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Sammendrag

Forfattere: Karen Wallem Anundsen og Marie Berg Oppedal

Tittel: Emosjonell aktivering og unngéelse 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 fa studier som
har undersokt hvilke terapeutiske prosesser som henger sammen med behandlingsutfall hos
barn og unge som mottar TF-CBT. I denne studien undersgker vi niva og endringsforlep av
emosjonell aktivering og unngéelse hos barn og unge under eksponeringsarbeidet i TF-CBT,
og hvorvidt nivé og endringsforlep av emosjonell aktivering og unngaelse i de narrative

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

Metode: Hovedoppgaven er basert pa lydopptak fra implementeringsstudien “Behandling av
traumatiserte barn og unge, TF-CBT - implementering 2012-2017” som ble gjennomfert ved
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS). Utvalget besto av 87 barn
og ungdom (12-19 ar) med traumatiske erfaringer og PTSS over klinisk niva. 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 4 underseke sammenhenger mellom startnivd og endringsforlep av de to
variablene emosjonell aktivering og unngaelse og endring i PTSS. Regresjonsanalyser ble
brukt for 4 underseke hvorvidt unngéelse kan vaere en moderator for ssmmenhengen mellom

emosjonell aktivering og endring i PTSS.

Resultater: Resultatene viste en sammenheng mellom startnivé av emosjonell aktivering i de
narrative timene og etterfelgende endring i PTSS. Vi fant et moderat startnivd av emosjonell
aktivering og en liten nedgang over de narrative timene. Videre fant vi et lavt startniva av
unngaelse, men ingen signifikant endring over de narrative timene. Det var ingen signifikante
sammenhenger mellom niva og endringsforlep av unngéelse og endring i PTSS. Vi fant ikke
stotte for at unngéelse i starten av bearbeidingsfasen modererer ssmmenhengen mellom

startniva av emosjonell aktivering og endring i PTSS.

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

med eksponering til traumehistorien sin opplever nedgang i PTSS. Det at mange av



ungdommene opplevde et lavt niva av unngéelse i1 de narrative timene kan tyde pa at
ferdighetstreningen og den gradvise eksponeringen i TF-CBT har vert en hensiktsmessig
forberedelse pa det narrative arbeidet. Flere studier ber undersegke 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 vaert en lererik og utfordrende prosess. Vi er
takknemlige for at vi har fétt et innblikk i terapitimer hvor barn og ungdom forteller om
traumehistoriene sine. Det har vart bade krevende og meningsfullt 4 lytte til over hundre
timer med traumebehandling. Vi har forst og fremst blitt dypt berert av motet til
ungdommene i terapiprosessen. Vi har fatt innsikt i terapi med traumatiserte barn og ungdom,
og vi tar med oss denne kunnskapen videre i arbeidet som kommende psykologer.

Vi ensker forst og fremst a takke vére veiledere Marianne Skogbrott Birkeland og
Tine Jensen for stotte, konstruktive tilbakemeldinger og faglig engasjement. Takk for at dere
har delt av deres tid og kunnskap og svart pa vére utallige spersmal. Vi ensker serlig 4 rette
en stor takk til Marianne for kodesamarbeid og metodeveiledning. Vi ensker ogsa a 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 var.
Vi setter stor pris pa muligheten til & laere av dyktige terapeuter. Vi ensker serlig & takke
ungdommene som har bidratt i forskningsprosjektet og delt traumehistoriene sine. Vi ensker
ogsa 4 rette en stor takk til familie og venner for stette, oppmuntring og hjelp til
korrekturlesing. Til slutt ensker vi & takke hverandre for samarbeidet og samholdet i arbeidet

med hovedoppgaven og vennskapet gjennom 6 ar 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 pé posttraumatisk stresslidelse (PTSD). En nasjonal undersokelse
med deltagere 1 alderen 18-19 ar 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
hort 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 undersokelse med deltagere i1 alderen 12-16 ar 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 fere til et betydelig funksjonsfall i dagliglivet. Forskning har vist at traumatiske
erfaringer som vold og overgrep i barne- og ungdomsarene kan péavirke 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; Strom, Thoresen, Wentzel-Larsen & Dyb, 2013; Thoresen &
Hjemdal, 2014; Vibhakar et al., 2019). Flere studier har ogsa vist at traumatiske erfaringer 1
barndom er knyttet til nedsatt livskvalitet, sevnvansker, hodepine, skolefravaer og redusert
deltagelse 1 arbeidslivet (Dyb et al., 2015; Hafstad & Augusti, 2019; Liu et al., 2013; Strom,
Thoresen, Wentzel-Larsen, Hjemdal et al., 2013). Ettersom traumatiske erfaringer i barndom
er et utstrakt problem, er det nedvendig a 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 pa posttraumatisk stress (PTSS) (de Arellano
et al., 2014; Dorsey et al., 2017; Goldbeck et al., 2016; Jensen et al., 2014). TF-CBT er
anbefalt 1 internasjonale retningslinjer for behandling av PTSS over klinisk nivé hos barn og
unge (International Society for Traumatic Stress Studies [ISTSS], 2018; National Institute for
Clinical Excellence [NICE], 2018), og det arbeides med & implementere behandlingsmetoden
1 barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) i Norge. TF-CBT er en manualbasert

