr at den verbale instruksjonen om å ikke tenke 

på de ubehagelige tankene fungerer som en påminner om nettopp disse tankene (Wenzlaff & 

Wegner, 2000), som oppstår hyppigere som en direkte konsekvens av forsøkene på å unngå 

dem. Det kan dermed tenkes at bruk av unngåelse som en reguleringsstrategi hos personer 

med PTSS kan føre til en midlertidig reduksjon av påtrengende minner, ubehagelige tanker og 

sterke følelser som utløses av traumepåminnere, men at unngåelse kan medføre en påfølgende 

økning i affektiv dysregulering, gjenopplevelser og overgeneralisering (Brewin et al., 2010; 

Williams et al., 2007). På den måten kan unngåelsesstrategier altså bidra til en økning i PTSS. 

Ifølge Hayes og medarbeidere (1996) kan unngåelse også begrense hensiktsmessig og 

nødvendig endring, fordi adaptive forsøk på å oppnå endring i de fleste tilfeller forutsetter at 

individet utholder kontakt med ubehagelige indre opplevelser og smertefulle følelser. Det er 

dermed mulig at unngåelse kan begrense endring i PTSS hos barn og ungdom i TF-CBT. 
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1.5.2 Sammenhengen mellom unngåelse og PTSS 
Flere sentrale teorier om PTSD har fremhevet rollen til unngåelse i vedvarende PTSS. 

Ehlers og Clark (2000) utarbeidet en kognitiv teori om PTSD hvor de foreslår at unngåelse 

hindrer nye, korrigerende erfaringer som kan nyansere og kontekstualisere traumeminnet og 

endre dysfunksjonelle tanker knyttet til den traumatiske erfaringen. Ifølge Ehlers og Clark 

(2000) utvikles og opprettholdes symptomer på posttraumatisk stress når den traumatiske 

erfaringen prosesseres, fortolkes og lagres i hukommelsen på en måte som fører til at 

individet opplever en sterk nåværende frykt og trussel mot egen person. Ifølge modellen er 

det tre prosesser som bidrar til vedvarende PTSS: minner, mening og mestring, hvor 

unngåelse handler om forsøk på mestring. Ehlers og Clark (2000) mener at en opplevelse av 

nåværende fare og trussel mot personen oppstår gjennom de to prosessene som handler om 

minner og mening. For det første mener de at det skjer en forstyrrelse i autobiografiske 

minner kjennetegnet av mangelfull utdyping og kontekstualisering og samtidig sterk 

assosiasjon og perseptuell priming. En slik forstyrrelse i hukommelsen fører til at 

traumeminnet lettere aktiveres av enkeltelementer ved den traumatiske erfaringen. Det betyr 

at sanseinntrykk, slik som lyder, lukter, synsinntrykk og kroppslige reaksjoner som er 

assosiert med hendelsen, lettere utløser påtrengende minner og flashbacks. For det andre 

mener de at individet utvikler dysfunksjonelle tanker eller overgeneraliserte tolkninger 

relatert til den traumatiske erfaringen og følgevirkningene av hendelsen, inkludert egne 

reaksjoner og symptomer i tiden etter hendelsen. Ifølge Ehlers og Clark (2000) fører disse to 

prosessene til en opplevelse av nåværende fare, påtrengende minner, fysiologisk aktivering og 

sterke følelser som individet forsøker å håndtere ved å bruke en rekke dysfunksjonelle 

atferdsmessige og kognitive mestringsstrategier, inkludert unngåelse. Disse dysfunksjonelle 

eller maladaptive mestringsstrategiene reduserer opplevelsen av nåværende fare og ubehag på 

kort sikt, men hindrer endring i dysfunksjonelle tanker og traumeminnet og opprettholder 

dermed symptomer på posttraumatisk stress på lang sikt. 

Ifølge emosjonsprosesseringsteori kan unngåelse forstyrre eller inhibere emosjonell 

prosessering av den traumatiske hendelsen og endring i dysfunksjonelle kognisjoner, som er 

nødvendig for å oppnå tilstrekkelig habituering av den overgeneraliserte fryktresponsen 

(Brown et al., 2019; Foa & Kozak, 1986; Rauch & Foa, 2006). Eksempelvis kan barn forsøke 

å unngå traumepåminnere i terapi, inkludert tanker og følelser som er assosiert med 

hendelsen, noe som kan bidra til å begrense deres involvering i det terapeutiske arbeidet og 

forhindre at eksponeringen til traumeminnet kan ha en gunstig effekt på behandlingsutfall. 
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Dersom en ungdom for eksempel har en dysfunksjonell tanke om at det er farlig å tenke på 

den traumatiske hendelsen (for eksempel “hvis jeg tenker på det, så mister jeg kontrollen”), 

kan ungdommen bli underinvolvert i arbeidet med traumenarrativet. Unngåelse i terapitimene 

kan eksempelvis komme til uttrykk som at ungdommen nekter å svare på spørsmål relatert til 

den traumatiske erfaringen, sier at hun ikke vil snakke om hendelsen, svarer kort på spørsmål 

eller bytter tema gjentatte ganger i timene. En slik underinvolvering kan bidra til at 

ungdommen mister muligheten til å nyansere traumeminnet, korrigere dysfunksjonelle tanker 

og få en ny erfaring med å bruke mer adaptive mestringsstrategier for å regulere følelser og 

kroppslig aktivering som utløses av påminnere om hendelsen. Disse unngåelsesstrategiene 

representerer altså forsøk på å håndtere opplevelsen av nåværende fare og de medfølgende 

symptomene på posttraumatisk stress, men har en paradoksal effekt ved at de opprettholder 

og forsterker overgeneralisert frykt og PTSS (Brown et al., 2019; Ehlers & Clark, 2000; 

Rauch & Foa, 2006; Seligowski et al., 2015). Det er dermed mulig at nedgang i unngåelse i 

eller mellom terapitimer i TF-CBT kan bidra til nedgang i PTSS hos barn og unge. Det er 

også mulig at høyere nivå av unngåelse i terapi hindrer at barn og unge oppnår tilstrekkelig 

emosjonell aktivering i eksponeringsarbeidet, slik at unngåelse dermed også begrenser 

effekten av emosjonell aktivering på endring i PTSS. 

Flere studier på voksenfeltet har belyst sammenhengen mellom unngåelse og utvikling 

av PTSS og andre traumerelaterte plager hos personer som har blitt eksponert for potensielt 

traumatiserende hendelser (Kumpula et al., 2011; Plumb et al., 2004; Tull et al., 2004). Det er 

imidlertid gjennomført få studier som har undersøkt en slik sammenheng hos barn. Det kan 

tenkes unngåelse er et særlig sentralt tema i terapi med barn og ungdom, ettersom de ofte ikke 

tar initiativ til å søke behandling selv og kanskje ikke har et eget ønske om å gå i behandling. 

Shenk og medarbeidere (2012) fant at unngåelse medierer sammenhengen mellom 

eksponering for traumatiske hendelser i barndom og PTSS hos jenter i alderen 14 til 19 år. 

Shenk og medarbeidere (2014) gjennomførte også en longitudinell studie med samme utvalg 

og fant at unngåelse medierte forholdet mellom traumatiske hendelser og PTSS ved 

oppfølging 1 år etter endt behandling. Samlet sett indikerer disse studiene at unngåelse trolig 

bidrar til å utvikle og opprettholde vedvarende PTSS hos ungdom. Det er derimot mindre 

kunnskap om hvorvidt unngåelse i terapitimer i TF-CBT henger sammen med endring i PTSS 

hos traumatiserte barn og ungdom. 

Det er så vidt vi har kjennskap til gjennomført to studier som har undersøkt hvorvidt 

unngåelse hos barn i terapitimer henger sammen med behandlingsutfall i TF-CBT, men bare 

en av dem (Hayes et al., 2017) har undersøkt sammenhengen med endring i PTSS. Yasinski 
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og medarbeidere (2018) fant at høyere nivå av unngåelse hos barn og deres omsorgsgivere 

tidlig i terapiforløpet predikerte frafall, som også kan forstås som en form for unngåelse. 

Denne studien indikerer altså at unngåelse i terapitimene henger sammen med 

behandlingsutfall i TF-CBT, men har imidlertid ikke undersøkt hvorvidt unngåelse henger 

sammen med endring i PTSS. Hayes og medarbeidere (2017) undersøkte sammenhenger 

mellom ulike prosessvariabler i bearbeidingsfasen som kan indikere enten konstruktiv 

(desentrering og akkomodasjon) eller uproduktiv prosessering (overgeneralisering, 

ruminering og unngåelse) og PTSS hos barn og unge mellom 7 og 17 år i TF-CBT. De fant 

ingen sammenheng mellom unngåelse og PTSS, men de fant at akkomodasjon var assosiert 

med mindre unngåelse og mer desentrering. Det er dermed uklart basert på studiene som 

foreligger hvorvidt nedgang i unngåelse i eller mellom terapitimer henger sammen med 

endring i PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det er nødvendig å gjennomføre 

flere studier som undersøker sammenhengen mellom unngåelse i terapitimer med barn og 

ungdom og endring i PTSS.  

Det kan tenkes at høy grad av unngåelse i terapi hindrer konstruktiv emosjonell 

prosessering av traumet. Det er svært få studier som har undersøkt hvorvidt det er nødvendig 

med et tilstrekkelig høyt nivå av emosjonell aktivering og reduksjon av emosjonell aktivering 

i eksponeringsarbeidet for å oppnå endring i PTSS hos barn og unge i TF-CBT. Det mangler 

kunnskap om mulige sammenhenger mellom unngåelse og emosjonell aktivering i terapi med 

traumatiserte barn og ungdom, og hvorvidt forholdet mellom disse to prosessvariablene 

henger sammen med endring i PTSS. Det er mulig at nivå av unngåelse i terapi modererer 

sammenhengen mellom emosjonell aktivering og endring i PTSS, slik at høyere nivå av 

unngåelse inhiberer sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS, mens lavere nivå 

av unngåelse bidrar til en sterkere sammenheng mellom emosjonell aktivering og PTSS. Det 

kan altså tenkes at et tilstrekkelig høyt nivå av emosjonell aktivering, redusert emosjonell 

aktivering og redusert unngåelse i de narrative timene i TF-CBT kan bidra til emosjonell 

prosessering av den traumatiske hendelsen.  

 1.6 Problemstilling 
I denne oppgaven ønsker vi først å undersøke nivå og endring i emosjonell aktivering 

og unngåelse over de narrative timene i TF-CBT, og deretter å undersøke sammenhenger 

mellom nivå og endringsforløp av de to prosessvariablene og endring i PTSS hos barn og 

ungdom. Vi vil også undersøke om unngåelse i terapitimene påvirker sammenhengen mellom 
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emosjonell aktivering og endring i PTSS. Ved å undersøke dette kan vi få mer kunnskap om 

terapeutiske prosesser i eksponeringsarbeidet i TF-CBT som kan bidra til symptombedring 

hos barn og unge med PTSS. Denne oppgaven har følgende problemstillinger:   

1) Hva er startnivået av emosjonell aktivering i første narrative time og hvor mye endrer 

den emosjonelle aktiveringen seg over de narrative timene i TF-CBT? Hva er 

startnivået av unngåelse i første narrative time og hvor mye endrer unngåelse seg over 

de narrative timene?  

2) Predikerer nivå og endringsforløp av emosjonell aktivering i de narrative timene 

endring i PTSS? Predikerer nivå og endringsforløp av unngåelse i de narrative timene 

endring i PTSS? 

3) Modererer unngåelse i terapitimene sammenhengen mellom emosjonell aktivering og 

endring i PTSS? 

 

Det er så vidt vi er klar over ingen tidligere studier som har undersøkt nivå og 

endringsforløp av emosjonell aktivering og unngåelse over tid i TF-CBT, og vi har derfor 

ingen konkrete hypoteser knyttet til den første problemstillingen. Basert på teori (Ehlers & 

Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986) og tidligere forskning har vi følgende hypoteser: 

1) Nivå og endringsforløp av emosjonell aktivering i de narrative timene predikerer 

endring i PTSS.  

2) Nivå og endringsforløp av unngåelse predikerer endring i PTSS. 

3) Unngåelse i den første narrative timen modererer sammenhengen mellom emosjonell 

aktivering i den første narrative timen og endring i PTSS.  
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2 Metode 
Denne oppgaven er basert på data som er samlet inn til forskningsprosjektet 

“Behandling av traumatiserte barn og unge, TF-CBT - implementering 2012-2017” ved 

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS). I det følgende vil vi 

beskrive denne studien og deretter presentere metoden for denne oppgaven. 