behandlingsform for traumatiserte barn og ungdom og foreldrene deres. Behandlingsformen



inkluderer komponentene psykoedukasjon, styrking av foreldreferdigheter, stressmestring,
folelsesregulering, kognitiv mestring, traumenarrativ, kognitiv prosessering, in-vivo mestring
av traumepaminnere, 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 4 underseke nermere 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 pé prosessvariabler og endringsmekanismer pé
barnefeltet. Det er ogsé fa studier som spesifikt har undersgkt 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 lopet
av terapiprosessen (Orlinsky & Howard, 1986). Endringsmekanismer refererer til prosesser i
terapi som forer til endring 1 behandlingsutfall (Kazdin, 2009), og kan defineres som
endringer som skjer i pasienten som er tenkt 4 ha en kausal sammenheng med
behandlingsutfall (Doss, 2004). Det har vaert uklart i litteraturen hva som er sammenhengen
mellom prosessvariabler og endringsmekanismer, men det kan forstds som at prosessvariabler
pavirker hvorvidt endringsmekanismer oppstér i pasienten, og at endringsmekanismer igjen
pavirker utfall (Crits-Cristoph et al., 2013). Emosjonell aktivering og unngéelse er to
prosessvariabler som kan tenkes 4 henge sammen med utfall hos barn og ungdom 1 TF-CBT,
men som i liten grad er forsket pad. Emosjonell aktivering har blitt fremhevet som nedvendig
for at den foreslatte endringsmekanismen emosjonell prosessering skal finne sted i
eksponeringsterapi (Foa & Kozak, 1986). Unngaelse er en annen prosessvariabel som har blitt
knyttet til emosjonell prosessering (Brown et al., 2019; Foa & Kozak, 1986), og kan defineres
som motvillighet til & forbli i kontakt med ubehagelige indre opplevelser (Hayes et al., 1996).
Ettersom det er lite forskning pé endringsmekanismer i eksponeringsarbeidet i TF-CBT, kan
det & underseke disse variablene nermere gi oss viktig kunnskap. Det er essensielt & f& mer
kunnskap om hvilke terapeutiske prosesser som ber fremmes for a fasilitere endring i terapi

med traumatiserte barn og ungdom, og dermed sikre best mulig behandlingseffekt.



1.1.1 Formélet med oppgaven

I denne oppgaven er formalet & forstd mer om sammenhenger mellom
prosessvariablene unngéelse og emosjonell aktivering i TF-CBT og symptombedring hos barn
og ungdom med PTSS over klinisk niva. Oppgaven er basert pa et storre forskningsprosjekt
som ble gjennomfort i regi av Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS) i perioden 2012-2017 med et formél om & implementere TF-CBT som behandling
for traumatiserte barn og ungdom henvist til spesialisthelsetjenesten. I denne hovedoppgaven
vil begrepet barn brukes om bade barn og ungdom i alderen 6-18 ar 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 & f4 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 pad ulike méter etter hendelsen og kan potensielt utvikle symptomer pé posttraumatisk
stress (PTSS) som vedvarer over tid. De kan ogsa 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 ded eller trussel om ded, alvorlig skade eller seksuell vold.
Barnet kan reagere med a bli overveldet og oppleve hjelpelashet og intens frykt i situasjonen.
Blant barn og ungdom som har blitt utsatt for potensielt traumatiserende hendelser opplever
noen en naturlig tilfriskning i de forste manedene (Hiller et al., 2016), mens noen utvikler
vedvarende PTSS (Alisic et al., 2014). Det er flere faktorer som virker inn pd hvorvidt barn
og ungdom utvikler vedvarende PTSS eller PTSD.

Studier som har undersekt 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, hoy grad av PTSS
tidlig 1 forlepet, distraksjon, tankeundertrykking, maladaptive kognisjoner knyttet til
hendelsen, sosial tilbaketrekning, liten sosial stette og dérlig familiefungering gir okt risiko

for & utvikle PTSD hos barn og ungdom (Copeland et al., 2007; Meiser-Stedman et al., 2009;



Trickey et al., 2012). En metaanalyse fant ogsa at kjenn henger sammen med PTSD hos barn,
hvor jenter har okt risiko for & utvikle PTSD (Alisic et al., 2014). Flere studier har
dokumentert okt 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 serlig
negativ innvirkning pa utviklingsforlep hos barn (Alisic et al., 2014; Copeland et al., 2007).

PTSD er kjennetegnet av at symptomer pé posttraumatisk stress utleses av
traumepaminnere i hverdagen. Traumepédminnere 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 traumepdminnere utlgse en overgeneralisert fryktrespons, sterk fysiologisk aktivering og
emosjonell dysregulering, hvor barnet gjenopplever overveldende folelser og kroppslige
fornemmelser som ble erfart i forbindelse med den traumatiske hendelsen. Det kan videre fore
til at barnet ogsa tenker og handler som om hendelsen skjer igjen i natiden, kalt “flashbacks”
(Brewin et al., 1996; Cohen et al., 2018). Barnet kan forsgke & handtere disse traumerelaterte
symptomene ved & unngé traumepaminnere (Cohen et al., 2018; Pynoos et al., 1999).

PTSD defineres som en stresslidelse i diagnosemanualen DSM-5, fordi symptomene
oppstédr som en reaksjon pa en potensielt traumatiserende hendelse eller en sakalt stressor
(kriterium A). Eksempler pa potensielt traumatiserende hendelser er & bli utsatt for fysisk
vold, voldtekt eller seksuelle overgrep, & ha vart vitne til vold i hjemmet, i neermiljoet eller pa
skolen eller & oppleve krig, katastrofer, terror, ulykker, skremmende medisinsk behandling
eller uventet eller voldsrelatert dedsfall hos barnets omsorgsperson eller andre som star barnet
naert. | DSM-5 beskrives de felgende fire symptomgruppene for PTSD: gjenopplevelse (B),
unngéelse (C), endringer i tanker og folelser (D) og endringer i aktivering og reaktivitet (E)
(APA, 2013). Barnet kan ha ulike symptomer pa gjenopplevelse i form av gjentagende og
patrengende minner og drommer om den traumatiske erfaringen, dissosiative reaksjoner og
tilbakevendende tanker og bilder knyttet til hendelsen. I tillegg kan traumepéminnere aktivere
intense emosjonelle og fysiologiske reaksjoner hos barnet. Unngéelse handler om ulike méter
barnet unngér a bli minnet om hendelsen. Barnet kan forsgke 4 unnga traumepaminnere som
oppstér pé et indre plan ved 4 unnga minner, tanker og folelser som er relatert til hendelsen og
et ytre plan ved & unnga steder, personer, objekter, samtaler og aktiviteter som utlgser minner,
folelser og tanker som barnet forbinder med hendelsen. I tillegg kan barnet unngé a ga ut eller
pa skolen. En slik omfattende unngéelse kan fore til at barnet har mindre sosial kontakt med

andre og dermed mindre tilgang pd emosjonell og sosial stette i tiden etter hendelsen.



Basert pa forskning som viser en sammenheng mellom negative kognisjoner som
oppstér etter traumatiske hendelser og utvikling av PTSD, ble symptomgruppen negative
endringer i kognisjoner og humer 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 dyptgaende endring i selvbildet og synet pa andre etter
hendelsen, noe som kan pavirke interpersonlig fungering (Cohen et al., 2018). En negativt
ladet selvfolelse og svekket tillit til andre kan fore til at det er vanskelig for barnet & etablere
nye og tillitsfulle relasjoner med andre. I tillegg kan affektive symptomer inkludere redusert
interesse og deltagelse i aktiviteter i hverdagen, redusert evne til & oppleve positive folelser
og folelsesmessig nummenhet, som ogsa kan omfatte at barnet foler seg frakoblet i forhold til
nare familiemedlemmer og venner (APA, 2013). Symptomer pa endringer i aktivering og
reaktivitet knyttet til hendelsen inkluderer irritabilitet, konsentrasjonsvansker, sgvnvansker og
hyperarvakenhet (APA, 2013). Videre inkluderer symptomer pa hyperaktivering okt
oppmerksomhet mot mulige trusler i omgivelsene og hypersensitivitet overfor ngytrale 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 serlig skadelig fordi det kan
virke inn pd deres utvikling og fungering i hverdagen.

En rekke studier har dokumentert at barndomstraumer kan ha store konsekvenser
senere 1 livet (Briere et al., 2008; Cloitre et al., 2009; Norman et al., 2012), samtidig som
nevrobiologisk forskning har vist at traumer som oppstdr i sensitive utviklingsperioder kan
virke inn pd hjernens utvikling (Teicher & Samson, 2016). Nordanger og Braarud (2017)
hevder at potensielt traumatiserende hendelser i barne- og ungdomsarene kan fore til at
alarmsystemet i hjernen styrkes og overaktiveres. De beskriver at alarmsystemet aktiveres nar
amygdala registrerer mulige trusler i omgivelsene og sender signaler til binyrene.
Binyremargen skiller ut adrenalin og noradrenalin, som utleser fight-flight-freeze-responsen
til kroppen. Dersom trusselen vedvarer, frigjor binyrebarken stresshormonet kortisol (Brodal,
2013). Nordanger og Braarud (2017) beskriver at hippocampus og prefrontal korteks inngér 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
pa 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. Ifolge Nordanger og Braarud (2017) kan traumatisk stress



hos barn fere til vedvarende PTSS ved at alarmsystemet sensitiviseres og styrkes, samtidig
som avvikende frigjering av kortisol over tid har en nedbrytende effekt pd
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 ogsa at
traumatisk stress hos barn kan innvirke pé 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 dr 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 foregar over 12 til 15 behandlingstimer
med barnet. Det er ogsa anbefalt & inkludere omsorgsgiver i behandlingen (NICE, 2018).
Parallelt gjennom hele behandlingsforlapet har terapeuten samtaler med omsorgsgiver med
fokus pé a utvikle foreldreferdigheter og fa hjelp til & forstd og mete barnets folelser og atferd
i lys av den traumatiske erfaringen (Cohen et al., 2018). TF-CBT er en komponentbasert
behandlingstilnerming som bestar av ni komponenter som arbeides med over tre faser:
stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen, bearbeidingsfasen og konsolideringsfasen. De ulike
komponentene arbeides med i en anbefalt rekkefolge, men pa en fleksibel méte som tilpasses
til det enkelte barnet. Eksempelvis kommer arbeid med ferdigheter som stressmestring og
folelsesregulering for arbeid med traumenarrativet, slik at barnet kan bruke disse ferdighetene
1 arbeidet med eksponering til traumenarrativet.

Stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen inneholder komponentene psykoedukasjon,
styrking av foreldreferdigheter, stressmestring, folelsesregulering og kognitiv mestring. I den
forste fasen formidler terapeuten psykoedukasjon om traumer og traumereaksjoner til barnet
og omsorgsgiver. Videre arbeides det med & gjenkjenne, uttrykke og regulere traumerelaterte
folelser og & forstd sammenhengen mellom tanker, folelser og handlinger. I den ferste fasen
laerer ogsé barnet a handtere stressreaksjoner og traumepéminnere, eksempelvis gjennom

avspenningsgvelser og pustegvelser som barnet kan bruke for & redusere kroppslig aktivering.



Selv om traumet ikke snakkes detaljert om i den forste fasen i TF-CBT, arbeides det med
gradvis eksponering gjennom hele behandlingsforlopet.

Bearbeidingsfasen bestir av komponentene traumenarrativ og kognitiv prosessering.
I denne fasen bearbeides traumeminnet og det arbeides med a 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 gjennomferes ved & 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 traumepaminnere
(Cohen et al., 2018). I arbeidet med traumenarrativet stiller terapeuten spersmal som hjelper
barnet med a fa frem tanker og folelser i forbindelse med hendelsen. Videre ber ofte
terapeuten barnet om a rapportere subjektivt ubehag pé en skala fra 1 til 10 nar
traumenarrativet leses opp. Pa den méiten kan terapeuten folge med pé i hvilken grad barnet
opplever emosjonell aktivering og ubehag og hvorvidt ubehaget reduseres over de narrative
timene. Ett av mélene med traumenarrativet er 4 frakoble traumepaminnere fra overveldende
og smertefulle traumerelaterte folelser, slik som frykt, hjelpeleshet, skam, sinne og tristhet
(Cohen et al., 2018). Dette skjer ved at barnet gradvis eksponeres for de traumerelaterte
folelsene i arbeidet med traumenarrativet, slik at barnet dermed erfarer at overveldende
folelser og kroppslig aktivering reduseres. Videre vil dette redusere barnets behov for 4 unngé
traumepaminnere (Cohen et al., 2018). I denne fasen arbeides det videre med 4 identifisere og
endre dysfunksjonelle tanker knyttet til traumet (for eksempel “jeg er adelagt” eller “menn er
farlige”). Terapeuten og barnet utforsker de uhensiktsmessige tankene over flere timer og
arbeider sammen med & finne frem til alternative, mer hjelpsomme tanker. Arbeidet med
traumenarrativ og kognitiv prosessering foregar ofte delvis samtidig i bearbeidingsfasen.

Konsolideringsfasen inneholder komponentene in-vivo mestring av traumepaminnere,
fellessamtaler med barnet og omsorgsgiver og arbeid med & fremme sikkerhet og fremtidig
utvikling. Fellessamtalene har til hensikt & styrke kommunikasjonen mellom omsorgsgiveren
og barnet, s@rlig om barnets traumatiske erfaring. I den tredje fasen er det fokus pa

integrasjon og konsolidering av ferdigheter som barnet har lart i lopet av behandlingen.



1.3.2 Forskning pa TF-CBT

Flere metaanalyser og review-artikler har dokumentert at TF-CBT er en virksom
behandling for a redusere symptomer pé posttraumatisk stress hos barn og unge (de Arellano
et al., 2014; Dorsey et al., 2017). Det er gjennomfort en rekke studier, deriblant flere RCT-
studier, som viser at TF-CBT er en effektiv behandling for barn og ungdom med PTSS pa
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 ogsa 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 ferer til mer
nedgang i PTSS, depressive symptomer og generelle psykiske plager hos traumatiserte barn
og ungdom (Jensen et al., 2014). Det er ogsa 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 altsa en veldokumentert behandlingstilnerming 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 opplaeringen av terapeuter ved & 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 ekt kunnskap om terapeutiske prosesser som
bidrar til nedgang i PTSS hos barn og ungdom gi en retning for fremtidig forskning. TF-CBT
bestar 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 undersekt som mulige mediatorer i TF-CBT.