2.1 Implementeringsstudien ved NKVTS 
Datamaterialet i hovedoppgaven vår er basert på data som er innhentet fra 46 ulike 

barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) i den offentlige spesialisthelsetjenesten 

som deltok i NKVTS sin implementering av TF-CBT i norske BUP-er i prosjektperioden 

2012-2017. Deltagerne i studien ble henvist til BUP og fikk tilbud om behandling i henhold 

til ordinære inntaksrutiner i spesialisthelsetjenesten. Det ble gjennomført en kartlegging av 

traumatiske erfaringer og PTSS ved inntak (T1). De ungdommene som rapporterte om 

traumatiske erfaringer og PTSS over klinisk nivå fikk tilbud om TF-CBT dersom det ble 

vurdert som hensiktsmessig med traumefokusert behandling. PTSS ble også kartlagt etter 

omtrent seks behandlingstimer (T2) og etter avsluttet behandling (T3). Deltagerne ble 

informert om studien i forbindelse med at de fikk tilbud om TF-CBT, og det ble innhentet 

skriftlig informert samtykke til deltagelse fra ungdommene og foreldrene deres. 115 

terapeuter deltok i forskningsprosjektet. De fikk opplæring i TF-CBT og individuell 

veiledning av sertifiserte TF-CBT terapeuter ved NKVTS som lyttet til lydopptak av 

terapitimene i to til tre av sakene til hver enkelt terapeut.  

De følgende inklusjonskriteriene ble brukt i forbindelse med denne oppgaven: 

terapiforløpet er godkjent som TF-CBT, det foreligger samtykke til lagring av lydopptak, det 

foreligger tilgjengelige lydopptak for minst tre terapitimer i bearbeidingsfasen og måling av 

PTSS med KATES eller CPSS før behandlingsstart og etter avsluttet behandling. Det ble 

gjennomført ordinære kartlegginger og vurderinger før deltagere ble tilbudt TF-CBT. Selv om 

TF-CBT kan tilbys for barn fra 6-årsalderen, ble det besluttet å kode terapitimer for barn 

mellom 12 og 18 år, ettersom vi var særlig interessert i å undersøke terapeutiske prosesser hos 

ungdom. Det forelå opprinnelig samtykke til lagring av data i 181 saker. Av de 181 sakene 

ble totalt 94 saker ekskludert fra studien vår, ettersom det var feil i filformatet i 10 av sakene, 

kun to eller færre lydopptak fra bearbeidingsfasen i 20 av sakene, PTSS ble målt med CPSS 

på ett måletidspunkt og CATS på et senere tidspunkt i 7 av sakene, pasienten var 11 år eller 



 21 

yngre i 18 av sakene, behandlingen ble avbrutt i 35 av sakene og 4 av sakene ble benyttet som 

øvingssaker. Det betyr at totalt 87 saker utgjør datagrunnlaget i studien vår.  

2.2 Utvalg 
Utvalget som ble inkludert i oppgaven vår besto av barn og ungdom (N = 87) med 

traumatiske erfaringer og PTSS målt over klinisk nivå. Deltagerne var pasienter ved BUP og 

mottok TF-CBT. I studien vår ble deltagerne behandlet ved totalt 29 BUP-er i Helse Sør-Øst, 

Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Deltagerne var i alderen 12-19 år (M = 15,8, 

SD = 1,8). Det var 68 jenter og 19 gutter i utvalget (78,2% jenter og 21,8% gutter). 

Deltagerne i studien vår rapporterte om mellom 1 og 8 potensielt traumatiserende hendelser 

(M = 3,0, SD = 1,8). De hyppigst forekommende potensielt traumatiserende hendelsene som 

det ble rapportert om i utvalget vårt var mobbing og trusler, fysisk vold fra et familiemedlem, 

vitne til vold i familien, alvorlig skade, sykdom eller død hos en person som står barnet nært 

og voldtekt. De potensielt traumatiserende hendelsene som ble rapportert hyppigst som 

behandlingstraume i utvalget vårt var fysisk vold fra et familiemedlem, voldtekt, seksuelle 

overgrep, vitne til vold i familien og mobbing. I utvalget vårt hadde 50,6% (n = 44) ett 

behandlingstraume, 31,0% (n = 27) to behandlingstraumer, 10,3% (n = 9) tre 

behandlingstraumer, 3,4% (n = 3) fire behandlingstraumer, og 1,1% (n= 1) fem 

behandlingstraumer.  I 3,4% (n = 3) av sakene ble det ikke oppgitt behandlingstraume.  
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Tabell 1 
Oversikt over traumatiske erfaringer og behandlingstraumer 

 Totalt rapporterte 
traumer 

Behandlings-
traumer 

Fysisk vold fra et familiemedlem 32,2% 26,4% 

Voldtekt 21,8% 21,8% 
Seksuelle overgrep utført av voksen 20,7% 19,5% 

Vitne til vold i familien 31,0% 17,2% 
Mobbing eller trusler 37,9% 16,1% 
Seksuelle overgrep; tvunget til å ta på andres 
private kroppsdeler 

16,1% 12,6% 

Vold påført av andre utenfor familien 18,4% 11,5% 
Seksuelle overgrep; andre har tatt på eller 
fotografert egne private kroppsdeler 

13,8% 11,5% 

Alvorlig sykdom, skade eller død av en person 
som står barnet nært 

26,4% 5,7% 

Skremmende opplevelse hos lege, tannlege eller 
på sykehus 

17,2% 3,4% 

Vitne til vold utenfor familien 13,8% 2,3% 

Alvorlig ulykke 12,6% 2,3% 
Terror eller krigshandlinger 2,3% 1,1% 

Blitt kidnappet eller forsøkt kidnappet 5,7% 1,1% 
Naturkatastrofe 3,4% 0% 

Andre skremmende hendelser 18,4% 10,3% 

 

2.3 Prosedyre 
Vi kodet lydopptak fra terapitimer i TF-CBT i en gruppe med tre andre kodere, og 

brukte kodemanualen The change and growth experiences scale i kodearbeidet (CHANGE; 

Hayes et al., 2007). Kodearbeidet ble utført i perioden høsten 2019 og våren og høsten 2020 

som en del av et større forskningsprosjekt ved NKVTS. Koderne gjennomførte opplæring og 

pilotkoding med veileder Marianne Skogbrott Birkeland, som er en del av forskningsgruppen 

ved NKVTS. I pilotkodingen ble fem øvingssaker med seks behandlingstimer hver kodet. 

Kodegruppen kodet de samme øvingssakene og diskuterte kodingene mellom hver øvingssak 

for å sikre tilstrekkelig inter-rater reliabilitet. De sakene som ble benyttet i pilotkodingen ble 

ikke inkludert i datamaterialet til denne hovedoppgaven.  
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Intraclass correlation coefficient (ICC; Bartko, 1966) ble brukt til å beregne inter-rater 

reliabilitet i øvingssakene. ICC er et mål på enighet mellom to eller flere sett med målinger av 

samme subjekt som er utført av ulike observatører (Bartko, 1966). ICC estimerer grad av 

enighet ved å sammenligne varians i de ulike målingene. Det ble besluttet å starte med koding 

når ICC for øvingssakene ble beregnet til 0,75. Ifølge Burdock og medarbeidere (1963) kan 

dette regnes som god reliabilitet. ICC ble brukt i øvingssakene fordi alle koderne kodet de 

samme øvingssakene, men etter opplæringsfasen ble få saker kodet av de samme to koderne, 

og ICC ble derfor ikke benyttet som et mål på inter-rater reliabilitet etter opplæringsfasen.  

Hver koder ble tilfeldig tildelt mellom 14 og 16 saker som ble kodet høsten 2019. 

Totalt ble 55 saker kodet høsten 2019. Koderne fulgte retningslinjene for koding som er 

beskrevet i kodemanualen (se vedlegg 1). Vi dobbeltkodet lydklippene i alle sakene de første 

seks ukene, det vil si at to og to kodere kodet hver sak. Deretter dobbeltkodet vi sakene 

annenhver uke, og kodet en sak hver alene annenhver uke gjennom perioden høsten 2019. Det 

ble gjennomført konsensusmøter annenhver uke, hvor vi diskuterte sakene som ble 

dobbeltkodet for å unngå rater-drift og sikre tilfredsstillende inter-rater reliabilitet. I perioden 

våren og høsten 2020 ble totalt 34 saker kodet av veileder Marianne Skogbrott Birkeland og 

en av forfatterne i denne hovedoppgaven. Konsensusmøtene fant sted digitalt omtrent en gang 

i måneden i 2020. På konsensusmøtene ble de variablene med mer enn 1 skåre i forskjell på 

en firepunktsskala mellom de to koderne diskutert, slik at vi kom frem til en enighet om 

skåren. Vi beregnet gjennomsnittet av de to skårene som var satt i de tilfellene hvor det bare 

var 1 skåre i forskjell mellom koderne. For eksempel hvis en koder vurderte unngåelse som 1, 

mens den andre vurderte unngåelse som 2, ble gjennomsnittet på 1,5 brukt i datasettet. Med 

en slik fremgangsmåte har vi sikret en akseptabel inter-rater reliabilitet, hvor gjennomsnittlig 

prosentandel av enighet innen 1 skåre på firepunktsskalaen i sakene er 91,7% for unngåelse 

og 98,6% for emosjonell aktivering.  

Hver sak består av et utvalg av opptil seks timer i bearbeidingsfasen i TF-CBT, hvor 

utvalget ble foretatt av veileder Marianne Skogbrott Birkeland. Det ble vurdert at det ikke var 

mulig å kode alle timene i bearbeidingsfasen i hver sak av kapasitetshensyn. I saker med seks 

eller færre timer ble samtlige timer kodet, mens i saker med mer enn seks timer ble et utvalg 

på seks timer kodet. Det ble tilstrebet å opprettholde en balanse mellom den narrative 

komponenten og komponenten med kognitiv prosessering i datamaterialet, og derfor ble det 

valgt ut tre timer med vekt på narrativ og tre timer med vekt på kognitiv prosessering, dersom 

det var mulig. Av samme grunn ble også første og siste time av hver komponent kodet. Vi 

kodet bare noen terapitimer om gangen for å unngå feilkoding grunnet tretthet. Koderne fikk 
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ikke informasjon om PTSS-nivå eller behandlingsutfall hos deltagerne under kodingen. 

Dessuten ble sakene som er dobbeltkodet ikke diskutert før på konsensusmøtene for å unngå 

at koderne påvirket hverandre under kodingen. Kodegruppen fikk også veiledning gjennom 

mailkorrespondanse med professor og forsker Adele Hayes ved University of Delaware, som 

har utviklet kodemanualen. 

2.4 Etiske betraktninger 
Etiske retningslinjer har blitt fulgt i arbeidet med denne hovedoppgaven. Vi har 

signert en taushetsplikterklæring for datamaterialet som vi fikk tilgang til gjennom 

forskningsprosjektet ved NKVTS. Datamaterialet har blitt oppbevart på et sikkert område på 

Tjenester for oppbevaring av sensitive data (TSD) som tilfredsstiller lovkrav om behandling 

og lagring av sensitive forskningsdata. Deltagere i forskningsprosjektet signerte en informert 

samtykkeerklæring der de samtykket til at terapiopptakene deres skal brukes til forskning ved 

NKVTS. Forskningsprosjektet er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk (prosjektnummer 2017/1619 A).  

2.5 Instrumenter 
2.5.1 Uavhengige variabler 

Emosjonell aktivering og unngåelse (CHANGE) 

Vi benyttet kodemanualen CHANGE (Hayes et al., 2007) for å måle unngåelse og 

emosjonell aktivering. CHANGE er en observasjonsbasert kodemanual som har som hensikt å 

måle variabler som kan inhibere eller fasilitere terapeutisk innsikt, prosessering og endring. 

Kodemanualen ble tilpasset NKVTS ved Marianne Skogbrott Birkeland. De følgende 

variablene ble valgt ut til forskningsprosjektet ved NKVTS: positivt og negativt syn på seg 

selv, positivt og negativt håp, positive og negative emosjoner mellom timene, positive og 

negative emosjoner i timene, positiv og negativ atferd mellom timene, unngåelse, uproduktiv 

prosessering, overgeneralisering, kognitiv-emosjonell prosessering, akkomodasjon og 

desentrering. Disse kategoriene ble samlet i et kodeskjema som ble brukt til å registrere 

kodene i hver enkelt sak. Vi kodet alle disse variablene i kodearbeidet ved NKVTS, men har 

valgt å undersøke variablene unngåelse og negative emosjoner i timene i studien vår. 