Den terapeutiske alliansen er en sentral fellesfaktor i terapi og en moderat, men robust
prediktor for behandlingsutfall (Fliickiger et al., 2018; Horvath et al., 2011; Martin et al.,
2000; McLeod, 2011; Shirk et al., 2011). Den terapeutiske alliansen kan ogsa betraktes som
en grunnleggende og betydningsfull komponent i terapi med traumatiserte barn og ungdom.
Ormhaug og medarbeidere (2014) undersekte sammenhengen mellom allianse og

behandlingsutfall i terapi med barn og unge med PTSS som ble randomisert til enten TF-CBT



eller TAU. De fant at god allianse midtveis 1 behandlingsforlepet predikerte nedgang i PTSS
hos gruppen som mottok TF-CBT, men ikke hos gruppen som mottok TAU. Resultatene kan
tyde pa at det er interaksjonen mellom den terapeutiske alliansen og de spesifikke
behandlingskomponentene som bidrar til nedgang i PTSS. Forfatterne foreslar at det er mulig
at allianse fremmer mer aktiv involvering i det terapeutiske arbeidet, og at dette ogsa kan
bidra til symptomreduksjon. Det kan dermed tenkes at det er serlig 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) gjennomferte 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 behandlingsforlepet. Resultatene
kan tyde pa at det er en sammenheng mellom de traumespesifikke intervensjonene og den
terapeutiske alliansen i TF-CBT, og at det kan vere hensiktsmessig & studere de spesifikke
komponentene i behandlingsmodellen.

Flere studier har undersgkt sammenhenger mellom kognitive prosesser hos barnet og
behandlingsutfall i TF-CBT. Det kan tenkes at kognitive prosesser hos barnet er av serlig
betydning i arbeidet med kognitiv prosessering i bearbeidingsfasen, hvor terapeuten og barnet
arbeider ssmmen med & 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 & oppfatte globale og abstrakte menstre som
gjelder pé tvers av mennesker, steder og situasjoner med manglende diskriminering mellom
spesifikke og isolerte hendelser (Ready et al., 2015). En slik méte & prosessere informasjon pa
kan fore 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 & stole pd”). Akkomodasjon er derimot en mate & prosessere informasjon pa som forsterker
diskriminering mellom stimuli, spesifiserer traumerelaterte tanker (Ready et al., 2015) og
bidrar til et mer balansert eller nyansert syn pé seg selv, andre og verden (Hayes et al., 2007).
Ready og medarbeidere (2015) fant at overgeneralisering i TF-CBT predikerte hoyere niva av
internaliserende symptomer ved behandlingsslutt, mindre symptombedring og heoyere niva av
eksternaliserende symptomer 1 &r etter endt behandling. De fant at akkomodasjon var
assosiert med lavere nivé av internaliserende symptomer ved behandlingsslutt, mer
symptombedring og lavere niva av eksternaliserende symptomer 1 ar etter endt behandling.

Flere studier viser ogsd en sammenheng mellom endring i posttraumatiske kognisjoner og



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 nivé av posttraumatiske
kognisjoner og PTSS ved behandlingsslutt ssmmenlignet med barn som mottok TAU. De fant
at endring 1 posttraumatiske kognisjoner skjer for reduksjon av PTSS. Resultatene indikerer
dermed at endring i1 posttraumatiske kognisjoner medierer nedgang i PTSS.

Arbeid med traumenarrativet er en sentral komponent i TF-CBT. Ifelge Cohen og
medarbeidere (2018) er malet med dette eksponeringsarbeidet a desensitivisere barnet for
traumepaminnere, redusere unngéelse og fysiologisk aktivering og hjelpe barnet & integrere
traumet som en del av livshistorien sin. Det er imidlertid gjennomfort fa studier som har
undersekt endringsmekanismer i arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT. En studie av
Deblinger og medarbeidere (2011) undersgkte hvorvidt antall timer med TF-CBT og
inklusjon av traumenarrativet virket inn pa behandlingseffekt hos barn, og fant at det ikke var
signifikant forskjell i endring i PTSS nér traumenarrativet var inkludert sammenlignet med
ndr traumenarrativet ikke var inkludert i behandlingen. De fant likevel at barn som fikk
behandling som inkluderte arbeid med traumenarrativet rapporterte mindre frykt assosiert
med 4 tenke pa 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) undersokte om endringer i traumenarrativet fra forste til siste time med eksponering
predikerte endring i PTSS. De fant at narrativene ble mer organisert, mindre fragmentert og
mer beskrivende om tanker og folelser, men at endringene i traumenarrativet ikke predikerte
endring i PTSS. Forskning pd endringsmekanismer i TF-CBT bidrar altsd med kunnskap om
at endring i dysfunksjonelle tanker forer 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 gjennomfert mindre forskning pé
endringsmekanismer i eksponeringsarbeidet i TF-CBT. Det mangler altsd 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 nedvendig forutsetning for emosjonell

prosessering og terapeutisk endring (Foa & Kozak, 1986; Greenberg, 2015; Samoilov &

10



Goldfried, 2000). Emosjonell aktivering i en terapeutisk kontekst kan forstds 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 nar de skal snakke om
traumehendelsen 1 arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT. Ifelge Foa og Kozak (1986) er
aktivering av frykt en nedvendig forutsetning for emosjonell prosessering av den traumatiske
erfaringen. Foa og Kozak (1986) utviklet en emosjonsprosesseringsteori, hvor de foreslo at
sterke og overveldende folelser utloses av traumepaminnere som folge av en overgeneralisert
fryktstruktur som er lagret i hukommelsen. Ifolge emosjonsprosesseringsteori inneholder
fryktstrukturen informasjon om 1) stimuli som barnet enten bevisst eller ubevisst forbinder
med fare, 2) fryktresponsen nar 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 bjern og oppfatter den som farlig)
og fremkalle en adaptiv respons (adrenalin utskilles 1 blodet og man beveger seg raskt vekk).
En fryktstruktur kan forstds som maladaptiv dersom assosiasjonene mellom stimuli,
fryktrespons og mening ikke reflekterer reelle forhold, slik at fryktresponsen forsterkes og
aktiveres av neytrale og ufarlige stimuli som personen forbinder med fare (Brown et al.,
2019; Foa & Kozak, 1986; Foa & McLean, 2016). En maladaptiv fryktstruktur kan altsa
aktiveres nér barnet eksponeres for ufarlige stimuli eller kroppslige responser som er assosiert
med traumet, sakalte traumepaminnere (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 folelser og kroppslig aktivering i situasjoner i hverdagen hvor det
ikke er en reell fare for vold. Fryktstrukturen kan ogsa aktiveres nar barnet eksponeres for
traumepaminnere i arbeidet med eksponering til traumenarrativet i TF-CBT.

Foa og Kozak (1986) foreslar at eksponering til traumet forer til reduksjon av PTSS
gjennom endringsmekanismen emosjonell prosessering. Ifolge Foa og Kozak (1986) er det to
betingelser som ma oppfylles for & muliggjere emosjonell prosessering i terapi. For det forste
ma fryktstrukturen aktiveres slik at den er tilgjengelig for endring. For det andre mé ny
informasjon som ikke passer sammen med de feilaktige assosiasjonene i fryktstrukturen
integreres 1 strukturen, slik at det dannes nye, mer adaptive assosiasjoner (Asnaani et al.,
2016; Foa & Kozak, 1986). Eksempelvis kan barn gjenoppleve traumerelaterte folelser og

fysiologisk aktivering i terapitimene hvor de eksponeres for traumeminnet, og bli redd for at
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hendelsen skjer igjen i natiden, men erfare at det er trygt i terapirommet. Foa og Kozak
(1986) foreslar 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) foreslér at det oppstar ny laering som konkurrerer med
eller inhiberer fryktbasert leering relatert til traumet, sékalt inhibitorisk leering. 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 altsa at to konkurrerende strukturer
eller sett med assosiasjoner kan aktiveres av de samme stimuliene og responsene, hvor malet
med eksponeringsterapi er at den nye strukturen eller de nye assosiasjonene lettere aktiveres
nér felleselementer er tilstede 1 hverdagen (Foa & McLean, 2016). Ifolge Foa og Kozak
(1986) er altsa aktivering av fryktstrukturen nedvendig, men ikke tilstrekkelig, for at
emosjonell prosessering skal forekomme 1 terapi. Det er ogsa nedvendig 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 lerere eller medelever pa skolen viser tegn pa sinne, kan barnet
forseke & unnga & g pa skolen. Det kan oppleves som behagelig for barnet & forsterke
unngaelsesatferden, men samtidig mister barnet muligheten til 4 lere at sinne hos andre ikke
er farlig. Ifolge Foa og Kozak (1986) er dermed fryktaktivering nedvendig for emosjonell
prosessering av traumet og reduksjon av PTSS, mens fryktreduksjon mellom terapitimer hvor

det arbeides med eksponering til traumet er en indikasjon pé korrigerende lering.

1.4.1 Sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS

Ifolge Foa og Kozak (1986) kan emosjonell aktivering i forbindelse med
eksponeringsarbeid i terapi indikere at fryktstrukturen er aktivert. Foa og medarbeidere
(1995) gjennomforte en studie pd voksne, hvor de fant en sammenheng mellom heyere niva
av PTSS for behandling, fryktaktivering i terapi og endring i PTSS. Jaycox og medarbeidere
(1998) undersokte sammenhenger mellom ulike endringsforlep av fryktaktivering og endring
1 PTSS hos voksne i1 eksponeringsterapi. De fant at et hoyt niva av frykt i ferste time med
eksponering i kombinasjon med en gradvis nedgang i fryktaktivering mellom terapitimene