Hver variabel i CHANGE kodes på en firepunktsskala fra 0 til 3 (0 = ikke tilstede 

eller veldig lav; 1 = lav; 2 = medium; 3 = høy). Kategoriene som måler syn på seg selv, håp, 

emosjoner mellom timene, emosjoner i timene og atferd mellom timene kodes basert på 
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intensitet (ikke tilstede, lav, medium eller høy) og valens (positiv eller negativ), mens 

kategoriene som måler prosessvariablene unngåelse, uproduktiv prosessering, 

overgeneralisering, kognitiv-emosjonell prosessering, akkomodasjon og desentrering kodes 

etter grad (ikke tilstede, lav, medium og høy). Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende og 

kan forekomme samtidig. Koderne skrev ned utsagn som tilhørte variablene i kodeskjemaet 

og satte en global skåre for hver variabel basert på innholdet i hele behandlingstimen. Hver 

variabel ble kodet basert på retningslinjene og eksemplene i kodemanualen. 

Vi benyttet variabelen negative emosjoner i timene som mål på emosjonell aktivering 

i timene. Ifølge kodemanualen skal variabelen reflektere i hvilken grad negative emosjoner er 

aktivert i terapitimene. Ifølge instruksjonene skal koderne først vurdere intensitet og deretter 

vurdere varighet av emosjonsuttrykket for å sette den globale skåren. I tillegg skal koderne 

vurdere både innholdet i det pasienten sier, for eksempel spesifikke ord som gir uttrykk for at 

ungdommen er trist, sint, engstelig, anspent eller irritert, og hva de hører i lydklippet, for 

eksempel tonefall, gråting eller nummenhet. Det ble også kodet dersom terapeuten 

kommenterte ansiktsuttrykk eller kroppsspråk hos barnet. I de narrative timene i TF-CBT 

brukes ofte en skala mellom 1 og 10, en såkalt SUD-skala («subjective units of distress»), slik 

at barnet i forbindelse med eksponeringen kan rapportere grad av ubehag. Det ble kodet som 

høy grad av negative emosjoner i timen dersom barnet oppga en høy SUD i timen. 

I CHANGE konseptualiseres unngåelse som opplevelsesunngåelse, slik begrepet 

defineres av Hayes og medarbeidere (1996). I kodemanualen beskrives det at unngåelse 

omfatter forsøk på å beskytte eller forsvare seg ved å distansere seg fra problemer og aversive 

indre opplevelser, og kan utarte seg som sosial tilbaketrekning, nummenhet, mental 

unngåelse, konsentrasjonsvansker, distraksjon, bruk av humor for å unngå å snakke om det 

som er ubehagelig, minimering, å bytte tema i samtalen eller å nekte å gå inn i temaet i terapi. 

Høy grad av unngåelse kan eksempelvis innebære at pasientene oppleves som nummen eller 

frakoblet i behandlingstimen.  

2.5.2 Avhengige variabler 

Kartlegging av potensielt traumatiserende hendelser (KATES del 1) 

Sjekklisten KATE (KATES del 1) ble brukt i implementeringsstudien for å kartlegge 

eksponering for potensielt traumatiserende hendelser. KATES er et selvrapporteringsskjema 

for barn og ungdom i alderen 6-18 år som har som hensikt å kartlegge traumatiske erfaringer 

og symptomer på posttraumatisk stress (se vedlegg 2). KATES del 1 spør om barnet har 

opplevd ulike potensielt traumatiserende hendelser basert på definisjonen i DSM-5 gjennom 
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15 spørsmål som barnet kan svare ja eller nei på. KATES del 1 inneholder spørsmål om 

hvorvidt barnet har opplevd krig, alvorlige naturkatastrofer, slik som flom, brann, jordskjelv 

eller orkan, alvorlige ulykker eller skader, mobbing, å bli truet, slått eller hardt skadet av noen 

i familien, å bli truet, slått eller hardt skadet av noen i nærmiljøet eller på skolen, å bli 

angrepet, knivstukket, skutt eller ranet, å ha sett at noen i familien eller i nærmiljøet har blitt 

truet, slått eller hardt skadet, seksuelle overgrep, seksuelle overgrep på nett, plutselig eller 

voldsomt dødsfall hos en person som står barnet nært eller å ha gjennomgått stressende eller 

skremmende medisinsk behandling. Dersom barnet rapporterer om flere hendelser, ber 

terapeuten barnet om å ta utgangspunkt i den barnet opplever som den verste hendelsen. 

Kartlegging av symptomer på posttraumatisk stress (PTSS) 

Spørreskjemaene CPSS og CATS ble brukt for å måle endring i PTSS. En ny utgave 

av DSM ble utgitt i løpet av prosjektperioden til implementeringsstudien, og det ble derfor 

benyttet to ulike måleinstrumenter for kartlegging av symptomer på posttraumatisk stress. 

CPSS er basert på de diagnostiske kriteriene for PTSD i DSM-IV, mens CATS er basert på 

kriteriene i DSM-5. I sakene som ble kodet høsten 2019 ble CATS brukt som mål på nivå av 

PTSS, mens i sakene som ble kodet i 2020 ble CPSS brukt som mål på PTSS. CATS ble 

benyttet i 52 av sakene (59,8%) og CPSS ble benyttet i 35 av sakene (40,2%). 

CPSS (Child PTSD Symptom Scale; Foa et al., 2001) har som hensikt å måle PTSS 

hos barn og ungdom i alderen 8-18 år (se vedlegg 3). Skjemaet er basert på selvrapportering 

og består av to deler. Den første delen er basert på kriteriene for PTSD i DSM-IV og 

inneholder 17 spørsmål om symptomene som inngår i faktorene gjenopplevelse, unngåelse og 

hyperaktivering. Barnet rapporterer om hvor ofte symptomene har vært tilstede de siste to 

ukene på en skala fra 0 til 3 (0 = ikke i det hele tatt; 1 = en gang i uken eller mindre; 2 = 2 til 

4 ganger i uken; 3 = 5 eller flere ganger i uken). Den andre delen undersøker barnets 

fungering i dagliglivet gjennom seks spørsmål knyttet til barnets forhold til familien sin og 

vennene sine, fritidsaktiviteter, plikter og oppgaver hjemme, skolearbeid og tilfredshet med 

livet. Disse spørsmålene besvares som tilstede eller ikke tilstede. Det ble opprinnelig anbefalt 

å bruke en skåre på 11 som klinisk cut-off på CPSS (Foa et al., 2001). Nixon og medarbeidere 

(2013) har senere anbefalt en skåre på minst 16 som cut-off for klinisk nivå av PTSS. Vi har 

derfor benyttet en CPSS-skåre på 16 som cut-off i denne studien. Studier som har undersøkt 

de psykometriske egenskapene til CPSS viser tilfredsstillende test-retest reliabilitet, divergent 

og konvergent validitet og indre konsistens med en Cronbachs alfa på mellom 0,83 og 0,90 

(Foa et al., 2001; Nixon et al. 2013). En studie fant at den norske utgaven har tilfredsstillende 



 27 

indre konsistens i gjenopplevelse (α = 0,83), unngåelse (α = 0,78), hyperaktivering (α = 0,74) 

og spørsmålene som måler funksjon (α = 0,90) (Ormhaug et al., 2012). 

CATS er den norske versjonen av Child and Adolescent Trauma Screen (CATS; 

Sachser et al., 2017). CATS undersøker tilstedeværelsen av posttraumatiske stressymptomer 

de siste to ukene knyttet til den traumatiske hendelsen som barnet oppgir som den mest 

plagsomme hendelsen, og hvorvidt symptomene påvirker barnets fungering sammen med 

andre mennesker, sammen med familien sin og på skolen, fritidsaktiviteter eller arbeid og 

barnets tilfredshet med livet sitt (se vedlegg 4). Spørreskjemaet består av 20 utsagn som 

besvares på en skala fra 0 til 3 (0 = aldri; 1 = en gang iblant; 2 = halvparten av tiden; 3 = 

nesten hele tiden). Disse utsagnene er knyttet til kriteriene i DSM-5 som omhandler 

gjenopplevelse (B), unngåelse (C), negative endringer i kognisjoner og humør (D) og 

hyperaktivering (E). Det vurderes at barnet har symptomer på posttraumatisk stress over 

klinisk grenseverdi dersom barnet rapporterer om symptomer som gir en sumskåre på 15 eller 

mer og samtidig rapporterer om minst ett symptom i hver av de fire symptomgruppene 

(NKVTS, 2020). Vi har derfor brukt en cut-off på 15 som klinisk grenseverdi for PTSS målt 

med CATS i studien vår. En valideringsstudie som undersøkte CATS basert på data innhentet 

i Norge, Tyskland og USA fant at skalaen har tilfredsstillende psykometriske egenskaper og 

høy reliabilitet med en Cronbachs alfa på mellom 0,90 og 0,93 (Sachser et al., 2017). 

I studien vår har vi bare tilgang på sumskårene, og kan derfor ikke beregne reliabilitet 

med Cronbachs alfa på disse måleinstrumentene. Sumskåren i CPSS kan variere mellom 0 og 

51, mens sumskåren i CATS kan variere mellom 0 og 60. Fordi CATS og CPSS har ulik 

målerange, ble de to skalaene omregnet til en felles skala med en range på 0-100, slik at det er 

mulig å sammenligne PTSS målt med de to instrumentene. 

2.6 Statistiske analyser 
Datamaterialet (N = 87) ble analysert med IBM SPSS 27 og Mplus versjon 8.3 

(Muthén & Muthén, 1998-2019). IBM SPSS 27 ble brukt til å beskrive utvalget og PTSS 

gjennom behandlingsforløpet. Mplus ble brukt til å gjennomføre regresjonsanalyser og 

vekstkurveanalyser (growth curve modelling). Fordelen med vekstkurver er at vi kan 

undersøke utviklingen av de to prosessvariablene hos deltakerne over tid. Mens tradisjonelle 

statistiske metoder, slik som multippel regresjon, analyserer aggregerte data og endring på 

gruppenivå og behandler individuelle forskjeller som feilvarians, inkluderer 

vekstkurveanalyser individuelle forskjeller i endringsmønster over tid.  
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For å ta høyde for eventuelle skjevheter i distribusjonen, ble MLR (maximum 

likelihood estimation with robust errors) brukt som estimator i analysene. MLR er en robust 

estimator som ikke krever at datamaterialet er normalfordelt, og kan brukes til å analysere 

skjevfordelte data. For å vurdere hvorvidt den estimerte modellen passer med dataene (the 

model fit), undersøkte vi χ2 distribusjonen, RMSEA (the root mean square error of 

approximation) og CFI (the comparative fit index). RMSEA-verdier mellom 0,10 og 0,08 

regnes vanligvis som en indikator på en tilstrekkelig model fit og verdier mellom 0,08 og 0,05 

regnes som en indikator på en akseptabel model fit, mens verdier under 0,05 ofte tolkes som 

en god model fit (Browne & Cudeck, 1992; Hu & Bentler, 1999; Little, 2013). CFI-verdier 

mellom 0,90 og 0,94 regnes vanligvis som en indikator på en akseptabel model fit, mens 

verdier over 0,95 ofte tolkes som en indikator på en god model fit (Browne & Cudeck, 1992; 

Hu & Bentler, 1999; Little, 2013). Et signifikansnivå på 0,05 ble brukt i analysene (p < 0,05).  

Problemstilling 1: Startnivå og endring i emosjonell aktivering og unngåelse  

Mplus ble brukt til å gjennomføre to ulike vekstkurveanalyser for å undersøke 

gjennomsnittlig startnivå og endringskurve og varians i startnivå og endringskurve til 

henholdsvis emosjonell aktivering og unngåelse i de narrative timene.  

Problemstilling 2: Sammenhenger mellom emosjonell aktivering, unngåelse og PTSS 

For å undersøke sammenhenger mellom emosjonell aktivering og PTSS, og mellom 

unngåelse og PTSS, ble det gjennomført to vekstkurveanalyser med emosjonell aktivering og 

unngåelse som uavhengige variabler og endring i PTSS som avhengig variabel. Det er mulig 

at det skjer en betydelig reduksjon av PTSS allerede i de første timene av TF-CBT. Ettersom 

vi ønsket å undersøke sammenhenger mellom emosjonell aktivering og unngåelse i de 

narrative timene og endring i PTSS, brukte vi endring mellom PTSS målt etter omtrent seks 

behandlingstimer (T2) og PTSS ved behandlingsslutt (T3) som avhengig variabel. Med dette 

fikk vi mulighet til å isolere og fange opp endring i PTSS som oppsto etter bearbeidingsfasen. 