henger sammen med nedgang i PTSS. P& den andre siden har flere andre studier pa
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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 nivé av fryktaktivering henger sammen med endring i PTSS. Det er sa vidt vi vet
ikke gjennomfort noen studier som har undersegkt sammenhengen mellom niva av emosjonell
aktivering i terapi og PTSS hos barn og ungdom. Flere studier pd 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 undersekt negative traumerelaterte folelser 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 & 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 ogsa en indikator pa
emosjonell prosessering av traumet, ifolge emosjonsprosesseringsteori (Brown et al., 2019;
Foa og Kozak, 1986). I arbeidet med traumenarrativet i TF-CBT forstas reduksjon av
subjektivt ubehag hos barnet som et tegn pa fremgang (Cohen et al., 2018). Flere studier har
vist en sammenheng mellom fryktreduksjon over tid hos voksne i eksponeringsterapi og
nedgang 1 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 ogsé en sammenheng mellom
fryktreduksjon og nedgang i PTSS hos voksne i eksponeringsterapi. De fant at klienter som
responderte sarlig godt pa behandlingen i form av mer symptomreduksjon opplevde mer
nedgang i frykt mellom terapitimer enn klienter som responderte mindre godt pa
behandlingen. Studier har ogsé vist at andre folelser som skyld (Resick et al., 2002; Stapleton
et al., 2006) og sinne (Galovski et al., 2014; Stapleton et al., 2006) reduseres i lopet av
traumebehandling, men det er imidlertid uklart basert p4 empirien som foreligger om
reduksjon av andre traumerelaterte folelser enn frykt henger sammen med reduksjon av
PTSS. Det er altsd 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 gjennomfert studier som har undersokt
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). Pa bakgrunn av blandet
evidens for ssmmenhengen mellom fryktreduksjon og symptombedring har flere forskere
foreslatt at fryktreduksjon eller habituering ikke nedvendigvis er et tegn pd korrigerende
lering, og at det 4 tolerere frykt kan vere et viktigere mal i eksponeringsterapi enn a redusere
frykt (Craske et al., 2008; Bluett et al., 2014). Bluett og medarbeidere (2014) undersokte
sammenhengen mellom fryktreduksjon mellom terapitimer og reduksjon av PTSS hos voksne
1 eksponeringsterapi. De fant at en mindre andel av deltagerne (35,3%) opplevde signifikant
nedgang i frykt i lepet 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. Ifelge Bluett og
medarbeidere (2014) kan resultatene derfor indikere at fryktreduksjon mellom terapitimer
ikke er nedvendig for reduksjon av PTSS. Det er altsa uklart basert pa forskningslitteraturen
om nedgang i emosjonell aktivering mellom terapitimer henger sammen med reduksjon av
PTSS. Ifolge emosjonsprosesseringsteori er det nedvendig med et tilstrekkelig hoyt niva 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 Unngaelse

1.5.1 Definisjon av unngéelse

Unngaelse kan forstds som opplevelsesunngéelse (experiential avoidance), slik Hayes
og medarbeidere (1996) definerer begrepet. Opplevelsesunngéelse defineres som motvillighet
til a forbli 1 kontakt med ubehagelige indre opplevelser, slik som folelser, tanker, minner,
kroppslige fornemmelser og atferdsmessige predisposisjoner, og forsek péd a endre formen
eller frekvensen til de indre opplevelsene og hendelsene som utleser dem (Hayes et al., 1996).
En slik definisjon sammenfaller til en viss grad med forstéelsen av unngaelse i PTSD, men
kan ogsa skilles fra unngaelsessymptomene som inngér i PTSD ved at opplevelsesunngaelse

kan forstis som et bredere og mer overordnet begrep. Ifelge Hayes og medarbeidere (1996)
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inkluderer opplevelsesunngaelse flere ulike strategier for unngéelse enn eksempelvis
emosjonell unngéelse, kognitiv unngéelse og tankeundertrykking, og representerer en mer
generell sarbarhetsfaktor som predikerer en rekke ulike former for psykopatologi, inkludert
PTSD (Aldao et al., 2010; Hayes et al., 1996). Ifolge dette perspektivet omfatter unngaelse
enhver form for maladaptive strategier som individet tar i bruk for & unngd, inhibere eller
modifisere ubehagelige indre opplevelser (Hayes et al., 1996). Eksempelvis kan
unngaelsesstrategiene inkludere forsek péd a undertrykke sterke folelser og ubehagelige tanker
knyttet til den traumatiske erfaringen, 4 unnga steder og aktiviteter som utleser patrengende
minner eller & unngé a snakke om traumet i behandlingstimene, men unngaelse kan ogsa
komme til uttrykk som folelsesmessig nummenhet eller dissosiasjon (Hayes et al., 1996).

Det kan tenkes at unngéelse reflekterer en strategi for regulering av ubehagelige indre
opplevelser som fungerer godt pé kort sikt, ettersom unngéelse kan redusere emosjonell
aktivering og ubehag, men som fungerer mot sin hensikt pé lang sikt (Hayes et al., 1996;
Hayes et al., 2004). Forskningslitteraturen pé feltet har dokumentert at mental distraksjon og
tankeundertrykking kan ha en positiv effekt pa kort sikt ved at de medferer en reduksjon av
ubehaget som utleses av tankene som individet forseker & unnga, men at disse
unngaelsesstrategiene ogsa forer til at tankene og de medfelgende emosjonene forsterkes og
forekommer med okt frekvens over tid (Gold & Wegner, 1995; Wenzlaff & Wegner, 2000).
En slik paradoksal effekt kan forklares med at bevisst tankeundertrykking krever at individet
formulerer og folger en verbal instruksjon om 4 ikke tenke pé spesifikke ubehagelige tanker
(for eksempel “ikke tenk pa en isbjorn”). Problemet med denne strategien er at instruksjonen
nedvendigvis inneholder de spesifikke tankene (for eksempel “en isbjern”) som individet
forseker & unngd (Hayes et al., 1996). Det betyr at den verbale instruksjonen om & ikke tenke
pa de ubehagelige tankene fungerer som en paminner om nettopp disse tankene (Wenzlaff &
Wegner, 2000), som oppstar hyppigere som en direkte konsekvens av forsekene pd & unngé
dem. Det kan dermed tenkes at bruk av unngaelse som en reguleringsstrategi hos personer
med PTSS kan fore til en midlertidig reduksjon av patrengende minner, ubehagelige tanker og
sterke folelser som utlgses av traumepaminnere, men at unngéelse kan medfere en pafelgende
okning i affektiv dysregulering, gjenopplevelser og overgeneralisering (Brewin et al., 2010;
Williams et al., 2007). P4 den méten kan unngéelsesstrategier altsd bidra til en ekning i PTSS.
Ifolge Hayes og medarbeidere (1996) kan unngéelse ogsa begrense hensiktsmessig og
nedvendig endring, fordi adaptive forsek pd a oppna endring i de fleste tilfeller forutsetter at
individet utholder kontakt med ubehagelige indre opplevelser og smertefulle folelser. Det er

dermed mulig at unngaelse kan begrense endring i PTSS hos barn og ungdom i TF-CBT.
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1.5.2 Sammenhengen mellom unngielse og PTSS