Problemstilling 3: Interaksjonseffekt av unngåelse på sammenhengen mellom 

emosjonell aktivering og endring i PTSS 

For å undersøke hvorvidt unngåelse kan være en moderator for sammenhengen 

mellom emosjonell aktivering og endring i PTSS i de narrative timene gjennomførte vi to 

regresjonsanalyser. I den første regresjonsanalysen inkluderte vi nivå av emosjonell 

aktivering og nivå av unngåelse i den første narrative timen vi kodet som uavhengige 

prediktorer for endring i PTSS. I den andre regresjonsanalysen undersøkte vi hvorvidt 
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sammenhengen mellom emosjonell aktivering i den første narrative timen og endring i PTSS 

er avhengig av nivå av unngåelse i den første narrative timen. I disse analysene ble 

prediktorene sentralisert. Til sammen har vi seks modeller som er oppsummert i tabell 2. 

 

Tabell 2 

Oversikt over modeller for å undersøke emosjonell aktivering og unngåelse over tid, 
sammenhenger mellom emosjonell aktivering og PTSS, og sammenhenger mellom 
unngåelse og PTSS 

Modell Avhengige variabler Uavhengige variabler 

Modell 1 Nivå og endringskurve av emosjonell 
aktivering 

Tid 

Modell 2 Nivå og endringskurve av unngåelse 
 

Modell 3 Nivå og endringskurve av emosjonell 
aktivering 

Endring i PTSS mellom T2 og 
T3 

Modell 4 Nivå og endringskurve av unngåelse 
 

Modell 5 Enkeltprediktorer: Startnivå av 
unngåelse og startnivå av emosjonell 
aktivering  

 

Modell 6 Interaksjon mellom startnivå av 
emosjonell aktivering og startnivå av 
unngåelse 

 

 

2.6.1 Forundersøkelser 
Det ble først forsøkt å gjennomføre vekstkurveanalyser for emosjonell aktivering og 

unngåelse målt over seks terapitimer hvor det ble arbeidet med traumenarrativet. Fordi det var 

få deltagere som arbeidet med traumenarrativet helt frem til tidspunkt 5 og 6, fikk 

dataprogrammet beregningsproblemer, og tidspunkt 5 og 6 ble derfor ekskludert fra 

analysene. Det var dermed mulig å beregne en modell basert på dataene. 
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3 Resultater 

3.1 PTSS gjennom behandlingsforløpet 
Behandlingsforløpene besto av mellom 8 og 34 timer (M = 17,4, SD = 5,2). PTSS ble 

målt ved behandlingsstart (T1), etter omtrent seks behandlingstimer (T2) og ved 

behandlingsslutt (T3). Deltagerne i utvalget vårt hadde en gjennomsnittlig nedgang på 30,1 

(SD = 17,8) på skalaen fra 0 til 100. Det var en maksimal nedgang på 78,3 og en minimal 

nedgang på -17,7 i utvalget vår. Det betyr at noen av deltagerne i studien vår hadde en økning 

i PTSS. En cut-off på 16 ble brukt som klinisk grenseverdi for PTSS målt med CPSS, mens 

en cut-off på 15 ble brukt for PTSS målt med CATS. Det ble definert at deltagere med PTSS 

over cut-off ved behandlingsslutt ikke responderte på behandlingen. Basert på en slik 

definisjon var det 30 deltagere (34,4%) som ikke responderte på behandlingen. Resultatene er 

presentert i tabell 3. 

 

Tabell 3  
Nivå av PTSS gjennom behandlingsforløpet 

Tidspunkt PTSS SD Min Maks Antall over 
cut-off CATS 

Antall over 
cut-off CPSS 

Antall 
deltagere 

Start 53,3 18,2 17,7 92,2 n = 52 
(59,8%) 

n = 31  
(35,6 %) 

N = 87 

Time 6 43,2 21,0 3,9 96,7 n = 40 
(46,0%) 

n = 21 
(24,1%) 

n = 80 

Slutt 23,2 19,0 0,0 76,7 n = 17  
(19,5 %) 

n = 13 
(14,9%) 

N = 87 

Merk. CATS = Child and Adolescent Trauma Screen. CPSS = Child PTSD Symptom 
Scale. 
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3.2 Hovedanalyser  
Problemstilling 1: Startnivå og endring i emosjonell aktivering og unngåelse 

Vi undersøkte gjennomsnittlig startnivå og endringskurve og varians i startnivå og 

endringskurve for emosjonell aktivering i de fire første narrative timene vi kodet. Den latente 

lineære vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De 

ustandardiserte estimatene av gjennomsnitt og varians i startnivå (intercept) og endringskurve 

(slope) for emosjonell aktivering er presentert i tabell 4. Vi fant at gjennomsnittlig startnivå 

for emosjonell aktivering var 1,71 (p < 0,001). Det kan vurderes som et moderat nivå, 

ettersom variabelen ble kodet på en firepunktsskala fra 0 til 3 (0 = ikke tilstede eller veldig 

lav; 1 = lav; 2 = medium; 3 = høy). Som vi ser av tabell 4, fant vi en gjennomsnittlig lineær 

endringskurve for emosjonell aktivering på -0,01 (p = 0,014). Det betyr at deltagerne 

gjennomsnittlig hadde en liten nedgang i emosjonell aktivering over de narrative timene. Vi 

fant en signifikant variasjon på 0,51 i startnivå av emosjonell aktivering (p < 0,001), men vi 

fant ikke signifikant variasjon i den lineære endringskurven for emosjonell aktivering (p = 

0,075). I tabell 4 ser vi også at startnivå av emosjonell aktivering ikke var signifikant assosiert 

med endringskurven for emosjonell aktivering (p = 0,119).   

 

Figur 1 

Endringsforløp av emosjonell aktivering over de første fire kodede narrative timene 
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Tabell 4 

Ustandardiserte estimater og standardfeil for gjennomsnitt og varians i startnivå og lineær 
endringskurve for emosjonell aktivering 

  Gjennomsnitt Varians 

Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p 

Startnivå 1,71 0,10 0,000 0,51 0,14 0,000 

Endringskurve -0,11 0,05 0,014 0,06 0,03 0,075 

Startnivå x 
Endringskurve 

-0,08 0,05 0,119      

Merk. N = 87. 

 

Vi undersøkte gjennomsnittlig startnivå og endringskurve og varians i startnivå og 

endringskurve for unngåelse i de fire første narrative timene vi kodet. Den latente lineære 

vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,005, CFI = 1,000). De ustandardiserte 

estimatene av gjennomsnitt og varians for startnivå og endringskurve for unngåelse er 

presentert i tabell 6. Vi fant at gjennomsnittlig startnivå for unngåelse var 0,84 (p < 0,001). Vi 

fant ikke en signifikant lineær endringskurve (p = 0,219). Det betyr at unngåelse 

gjennomsnittlig ikke endret seg over tid i de narrative timene. Vi fant en statistisk signifikant 

variasjon på 0,46 i startnivå av unngåelse (p = 0,001), som betyr at det var individuelle 

forskjeller i deltagernes nivå av unngåelse i den første narrative timen som ble kodet. Som vi 

ser av tabell 5, fant vi ikke signifikant variasjon i den lineære endringskurven (p = 0,857). Det 

betyr at det var signifikant variasjon i grad av unngåelse i utvalget vårt i den første narrative 

timen, men at unngåelse var stabilt over tid i de narrative timene. Vi fant ikke en signifikant 

sammenheng mellom startnivå og endringskurven for unngåelse (p = 0,568).  
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Figur 2 

Endringsforløp av unngåelse over de første fire kodede narrative timene 

 
 

 

Tabell 5 

Ustandardiserte estimater og standardfeil for gjennomsnitt og varians i startnivå og lineær 
endringskurve for unngåelse 

  Gjennomsnitt Varians 

Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p 

Startnivå 0,84 0,10 0,000 0,46 0,14 0,001 

Endringskurve -0,05 0,04 0,219 0,01 0,03 0,857 

Startnivå x 
Endringskurve 

-0,03 0,05 0,568      

Merk. N = 87. 
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Problemstilling 2: Sammenhenger mellom emosjonell aktivering, unngåelse og PTSS 

Vi undersøkte sammenhenger mellom startnivå og den lineære endringskurven av 

emosjonell aktivering og differanse i PTSS mellom T2 og T3. Den latente lineære 

vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De ustandardiserte 

og standardiserte estimatene for sammenhenger mellom gjennomsnittlig startnivå og 

endringskurve for emosjonell aktivering og endring i PTSS er presentert i tabell 6. 

Vi fant at det ikke var en signifikant sammenheng mellom startnivå av emosjonell 

aktivering og differanse i PTSS (p = 0,052). Som vi ser av tabell 6, fant vi at det ikke var en 

signifikant sammenheng mellom den lineære endringskurven av emosjonell aktivering og 

endring i PTSS (p = 0,703). 

 

Tabell 6 

Ustandardiserte og standardiserte estimater og standardfeil for sammenhenger mellom 
gjennomsnittlig startnivå og endringskurve for emosjonell aktivering og endring i PTSS 

  Ustandardiserte estimater Standardiserte estimater 

Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p 

Startnivå 
sammenheng med 
differanse i PTSS 

8,79 4,52 0,052 0,30 0,15 0,042 

Endringskurve 
sammenheng med 
differanse i PTSS 

6,95 18,26 0,703 0,08 0,21 0,707 

Merk. N = 87. 

 

Vi undersøkte sammenhenger mellom startnivå av unngåelse og differanse i PTSS 

mellom T2 og T3. Ettersom vi ikke fant en signifikant lineær endringskurve for unngåelse i 

den første analysen (se tabell 5), ble endringskurven definert som 0 i denne modellen. Det vil 

si at vi kun undersøkte startnivå av unngåelse som prediktor for PTSS. Den latente lineære 

vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De standardiserte 

og ustandardiserte resultatene er presentert i tabell 7. Vi fant ikke en signifikant sammenheng 

mellom startnivå av unngåelse og endring i PTSS for verken ustandardiserte (p = 0,371) eller 

standardiserte estimater (p = 0,369).  
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Tabell 7 

Ustandardiserte og standardiserte estimater og standardfeil for sammenhengen mellom 
startnivå av unngåelse og endring i PTSS 

 Ustandardiserte estimater Standardiserte estimater 

 Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p 

Startnivå 
sammenheng med 
differanse i PTSS 

3,84 4,29 0,371 0,12 0,13 0,369 

Merk. N = 87. 

 

Problemstilling 3: Interaksjonseffekt av unngåelse på sammenhengen mellom 

emosjonell aktivering og endring i PTSS 

Vi undersøkte om nivå av emosjonell aktivering og unngåelse i den første narrative 

timen hadde uavhengige sammenhenger med endring i PTSS. I regresjonsanalysen ble 

variablene tatt inn i modellen samtidig. Modellen passet dataene godt (RMSEA = 0,000, CFI 

= 1,000). De standardiserte resultatene er presentert i tabell 8. Vi fant at startnivå av 

emosjonell aktivering predikerte endring i PTSS (p = 0,037). Det var ikke en signifikant 

sammenheng mellom startnivå av unngåelse og endring i PTSS (p = 0,343) når startnivå av 

emosjonell aktivering var tatt hensyn til. Deretter undersøkte vi om sammenhengen mellom 

startnivå av emosjonell aktivering og endring i PTSS var moderert av startnivå av unngåelse. 

Analysen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De standardiserte estimatene 

er presentert i tabell 8. Som vi ser av tabell 8, fant vi ingen signifikant interaksjon mellom 

startnivå av unngåelse og emosjonell aktivering (p = 0,690) i denne analysen. Det vil si at 

startnivå av emosjonell aktivering virket å predikere endring i PTSS. 
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Tabell 8 

Standardiserte estimater og standardfeil for sammenhengen mellom startnivå av 
emosjonell aktivering og unngåelse og endring i PTSS og interaksjon mellom aktivering og 
unngåelse 

Variabel Modell 5 (Hovedeffekt) Modell 6 (Interaksjon) 

Sammenheng med 
endring i PTSS 

Estimat S.E p Estimat S.E p 

Startnivå emosjonell 
aktivering 

0,22 0,10 0,037  0,21  0,10 0,041 

Startnivå unngåelse -0,10  0,10 0,343  -0,08  0,11 0,448 

Unngåelse x 
Emosjonell aktivering 

      -0,04  0,10 0,689 

Merk. n = 80. 
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4 Diskusjon 
Hensikten med denne studien var å få mer kunnskap om hva som bidrar til endring i 

traumebehandling. Vi ønsket å undersøke om emosjonell aktivering og unngåelse henger 

sammen med endring i PTSS hos barn og ungdom med PTSS over klinisk nivå som mottar 

TF-CBT. Vi ønsket også å få mer kunnskap om nivå og endringsforløp av emosjonell 

aktivering og unngåelse hos barn og ungdom i eksponeringsarbeidet i TF-CBT. Resultatene 

viste en sammenheng mellom startnivå av emosjonell aktivering i de narrative timene og 

etterfølgende endring i PTSS. Det var ingen signifikante sammenhenger mellom nivå og 

endringsforløp av unngåelse i de narrative timene og endring i PTSS. Vi fant ikke støtte for at 

unngåelse i starten av bearbeidingsfasen modererer sammenhengen mellom startnivå av 

emosjonell aktivering og endring i PTSS. 

4.1 Startnivå og endringsforløp av emosjonell aktivering 
og unngåelse i de narrative timene 

Resultatene viste at gjennomsnittlig startnivå av emosjonell aktivering var moderat 

hos ungdommene i utvalget vårt (1,71 på en skala fra 0 til 3), og at deltagerne gjennomsnittlig 

opplevde en liten nedgang i emosjonell aktivering over de narrative timene i TF-CBT. 

Resultatene våre kan sees i sammenheng med studien til Hayes og medarbeidere (2017), hvor 

de fant et noe lavere gjennomsnittlig nivå av emosjonell aktivering (1,51 på samme skala). 

Hayes og medarbeidere (2017) undersøkte imidlertid gjennomsnittlig nivå av emosjonell 

aktivering i alle timene i bearbeidingsfasen, som består av både arbeid med traumenarrativet 

og arbeid med kognitiv prosessering, mens vi undersøkte gjennomsnittlig startnivå og 

endringsforløp av emosjonell aktivering i timene hvor det ble arbeidet med traumenarrativet. 

Det er mulig at arbeidet med kognitiv prosessering aktiverer negative følelser i mindre grad 

enn arbeidet med eksponering til traumenarrativet. Videre fant vi et lavt gjennomsnittlig 

startnivå av unngåelse hos ungdommene i utvalget vårt (0,84 på en skala fra 0 til 3). Det var 

ikke en signifikant endring i gjennomsnittlig unngåelse hos ungdommene over de narrative 

timene i bearbeidingsfasen. Hayes og medarbeidere (2017) fant et gjennomsnittlig nivå av 

unngåelse på 1,13 hos barn og ungdom i bearbeidingsfasen. Vi fant altså et noe lavere nivå av 

unngåelse i de narrative timene i denne studien.  

Emosjonell aktivering og unngåelse henger sammen, ettersom unngåelse kan forstås 

som en maladaptiv emosjonsreguleringsstrategi. Hvis barn og ungdom opplever for høy og 

overveldende emosjonell aktivering i terapitimene, kan de forsøke å unngå det som skaper 
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den emosjonelle aktiveringen. I TF-CBT arbeider man derfor først med stabilisering og 

ferdighetstrening før man starter på arbeidet med bearbeiding av traumet (Cohen et al., 2018). 

Det er mulig at arbeidet med psykoedukasjon, stressmestring og emosjonsregulering i den 

første fasen av TF-CBT bidrar til at ungdommene lærer nye, mer hensiktsmessige 

mestringsstrategier for å regulere smertefulle og intense følelser som utløses av påminnere om 

traumet. De trenger dermed ikke å bruke unngåelsesstrategier for å håndtere traumerelaterte 

følelser som aktiveres i arbeidet med traumenarrativet, ettersom de har tilgang på mer 

adaptive strategier for emosjonsregulering. Det at vi fant et moderat nivå av emosjonell 

aktivering og et lavt nivå av unngåelse i de narrative timene kan dermed indikere at 

behandlingsmodellen virker slik den har som hensikt.  

Et annet aspekt ved behandlingsmodellen er at det anbefales å gjennomføre en gradvis 

eksponering gjennom hele behandlingsforløpet (Cohen et al, 2018). Hensikten er at barnet 

gradvis skal lære å håndtere negative traumerelaterte følelser og kroppslig aktivering som 

utløses av traumepåminnere i en trygg kontekst i terapitimene (Cohen et al., 2018). Når barnet 

gradvis eksponeres for traumepåminnere i terapitimene uten å bli overveldet av intense 

negative følelser kan nye assosiasjoner mellom traumeminnet og opplevelsen av trygghet og 

mestring utvikles (Cohen et al., 2018). Den gradvise eksponeringen starter allerede i de første 

timene av TF-CBT når terapeuten gir barnet psykoedukasjon om traumer, traumepåminnere 

og posttraumatisk stress. Det er dermed mulig at unngåelse i terapitimene først og fremst 

reduseres som følge av gradvis eksponering i stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen, altså 

at unngåelse reduseres før arbeidet med traumenarrativet starter i bearbeidingsfasen. Ettersom 

resultatene våre indikerer at unngåelse i terapitimene trolig reduseres i tilstrekkelig grad tidlig 

i terapiforløpet, er det ikke uventet at unngåelse ikke ser ut til å reduseres ytterligere i løpet av 

de narrative timene i bearbeidingsfasen. Samlet sett kan ferdighetstreningen og den gradvise 

eksponeringen i TF-CBT bidra til at barn og ungdom kan oppnå et moderat nivå av 

emosjonell aktivering og et lavt nivå av unngåelse, slik at det dermed er mulig å bearbeide 

traumeminnet i bearbeidingsfasen. 

4.2 Sammenheng mellom emosjonell aktivering og PTSS 
Resultatene viste at det var en signifikant sammenheng mellom startnivå av 

emosjonell aktivering og endring i PTSS. Det betyr at høyere startnivå av emosjonell 

aktivering i bearbeidingsfasen predikerte mer reduksjon av PTSS, mens lavere startnivå 

predikerte mindre reduksjon av PTSS. Resultatene er i tråd med vår hypotese, og kan tyde på 
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at et tilstrekkelig høyt nivå av emosjonell aktivering i de narrative timene kan bidra til 

emosjonell prosessering av den traumatiske hendelsen. Ifølge emosjonsprosesseringsteori er 

aktivering av fryktstrukturen en nødvendig forutsetning for at individet skal kunne tilegne seg 

korrigerende informasjon og utvikle en ny, adaptiv struktur som konkurrerer med den 

maladaptive fryktstrukturen (Brown et al., 2019; Foa et al., 2006; Foa & Kozak, 1986). Foa 

og Kozak (1986) foreslår at dette innebærer en emosjonell prosessering av traumeminnet som 

kan føre til nedgang i PTSS. Ifølge emosjonsprosesseringsteori er emosjonell aktivering i 

terapitimer en indikasjon på at fryktstrukturen er aktivert (Foa et al., 2006; Foa & Kozak, 

1986). Våre funn kan dermed tyde på at tilstrekkelig aktivering av fryktstrukturen i arbeidet 

med traumenarrativet bidrar til nedgang i PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. 

Resultatene kan indikere at det er viktig å fasilitere en tilstrekkelig høy grad av emosjonell 

aktivering i arbeidet med traumenarrativet for å oppnå bedring i PTSS hos traumatiserte barn 

og ungdom. 

Resultatene i studien vår kan altså tyde på at det å oppnå et tilstrekkelig høyt nivå av 

emosjonell aktivering er en sentral terapeutisk prosess i arbeidet med traumenarrativet, som 

trolig bidrar til en konstruktiv emosjonell prosessering av traumet. Våre funn indikerer at 

traumerelaterte følelser som frykt, tristhet, sinne, skyld og skam aktiveres i moderat grad hos 

ungdommene i arbeidet med traumenarrativet, og at disse følelsene reduseres i liten grad 

mellom de narrative timene. Ifølge behandlingsmanualen for TF-CBT er det hensiktsmessig 

at pasientene opplever et passe nivå av emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet. 

I tråd med dette foreslår Rauch og Foa (2006) at overinvolvering og underinvolvering i terapi 

kan hindre emosjonell prosessering av traumet og føre til mindre nedgang i PTSS. Ifølge 

Rauch og Foa (2006) kan underinvolvering i eksponeringsarbeidet føre til at fryktstrukturen 

ikke aktiveres, mens overinvolvering kan føre til at individet ikke klarer å ta inn og integrere 

korrigerende informasjon som kan bidra til å modifisere fryktstrukturen. En ungdom som er 

overinvolvert i arbeidet med eksponering til traumeminnet kan eksempelvis bli overveldet av 

traumerelaterte følelser og kroppslig aktivering som utløses av traumepåminnere i narrativet. 

Det at vi fant en moderat grad av emosjonell aktivering i de narrative timene kan forstås som 

at ungdommene på gruppenivå trolig ikke ble overveldet av negative traumerelaterte følelser, 

men at de heller ikke var underinvolvert i det terapeutiske arbeidet, fordi de eksempelvis 

forsøkte å unngå smertefulle følelser. Ettersom vi fant en sammenheng mellom startnivå av 

emosjonell aktivering og PTSS, kan resultatene våre indikere at ungdommene med høyere 

startnivå av emosjonell aktivering trolig var passe involvert i arbeidet med traumenarrativet, 

og at dette kan ha bidratt til nedgang i PTSS. I denne studien har vi imidlertid ikke undersøkt 
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hvorvidt det er et optimalt nivå av emosjonell aktivering i timene hvor det arbeides med 

eksponering til traumet. Det er dermed mulig at en undergruppe av ungdommene var 

overinvolvert i arbeidet med traumenarrativet, og at dette kan ha bidratt til mindre reduksjon 

av PTSS. Fremtidige studier bør derfor undersøke om det eksisterer et optimalt nivå av 

emosjonell aktivering i det narrative arbeidet i TF-CBT.  

Våre funn kan indikere at barn og unge lærer å håndtere negative traumerelaterte 

følelser som oppstår i arbeidet med traumenarrativet. Dette er i tråd med TF-CBT-manualen, 

ettersom behandlingskomponentene tidlig i terapiforløpet er rettet mot å lære barn og unge 

ferdigheter knyttet til stressmestring og emosjonsregulering, slik at de klarer å regulere 

negative traumerelaterte følelser som utløses av traumepåminnere i narrativet og dermed ikke 

bli overveldet av dem (Cohen et al., 2018). Det er mulig at hver av behandlingskomponentene 

som gjennomføres før traumenarrativet bidrar til en gradvis eksponering til traumerelaterte 

følelser. Ettersom funnene våre peker mot at det å ha kontakt med negative traumerelaterte 

følelser i arbeidet med traumenarrativet er en hensiktsmessig terapeutisk prosess, kan dette 

indikere at traumatiserte barn og ungdom kan lære å regulere intense og smertefulle følelser 

relatert til den traumatiske erfaringen på en adaptiv måte gjennom behandlingskomponentene 

i TF-CBT. Dette kan sees i sammenheng med tidligere studier som har vist at PTSS er 

signifikant assosiert med en tendens til å bruke maladaptive strategier for emosjonsregulering 

i stor grad og å bruke mer adaptive strategier i liten grad (Chesney & Gordon, 2017). Det er 

også mulig at terapeutene i denne studien rettet spesifikke intervensjoner mot å hjelpe 

ungdommene med å regulere sterke negative følelser hvis de merket at ungdommene 

opplevde så høy grad av emosjonell aktivering at de ble overveldet. En slik hjelp til 

regulering av traumerelaterte følelser i terapitimene kan fungere som en korrigerende 

erfaring, ettersom ungdommene dermed opplever at de mestrer å regulere smertefulle følelser 

som utløses av traumepåminnere.  

Resultatene våre er i tråd med resultatene i studien til Foa og medarbeidere (1995), 

hvor de fant en sammenheng mellom høyere grad av fryktaktivering i første time med 

eksponeringsarbeid og reduksjon av PTSS hos voksne i eksponeringsterapi. Resultatene er 

derimot ikke i tråd med andre studier som ikke fant en slik sammenheng (Rauch et al., 2004; 

van Minnen & Hagenaars, 2002). En mulig forklaring på ulike funn på tvers av studier er at 

flere traumerelaterte følelser enn frykt bidrar til å opprettholde PTSS. Tidligere studier har 

vist at negative emosjoner som sinne, skam og frykt er signifikant assosiert med 

posttraumatisk stresslidelse hos voksne etter eksponering for interpersonlige traumer, slik 

som seksuell eller fysisk vold (Badour et al., 2017). Badour og medarbeidere (2017) fant at 
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sinne og skam var mer robuste prediktorer for posttraumatisk stress enn frykt hos kvinner 

utsatt for interpersonlige traumer. Enkelte studier har også vist at skam og skyld er assosiert 

med alvorlighetsgrad av PTSS hos kvinner utsatt for vold (Beck et al., 2011). Det er altså 

mulig at aktivering av flere traumerelaterte følelser enn frykt i terapitimer hvor det arbeides 

med eksponering til traumeminnet er særlig viktig når barn og ungdom har opplevd 

interpersonlige traumer. I denne studien undersøkte vi endringsforløp av emosjonell 

aktivering hos barn og ungdom med ulike typer traumer, men de vanligste 

behandlingstraumene var fysisk vold fra et familiemedlem, voldtekt og seksuelle overgrep. 

Det er dermed mulig at vi fant en sammenheng mellom emosjonell aktivering i terapitimene 

og PTSS fordi vi inkluderte flere negative følelser enn frykt. I denne studien differensierte vi 

imidlertid ikke mellom ulike traumerelaterte følelser. Fremtidig forskning på dette feltet bør 

derfor undersøke hvorvidt det er differensierte sammenhenger mellom aktivering av ulike 

negative traumerelaterte følelser i terapitimer hvor det arbeides med eksponering til 

traumeminnet og reduksjon av PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. 

Et interessant spørsmål er hva som bidrar til at fryktstrukturen endres. Våre funn kan 

indikere at fryktstrukturen endres i arbeidet med traumenarrativet, ettersom vi fant at høyere 

startnivå av emosjonell aktivering i de narrative timene bidrar til nedgang i PTSS hos barn og 

ungdom. Ifølge emosjonsprosesseringsteori er fryktaktivering i terapitimer og fryktreduksjon 

mellom terapitimer indikatorer på emosjonell prosessering av traumet, som er den foreslåtte 

endringsmekanismen som fører til reduksjon av PTSS (Brown et al., 2019; Foa & Kozak, 

1986). Foa og Kozak (1986) foreslår at aktivering av fryktstrukturen er en nødvendig, men 

ikke tilstrekkelig, forutsetning for emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen. 

Ifølge emosjonsprosesseringsteori er det også nødvendig at ny, korrigerende informasjon som 

ikke er forenelig med de maladaptive assosiasjonene i fryktstrukturen gjøres tilgjengelig, slik 

at nye, mer adaptive assosiasjoner kan utvikles og integreres i strukturen (Brown et al., 2019; 

Foa & Kozak, 1986). Basert på studien vår kan vi ikke si hvordan fryktstrukturen endres hos 

barn og ungdom i bearbeidingsfasen, men en mulig forklaring er at eksponeringen til 

traumenarrativet bidrar til at ungdommene lærer at traumeminnet ikke er farlig i nåtiden, selv 

om den traumatiske hendelsen var farlig. Det er også mulig at eksponeringsarbeidet bidrar 

med ny, korrigerende informasjon i form av at ungdommene erfarer at kroppslig aktivering og 

intense emosjonelle reaksjoner på traumeminnet reduseres noe over tid. En annen mulighet er 

at ungdommene erfarer at det er mulig å regulere smertefulle traumerelaterte følelser når de 

eksponeres for traumehistorien i terapitimene, og at dette fungerer som en korrigerende 

erfaring som bidrar til redusert kroppslig og emosjonell aktivering i møte med 
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traumepåminnere i hverdagen. Det kan også tenkes at det er en korrigerende interpersonlig 

erfaring å dele traumehistorien i en trygg kontekst med terapeuten. Dette er kanskje særlig 

viktig i terapi med barn og unge som har erfart tillitsbrudd i forbindelse med den traumatiske 

erfaringen. Det er altså mulig at et tilstrekkelig nivå av emosjonell aktivering i arbeidet med 

traumenarrativet fungerer som en korrigerende erfaring som fører til endring i fryktstrukturen 

og dermed nedgang i PTSS hos barn og ungdom.  

Resultatene viste at det ikke var en signifikant sammenheng mellom reduksjon av 

emosjonell aktivering og endring i PTSS. Dette er ikke i tråd med vår hypotese, og kan tyde 

på at nedgang i emosjonell aktivering mellom terapitimer hvor det arbeides med eksponering 

til traumeminnet ikke bidrar til reduksjon av PTSS hos barn og ungdom. Resultatene støtter 

ikke antagelsen i emosjonsprosesseringsteori om at fryktreduksjon er en indikator på 

emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen (Foa et al., 2006; Foa & Kozak, 1986). 

Resultatene er ikke i tråd med tidligere studier som har vist at fryktreduksjon mellom 

terapitimer henger sammen med reduksjon av PTSS hos voksne (Gallagher & Resick, 2012; 

Jaycox et al., 1998; Rauch et al., 2004; van Minnen & Foa, 2006). En mulig årsak til at vi 

ikke fant en sammenheng mellom reduksjon av emosjonell aktivering og nedgang i PTSS i 

denne studien er at det arbeides med gradvis eksponering til den traumatiske erfaringen 

gjennom hele behandlingsforløpet i TF-CBT (Cohen et al., 2018). Det er dermed mulig at 

emosjonell aktivering reduseres mer gradvis i TF-CBT sammenlignet med andre 

behandlingsmetoder. En mulig retning for videre forskning er dermed å undersøke om 

reduksjon av emosjonell aktivering hos barn og ungdom gjennom hele behandlingsforløpet 

predikerer nedgang i PTSS.  

En annen mulig årsak til at vi ikke fant en sammenheng mellom reduksjon av 

emosjonell aktivering og PTSS er at andre terapeutiske prosesser i de narrative timene bidrar 

til symptombedring. Det er mulig at ungdommene i denne studien opplevde endring i PTSS 

uavhengig av reduksjon av emosjonell aktivering, fordi de lærte å tolerere de traumerelaterte 

følelsene i arbeidet med eksponering til traumenarrativet. I studien til Bluett og medarbeidere 

(2014) fant de at en betydelig andel av pasientene med PTSS ikke opplevde nedgang i frykt 

mellom terapitimer i eksponeringsterapi, men at de likevel opplevde symptombedring. Ifølge 

Bluett og medarbeidere (2014) kan det dermed tenkes at fryktreduksjon mellom terapitimer 

ikke er nødvendig for reduksjon av PTSS. De fant likevel en sammenheng mellom 

fryktreduksjon mellom timene og lavere nivå av PTSS ved behandlingsslutt hos en mindre 

andel av pasientene som opplevde nedgang i frykt (Bluett et al., 2014). Det er dermed mulig 

at fryktreduksjon mellom terapitimer hvor det arbeides med eksponering til traumet i noen 
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tilfeller bidrar til reduksjon av PTSS, men at det å tolerere og akseptere negative 

traumerelaterte følelser er en mulig alternativ endringsmekanisme i eksponeringsterapi 

(Craske et al., 2008). I tråd med dette har enkelte studier identifisert aksept som en adaptiv 

emosjonsreguleringsstrategi som henger sammen med lavere nivå av PTSS (Tull et al., 2007). 

Det er dermed mulig at det å tolerere og akseptere de negative traumerelaterte følelsene som 

utløses i arbeidet med eksponering til traumenarrativet kan bidra til reduksjon av PTSS hos 

traumatiserte barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det å tolerere emosjonelt ubehag kan 

forstås som evnen til å engasjere seg i målorientert atferd og samtidig utholde kontakt med 

smertefulle følelser og ubehag (Daughters et al., 2009). Flere studier har vist en sammenheng 

mellom evnen til å tolerere ubehagelige følelser og PTSS (Marshall-Berenz et al., 2010; 

Vujanovic et al., 2013), men det er uklart i litteraturen om det å tolerere ubehag knyttet til 

negative traumerelaterte følelser i terapi har en direkte sammenheng med nedgang i PTSS. 

Det er altså mulig at arbeidet med eksponering til traumeminnet fremmer inhibitorisk læring 

(Craske, 2008) og bidrar til at ungdommene klarer å tolerere negative traumerelaterte følelser 

i terapitimene, slik at de kan oppnå en adaptiv avstand til det traumerelaterte materialet og 

passe involvering i det terapeutiske arbeidet som bidrar til emosjonell prosessering av 

traumet. Det kunne dermed vært interessant å studere videre om det å tolerere traumerelaterte 

følelser i det narrative arbeidet i TF-CBT henger sammen med nedgang i PTSS. 

4.3 Sammenheng mellom unngåelse og PTSS 
Resultatene viste ingen signifikante sammenhenger mellom gjennomsnittlig nivå og 

endringsforløp av unngåelse i de narrative timene og PTSS. I denne studien fant vi heller ikke 

en signifikant moderatoreffekt av startnivå av unngåelse på sammenhengen mellom startnivå 

av emosjonell aktivering og endring i PTSS. En mulig årsak til at vi ikke fant en sammenheng 

mellom unngåelse i terapitimene og PTSS er at en slik sammenheng ikke eksisterer. Det er 

også mulig at det er en sammenheng mellom unngåelse i terapitimene og PTSS, men at vi 

ikke avdekket den i denne studien. Resultatene er ikke i tråd med våre hypoteser, ettersom vi 

forventet å finne en sammenheng mellom unngåelse i terapitimer og PTSS basert på teorier 

om posttraumatisk stress som trekker frem unngåelse som en maladaptiv mestringsstrategi 

som opprettholder PTSS (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986) og studier som viser at 

unngåelse predikerer utvikling av PTSS hos voksne (Kumpula et al., 2011; Plumb et al., 

2004) og ungdom (Shenk et al., 2012; Shenk et al., 2014). Ifølge teoriene kan unngåelse 

opprettholde PTSS ved å inhibere emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen og 
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hindre nye, korrigerende erfaringer som kan modifisere dysfunksjonelle tanker og 

traumeminnet (Brown et al., 2019; Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986; Rauch & Foa, 

2006). Det er dermed grunn til å anta at lav grad av unngåelse eller nedgang i unngåelse i 

eller mellom terapitimer med eksponering til traumenarrativet henger sammen med reduksjon 

av PTSS, men vi fant altså ingen sammenhenger mellom unngåelse i terapitimene og PTSS.  

Resultatene er i tråd med studien til Hayes og medarbeidere (2017), hvor de fant at det 

ikke var en sammenheng mellom unngåelse i bearbeidingsfasen og PTSS. Resultatene våre 

kan indikere at unngåelse, i form av forsøk på å unngå å gå inn i traumehistorien i terapitimer, 

ikke er en sentral terapeutisk prosess i arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT. Det er 

samtidig interessant at Hayes og medarbeidere (2017) fant at akkomodasjon var assosiert med 

mindre unngåelse og mer desentrering, mens overgeneralisering var assosiert med mindre 

desentrering og mer negative emosjoner og ruminering i bearbeidingsfasen i TF-CBT. Ifølge 

Hayes og medarbeidere (2017) er akkomodasjon og desentrering tegn på konstruktiv 

emosjonell prosessering i terapi, mens unngåelse, overgeneralisering og ruminering indikerer 

uproduktiv prosessering. Det er mulig at et lavt nivå av unngåelse i de narrative timene kan 

bidra til en mer konstruktiv emosjonell prosessering av traumet, hvor barn og ungdom 

utvikler et mer akkomodert og nyansert syn på den traumatiske hendelsen og diskriminerer 

mellom farlige og ufarlige stimuli (Hayes et al., 2007; Ready et al., 2015). Det er også mulig 

at et høyt nivå av unngåelse i de narrative timene hindrer reduksjon av overgeneralisering, 

som innebærer manglende diskriminering mellom spesifikke og isolerte hendelser og stimuli 

(Ready et al., 2015), og bidrar til en mer uproduktiv prosessering av traumet. En annen 

mulighet er at unngåelse i arbeidet med traumenarrativet henger sammen med desentrering, 

som handler om å akseptere og oppnå en passe avstand til traumerelaterte tanker og følelser 

fremfor å bli overinvolvert eller overveldet av dem (Hayes et al., 2007). Det kan altså tenkes 

at unngåelse i de narrative timene henger sammen med andre viktige terapeutiske prosesser 

som fasiliterer endring i PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT.  

En annen mulig forklaring på at vi ikke fant en signifikant sammenheng mellom 

unngåelse og endring i PTSS, er at høy grad av unngåelse hos ungdom i bearbeidingsfasen 

muligens kan henge sammen med frafall tidlig i behandlingsforløpet, i tråd med studien til 

Yasinski og medarbeidere (2018). Det er mulig at unngåelse hos barn og ungdom i TF-CBT 

ikke oppdages og avhjelpes tidlig nok i terapiforløpet, slik at de avslutter behandlingen 

prematurt. Frafall tidlig i terapiforløpet kan forklare hvorfor vi fant et lavt gjennomsnittlig 

nivå av unngåelse i de narrative timene. I studien vår ble 35 saker ekskludert fordi 

behandlingsforløpet ble avbrutt. En mulig årsak til frafall i disse sakene kan ha vært 
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unngåelse hos ungdommene. Resultatene våre kan altså forklares med at traumatiserte barn 

og ungdom med høy grad av unngåelse faller fra behandlingen før de har startet på arbeidet 

med traumenarrativet. Det er dermed mulig at fremtidige studier bør undersøke hvorvidt 

unngåelse hos barn og ungdom tidlig i TF-CBT henger sammen med frafall, ettersom frafall 

også kan forstås som en form for unngåelse hos barn og ungdom med PTSS. 

I denne studien fant vi ikke støtte for at unngåelse i starten av bearbeidingsfasen virker 

inn på sammenhengen mellom startnivå av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Vi 

forventet å finne en slik moderatoreffekt av unngåelse i denne studien, ettersom sentrale 

teorier på feltet fremhever betydningen av å redusere unngåelse, fremme konstruktiv 

prosessering av traumet og fasilitere inhibitorisk læring (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak, 

1986; Craske, 2008). En metaanalyse på feltet har vist at unngåelse er en maladaptiv strategi 

for emosjonsregulering som henger sammen med alvorlighetsgrad av PTSS (Seligowski et al., 

2015). I denne studien fant vi imidlertid ikke støtte for hypotesen om at unngåelse modererer 

sammenhengen mellom emosjonell aktivering og reduksjon av PTSS. Det er likevel mulig at 

det eksisterer sammenhenger mellom unngåelse i de narrative timene og reduksjon av PTSS, 

men at de ikke ble identifisert i denne studien. I det følgende vil vi drøfte mulige 

metodologiske årsaker til nullfunn. 

4.3.1 Metodologiske årsaker til nullfunn 

Forklaringer knyttet til lite variasjon og endring i unngåelse og emosjonell aktivering 

Det var et relativt lavt gjennomsnittlig startnivå av unngåelse i utvalget vårt, og vi fant 

ingen signifikant endring i unngåelse over de narrative timene. Andre studier som har brukt 

kodemanualen CHANGE for å undersøke unngåelse hos barn og ungdom med PTSS har også 

funnet et lavt nivå av unngåelse i TF-CBT (Hayes et al., 2017; Yasinski et al., 2018). 

Ettersom unngåelse forekom i liten grad i de narrative timene, og i tillegg var stabilt over 

timene, er det nærliggende å tenke at unngåelse i terapitimene kanskje ikke er en avgjørende 

terapeutisk prosess i eksponeringsarbeidet ved TF-CBT. Samtidig kan nullfunn forklares med 

at vi ikke fant en signifikant gjennomsnittlig endring i unngåelse over terapitimene, slik at det 

derfor ikke var mulig å finne en sammenheng mellom endringsforløp av unngåelse og PTSS. 

Lite variasjon i nivå og endringsforløp av unngåelse og lav grad av unngåelse i terapitimene 

kan ha ført til at vi ikke fant noen sammenhenger mellom unngåelse i terapitimene og endring 

i PTSS. Dette kan også ha vært grunnen til at vi ikke fant en interaksjonseffekt av startnivå av 

unngåelse på sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS. 
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Det er mulig at lite variasjon og endring i emosjonell aktivering kan ha ført til at vi 

ikke fant en sammenheng mellom reduksjon av emosjonell aktivering og PTSS. Ettersom 

deltagerne gjennomsnittlig opplevde en liten nedgang i emosjonell aktivering, kan det ha vært 

vanskelig for analysene å fange opp sammenhengen mellom endringsforløp av emosjonell 

aktivering og PTSS. En mulig årsak til at vi fant lite variasjon og reduksjon av emosjonell 

aktivering i denne studien er knyttet til at vi brukte en lineær modell i vekstkurveanalysene. 

Med en lineær modell kan vi kun avdekke en eventuell sammenheng mellom et lineært 

endringsforløp og PTSS. Hvis det reelle endringsforløpet av emosjonell aktivering i utvalget 

vårt ikke var lineært, kan dette ha begrenset muligheten for å avdekke en sammenheng 

mellom endringsforløp av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Det kan eksempelvis 

hende at det først forekom en økning i den emosjonelle aktiveringen, og at det deretter 

forekom en nedgang i aktiveringen, slik at vi dermed fant mindre nedgang i emosjonell 

aktivering over de narrative timene enn det som reelt sett var tilfelle. En ny studie på feltet 

fant at kurvelineære endringer, men ikke lineære endringer, i negative traumerelaterte følelser 

og kognisjoner i bearbeidingsfasen i TF-CBT predikerte endring i PTSS hos barn og ungdom 

(Alpert et al., 2021). Alpert og medarbeidere (2021) fant at en økning og en påfølgende 

nedgang i traumerelaterte responser predikerte lavere nivå av PTSS etter endt behandling. 

Fremtidige studier bør derfor undersøke hvorvidt det er en kurvelineær sammenheng mellom 

emosjonell aktivering og PTSS hos traumatiserte barn og ungdom. 

Forklaringer knyttet til utvalg av narrative timer 

En annen mulig årsak til nullfunn er knyttet til utvalget av timer i bearbeidingsfasen. 

På bakgrunn av at vi i denne studien ikke hadde kapasitet til å kode alle timene, ble det 

foretatt et utvalg på opp til seks timer i bearbeidingsfasen. Dersom det var seks eller færre 

timer i bearbeidingsfasen, kodet vi alle timene, mens i saker med mer enn seks timer i denne 

fasen ble et utvalg på omtrent tre timer med narrativt arbeid og tre timer med kognitiv 

prosessering kodet. Det er mulig at utvalget av timene ikke gir et representativt bilde av nivå 

og endringsforløp av emosjonell aktivering og unngåelse. Det kan tenkes at det ville ha 

påvirket resultatene dersom alle de narrative timene ble kodet, ettersom det eksempelvis er 

mulig at vi ikke kodet timene med høyest og lavest nivå av emosjonell aktivering og 

unngåelse eller timene hvor det ble arbeidet mest intenst med eksponering. Det er dermed 

mulig at reelle sammenhenger mellom nivå og endringsforløp av prosessvariablene og 

endring i PTSS ikke ble fanget opp i denne studien. Samtidig ble første og siste time med 

traumenarrativ kodet, noe som kan indikere at resultatene kan si noe om endringsforløp av 
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unngåelse og emosjonell aktivering i bearbeidingsfasen i TF-CBT. Det betyr også at vi har 

informasjon om startnivå av prosessvariablene, men fordi vi ekskluderte time 5 og 6, har vi 

ikke informasjon om sluttnivå av emosjonell aktivering og unngåelse i de narrative timene i 

alle sakene. Det gjaldt imidlertid en mindre andel av sakene. Det kan altså tenkes at 

egenskaper ved studien førte til at vi ikke fant signifikante sammenhenger mellom unngåelse 

og PTSS og endringsforløp av emosjonell aktivering og PTSS. 

Forklaringer knyttet til størrelsen på utvalget 

En annen mulig årsak til nullfunn i denne studien er knyttet til størrelsen på utvalget. 

Det er mulig vi ikke har et stort nok utvalg til å finne små sammenhenger mellom variablene 

og PTSS. Det at vi har et relativt lite utvalg (N = 87) kan føre til lavere statistisk styrke. Med 

lavere statistisk styrke øker risikoen for type II-feil. Det vil si at det gir økt sannsynlighet for 

at vi ikke avdekker sammenhenger i studien vår som eksisterer i virkeligheten. Det er altså 

mulig at vi ikke fant sammenhenger mellom unngåelse og PTSS og endringsforløp av 

emosjonell aktivering og PTSS som følge av at vi har et relativt lite utvalg i denne studien. 

Samtidig er utvalget i studien vår relativt stort sammenlignet med andre kliniske studier.  

4.4 Studiens styrker og svakheter 
Vi har frem til nå pekt på noen svakheter ved studien i forbindelse med drøftingen av 

mulige metodologiske årsaker til nullfunn, inkludert lite variasjon i unngåelse og 

endringsforløp av emosjonell aktivering, utvalget av narrative timer og størrelsen på utvalget. 

I det følgende vil studiens styrker og svakheter diskuteres.  

4.4.1 Studiens design og analyser  
En styrke ved denne studien er at den er basert på et betydelig datagrunnlag bestående 

av opptil fire måletidspunkt i hver av de 87 sakene. Vi har gjennomført en av få studier som 

har undersøkt emosjonell aktivering og unngåelse i de narrative timene i TF-CBT. Vi har 

imidlertid begrenset mulighet til å si noe om kausalitet. I denne studien brukte vi 

observasjonskoding for å undersøke sammenhenger mellom terapeutiske prosesser og PTSS 

hos barn og ungdom i TF-CBT. Det er mulig at bruk av observasjonskoding kan ha ført til at 

vi ikke fanget opp all emosjonell aktivering og unngåelse i terapitimene. 

En annen styrke ved studien er at vi brukte vekstkurver til å undersøke endringsforløp 

av emosjonell aktivering og unngåelse over tid i de narrative timene. Bruk av 

vekstkurveanalyser gjør at denne studien kan gi viktig informasjon om både nivå og 
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endringsforløp av emosjonell aktivering og unngåelse hos ungdommene over tid i de narrative 

timene. En fordel med vekstkurver er altså at vi kan undersøke utviklingen av emosjonell 

aktivering og unngåelse over tid. En annen fordel med vekstkurveanalyser er at de gir 

informasjon om individuelle forskjeller i nivå og endringsmønster hos deltagerne.  

En svakhet ved studien er at det ble beregnet like langt tidsintervall mellom hver 

terapitime vi kodet i analysene, men dette samsvarer ikke helt med våre data og kan dermed 

påvirke resultatene. For det første var det ikke like mange narrative timer i hver sak. For det 

andre har vi av kapasitetshensyn kodet et utvalg på seks timer i noen av sakene. Det betyr at 

vi i noen saker har kodet alle de narrative timene, mens vi i andre saker har kodet et utvalg av 

timene. Det er dermed ikke like tidsintervaller mellom hver av de kodede timene i sakene som 

er inkludert i analysene. Det at vi har kodet et utvalg av timer i noen av sakene betyr også at 

det er timer i bearbeidingsfasen som ikke ble inkludert i analysene. Det er dermed mulig at 

viktig informasjon om emosjonell aktivering og unngåelse i de narrative timene ikke ble 

fanget opp i studien vår. Det er blant annet mulig at nivå av emosjonell aktivering og 

unngåelse hos deltagerne i de narrative timene var høyere eller lavere enn det resultatene viste 

i denne studien. Det er også mulig at det var undergrupper i utvalget vårt med ulike startnivå 

og endringsforløp av unngåelse i de narrative timene. Det er dermed mulig at ulike nivå og 

endringsforløp av unngåelse hos ungdommene maskeres i analysene, slik at det ikke er mulig 

å avdekke differensierte sammenhenger mellom ulike endringsforløp av unngåelse og PTSS. 

Det kunne vært interessant om videre studier undersøker nærmere om barn og unge med 

PTSS over klinisk grenseverdi ved behandlingsslutt har høyere nivå av unngåelse og mindre 

nedgang i unngåelse enn deltagere med PTSS under klinisk grenseverdi.  

4.4.2. Begrepsvaliditet 
I denne studien har vi brukt måleinstrumentene CPSS og CATS for å måle PTSS hos 

deltagerne. Både CPSS (Foa et al., 2001; Nixon et al. 2013) og CATS (Sachser et al., 2017) 

har god begrepsvaliditet. Det er imidlertid en svakhet ved studien at vi har brukt to ulike 

måleinstrumenter som er basert på ulike versjoner av diagnosemanualen DSM for å måle 

PTSS. Videre har vi benyttet observasjonskoding for å måle konstruktene unngåelse og 

emosjonell aktivering. Ettersom emosjonell aktivering og unngåelse er terapeutiske prosesser 

som ikke kan observeres eller måles direkte, har vi i denne studien operasjonalisert begrepene 

slik de beskrives i kodemanualen CHANGE. Med observasjonskoding er det mulig å få mer 

objektive målinger av de terapeutiske prosessene i terapitimene. Samtidig forutsetter 

observasjonskoding også subjektive tolkninger av innholdet i timene. Det er dermed mulig at 



 49 

koderne kan ha feiltolket atferd og utsagn som fremkom i timene. Det kan for eksempel 

tenkes at gråting i timen kan tolkes som et tegn på en adaptiv terapeutisk prosess som bidrar 

til emosjonell prosessering av den traumatiske hendelsen, hvor ungdommen føler sorg over 

egne smertefulle erfaringer. I et annet tilfelle kan gråting derimot tolkes som en maladaptiv 

eller uproduktiv prosessering av den traumatiske hendelsen, hvor ungdommen for eksempel 

er overveldet av sterke negative følelser og preget av ruminering over dysfunksjonelle tanker 

om å ha skyld i hendelsen. Det er dermed mulig at to observatører kan tolke den samme 

observerbare atferden på ulike måter basert på en skjønnsmessig, helhetlig vurdering av 

innholdet i timen. På bakgrunn av muligheten for feiltolkning ved observasjonskoding, 

tilstrebet kodegruppen å opprettholde en felles forståelse av begrepene i kodearbeidet. På den 

måten forsøkte vi å sikre god begrepsvaliditet. 

En utfordring ved å undersøke sammenhengen mellom unngåelse og PTSS er at 

unngåelse i terapiforløpet ikke bare er forventet å predikere mindre endring i PTSS, men er 

også en av symptomgruppene i PTSD. Det er dermed en viss grad av overlapp mellom 

unngåelse og PTSS, men det kan også argumenteres for at konstruktene kan skilles fra 

hverandre på et konseptuelt nivå. For det første kan unngåelse forstås som et bredere begrep 

som utgjør en underliggende sårbarhetsfaktor for å utvikle psykiske lidelser generelt (Hayes 

et al., 1996), og ikke for å utvikle PTSS spesielt. Det kan tenkes at unngåelse ved PTSS 

handler om bruk av unngåelsesstrategier for å håndtere ubehagelige indre opplevelser som er 

særskilt knyttet til den traumatiske erfaringen, mens unngåelse i kontekst av denne studien 

refererer til en mer generell tendens til å unngå aspekter ved indre opplevelser som individet 

evaluerer som ubehagelige eller aversive, inkludert indre opplevelser relatert til traumatiske 

erfaringer (Tull et al., 2004). For det andre består PTSS av symptomer på gjenopplevelse, 

hyperaktivering og endring i kognisjoner og emosjoner, i tillegg til symptomer på unngåelse 

(APA, 2013). Det kan derfor tenkes at utfallsmålet i studien vår har en begrenset overlapp 

med unngåelse slik begrepet forstås som en prosessvariabel, men at det er mulig å observere 

en sammenheng mellom unngåelse i terapitimer og PTSS, ettersom utfallsmålet også 

inkluderer symptomer på gjenopplevelse, hyperaktivering og endring i tanker og følelser. 

4.4.3 Reliabilitet 
En styrke ved denne oppgaven er at fem observatører har vurdert tilstedeværelsen og 

graden av de terapeutiske prosessene i terapitimene. Kodegruppen dobbeltkodet en stor andel 

av sakene. Det kan tenkes at dette bidrar til mer objektive vurderinger av de terapeutiske 

prosessene. I kodearbeidet gjennomførte vi konsensusmøter hvor vi drøftet sakene som ble 
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dobbeltkodet for å sikre tilfredsstillende inter-rater reliabilitet. For å vurdere reliabilitet 

beregnet vi gjennomsnittlig prosentandel av enighet innen 1 skåre på firepunktsskalaen for 

alle sakene. Det var svært høy grad av enighet mellom koderne for både unngåelse og 

emosjonell aktivering.  

4.4.4 Generaliserbarhet 
I denne studien har vi undersøkt et klinisk utvalg av barn og ungdom med traumatiske 

erfaringer og klinisk PTSS som ble behandlet med TF-CBT i spesialisthelsetjenesten. 

Utvalget består av barn og ungdom som har opplevd ulike typer traumer og multiple traumer. 

Det var 78,2% jenter og 21,8% gutter i utvalget vårt. En slik skjevhet i kjønnsfordelingen kan 

muligens påvirke i hvilken grad resultatene kan generaliseres til gutter med PTSS. Det er også 

mulig at utvalget vårt reflekterer en reell kjønnsfordeling blant barn og ungdom med klinisk 

signifikant PTSS som mottar TF-CBT i BUP, ettersom studier viser at flere jenter enn gutter 

utvikler posttraumatisk stresslidelse etter traumatiske erfaringer (Alisic et al., 2014). 

Deltagerne ble behandlet ved 29 ulike BUP-er i Helse Sør-Øst, Helse Vest, Helse Midt-Norge 

og Helse Nord. Det at vi har et relativt stort klinisk utvalg bidrar til at resultatene kan ha stor 

overføringsverdi. Samtidig er dette også en svakhet ved studien, ettersom vi ikke har 

eksperimentell kontroll på flere variabler som kan påvirke resultatene. Ettersom utvalget 

består av barn og ungdom med PTSS over klinisk nivå som mottok TF-CBT, er det mulig at 

resultatene ikke kan overføres til andre tilstander, aldersgrupper eller behandlingsmetoder.  

4.5 Kliniske implikasjoner og videre forskning 
TF-CBT er anbefalt i internasjonale retningslinjer som en evidensbasert behandling 

for barn og unge som strever med posttraumatisk stress (ISTSS, 2018; NICE, 2018). I de 

senere årene har NKVTS arbeidet med implementering av TF-CBT i Norge på oppdrag fra 

Helsedirektoratet. Målet er å utvide tilbudet om TF-CBT til alle BUP-er i Norge, slik at barn 

og unge som har opplevd traumer og strever med posttraumatisk stress skal få tilbud om 

kunnskapsbasert behandling (NKVTS, 2021). Det er dermed viktig å utvikle mer kunnskap 

om terapeutiske prosesser og endringsmekanismer i TF-CBT som kan bidra til best mulig 

behandlingseffekt og optimalisering av behandlingsmetoden. Kunnskap om hvilke 

terapeutiske prosesser som predikerer symptombedring kan også være til hjelp for klinikere, 

som kan vektlegge og fremme disse prosessene i terapirommet. Resultatene i denne studien 

indikerer dessuten at en betydelig andel av barn og unge ikke har tilfredsstillende effekt av 

TF-CBT i BUP, hvor 34,4% av ungdommene rapporterte om PTSS over klinisk grenseverdi 
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ved behandlingsslutt. Det er dermed viktig av samfunns- og helseøkonomiske hensyn å forstå 

mer om sammenhenger mellom terapeutiske prosesser og symptombedring hos barn og unge 

med PTSS over klinisk nivå. Ikke minst kan det å få mer kunnskap om hva som kan bidra til 

gode behandlingsutfall i TF-CBT forhindre at posttraumatisk stress hos barn og unge kan få 

store konsekvenser for sosial, emosjonell og akademisk utvikling. Vi har gjennomført en av 

få studier som har undersøkt hvorvidt emosjonell aktivering og unngåelse i arbeidet med 

traumenarrativet i TF-CBT henger sammen med endring i PTSS hos barn og unge.  

Resultatene i denne studien kan ha betydning for klinikere som arbeider med 

behandling av posttraumatisk stress hos barn og ungdom. Resultatene viser en sammenheng 

mellom startnivå av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Funnene våre tyder på at 

høyere nivå av emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet kan bidra til 

symptombedring hos barn og unge som mottar TF-CBT. En implikasjon av disse funnene er 

at det er viktig å fremme tilstrekkelig emosjonell aktivering i eksponeringsarbeidet for å bidra 

til nedgang i PTSS. Det betyr at barn og unge med PTSS trolig kan ha nytte av å kjenne på, 

utforske og prosessere traumerelaterte følelser i arbeidet med traumenarrativet, og at dette kan 

bidra til en adaptiv emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen. Funnene våre 

indikerer at det er viktig at terapeutene følger med på grad av emosjonell aktivering hos barn 

og ungdom i de narrative timene i bearbeidingsfasen. En implikasjon av dette er at det er 

hensiktsmessig at terapeutene i TF-CBT bruker SUD-skalaer («subjective units of distress») 

for å følge med på i hvilken grad barn opplever subjektivt ubehag i arbeidet med eksponering 

til traumenarrativet. Dette kan bidra til at terapeutene fanger opp hvis barn og ungdom er 

underinvolvert i eksponeringsarbeidet, slik at de kan ta i bruk terapeutiske intervensjoner for å 

fasilitere tilstrekkelig emosjonell aktivering i de narrative timene. En annen implikasjon av 

funnene er at det kanskje kan være hjelpsomt å gi informasjon til barn og unge som mottar 

TF-CBT om at emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet kan bidra til 

symptombedring. Ettersom arbeidet med eksponering til traumeminnet kan oppleves som 

krevende og smertefullt, kan det å gi barn og ungdom et godt begrunnet rasjonale for arbeidet 

med traumenarrativet ved å tematisere betydningen av emosjonell aktivering kanskje fremme 

motivasjon for å utholde kontakt med traumerelaterte følelser i eksponeringsarbeidet. 

Funnene våre indikerer at reduksjon av emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet 

ikke nødvendigvis er et tegn på symptombedring i TF-CBT. En implikasjon av dette er at det 

kanskje er viktig at terapeuter først og fremst monitorerer barnets PTSS gjennom 

terapiforløpet for å undersøke om behandlingskomponentene har effekt heller enn å benytte 

reduksjon av emosjonell aktivering som et tegn på symptombedring. En annen implikasjon av 
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resultatene er at barn og ungdom kan oppnå symptombedring uten å oppleve reduksjon av 

emosjonell aktivering i arbeidet med eksponering til traumeminnet. 

Resultatene i denne studien har viktige implikasjoner for fremtidig forskning. Vi fant 

et lavt og stabilt nivå av unngåelse hos ungdommene i de narrative timene. Implikasjoner av 

dette er at det er mulig at unngåelse reduseres i stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen før 

arbeidet med traumenarrativet i bearbeidingsfasen. Det er kanskje viktig at klinikere arbeider 

med å redusere unngåelse i terapitimene tidlig i behandlingsforløpet, ettersom det kanskje er 

vanskelig å redusere unngåelse etter bearbeidingsfasen. Et interessant spørsmål er hvorvidt 

det er en sammenheng mellom nedgang i unngåelse i terapitimene i stabiliserings- og 

ferdighetstreningsfasen og endring i PTSS. En retning for fremtidig forskning er å undersøke 

hvorvidt unngåelse hos barn og unge tidlig i behandlingsforløpet henger sammen med PTSS. 

Flere studier bør også undersøke hvorvidt unngåelse hos barn og unge tidlig i terapiforløpet 

henger sammen med frafall, ettersom kunnskap om prediktorer for frafall kan bidra til at 

terapeuter kan forebygge at barn og unge med PTSS avslutter behandling for tidlig. I tillegg 

bør funnene våre replikeres. Fremtidig forskning på dette feltet kan bidra til at flere barn og 

unge som strever med posttraumatisk stress kan oppleve god effekt av TF-CBT. 
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5 Konklusjon 
Formålet med studien var å få mer kunnskap om hva som henger sammen med 

reduksjon av PTSS hos barn og unge som mottar TF-CBT. Resultatene viste at startnivå av 

emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet henger sammen med endring i PTSS. 

Det var ingen sammenheng mellom endring i emosjonell aktivering over de narrative timene 

og endring i PTSS. Det var ingen signifikante sammenhenger mellom startnivå og 

endringsforløp av unngåelse i de narrative timene og endring i PTSS. I denne studien fant vi 

ikke støtte for at unngåelse modererer sammenhengen mellom startnivå av emosjonell 

aktivering og endring i PTSS. Det er få studier som har undersøkt hvilke terapeutiske 

prosesser og endringsmekanismer i arbeidet med traumenarrativet som henger sammen med 

endring i PTSS hos barn og ungdom. Denne studien fremhever betydningen av at barn og 

ungdom som mottar TF-CBT opplever emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet 

i bearbeidingsfasen. Resultatene i denne studien gir klinisk viktig informasjon til terapeuter 

som arbeider med TF-CBT, som dermed kan rette intervensjoner mot å fremme tilstrekkelig 

emosjonell aktivering i det narrative arbeidet. Flere studier bør undersøke hvilke terapeutiske 

prosesser som bidrar til endring hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det er særlig 

nødvendig å få mer kunnskap om terapeutiske prosesser og endringsmekanismer i arbeidet 

med traumenarrativet i TF-CBT.  
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