Flere sentrale teorier om PTSD har fremhevet rollen til unngéelse i vedvarende PTSS.
Ehlers og Clark (2000) utarbeidet en kognitiv teori om PTSD hvor de foreslér at unngaelse
hindrer nye, korrigerende erfaringer som kan nyansere og kontekstualisere traumeminnet og
endre dysfunksjonelle tanker knyttet til den traumatiske erfaringen. Ifelge Ehlers og Clark
(2000) utvikles og opprettholdes symptomer pa posttraumatisk stress nir den traumatiske
erfaringen prosesseres, fortolkes og lagres i hukommelsen pa en mate som forer til at
individet opplever en sterk nadvaerende frykt og trussel mot egen person. Ifelge modellen er
det tre prosesser som bidrar til vedvarende PTSS: minner, mening og mestring, hvor
unngaelse handler om forsek pa mestring. Ehlers og Clark (2000) mener at en opplevelse av
naverende fare og trussel mot personen oppstar gjennom de to prosessene som handler om
minner og mening. For det forste 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 forer 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 utleser patrengende minner og flashbacks. For det andre
mener de at individet utvikler dysfunksjonelle tanker eller overgeneraliserte tolkninger
relatert til den traumatiske erfaringen og felgevirkningene av hendelsen, inkludert egne
reaksjoner og symptomer i tiden etter hendelsen. Ifolge Ehlers og Clark (2000) forer disse to
prosessene til en opplevelse av naverende fare, patrengende minner, fysiologisk aktivering og
sterke folelser som individet forseker & handtere ved & bruke en rekke dysfunksjonelle
atferdsmessige og kognitive mestringsstrategier, inkludert unngéelse. Disse dysfunksjonelle
eller maladaptive mestringsstrategiene reduserer opplevelsen av ndvarende fare og ubehag pé
kort sikt, men hindrer endring i dysfunksjonelle tanker og traumeminnet og opprettholder
dermed symptomer pa posttraumatisk stress pa lang sikt.

Ifolge emosjonsprosesseringsteori kan unngéaelse forstyrre eller inhibere emosjonell
prosessering av den traumatiske hendelsen og endring i dysfunksjonelle kognisjoner, som er
nedvendig for & oppna tilstrekkelig habituering av den overgeneraliserte fryktresponsen
(Brown et al., 2019; Foa & Kozak, 1986; Rauch & Foa, 2006). Eksempelvis kan barn forseke
a unngé traumepaminnere i terapi, inkludert tanker og folelser som er assosiert med
hendelsen, noe som kan bidra til & begrense deres involvering i det terapeutiske arbeidet og

forhindre at eksponeringen til traumeminnet kan ha en gunstig effekt pd behandlingsutfall.
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Dersom en ungdom for eksempel har en dysfunksjonell tanke om at det er farlig & tenke pé
den traumatiske hendelsen (for eksempel “hvis jeg tenker pé det, s& mister jeg kontrollen™),
kan ungdommen bli underinvolvert i arbeidet med traumenarrativet. Unngéelse i terapitimene
kan eksempelvis komme til uttrykk som at ungdommen nekter & svare pa spersmél relatert til
den traumatiske erfaringen, sier at hun ikke vil snakke om hendelsen, svarer kort pa spersmaél
eller bytter tema gjentatte ganger i timene. En slik underinvolvering kan bidra til at
ungdommen mister muligheten til & nyansere traumeminnet, korrigere dysfunksjonelle tanker
og fé en ny erfaring med & bruke mer adaptive mestringsstrategier for a regulere folelser og
kroppslig aktivering som utleses av paminnere om hendelsen. Disse unngéelsesstrategiene
representerer altsa forsek pa & handtere opplevelsen av ndvarende fare og de medfelgende
symptomene pa 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 unngéelse i
eller mellom terapitimer i TF-CBT kan bidra til nedgang i PTSS hos barn og unge. Det er
ogsa mulig at heyere niva av unngéelse i terapi hindrer at barn og unge oppnér tilstrekkelig
emosjonell aktivering i eksponeringsarbeidet, slik at unngéelse dermed ogsé begrenser
effekten av emosjonell aktivering pd endring 1 PTSS.

Flere studier pa voksenfeltet har belyst ssmmenhengen mellom unngéelse 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 gjennomfort fa studier som har undersgkt en slik sammenheng hos barn. Det kan
tenkes unngéelse er et serlig sentralt tema i terapi med barn og ungdom, ettersom de ofte ikke
tar initiativ til & seke behandling selv og kanskje ikke har et eget onske om a ga i behandling.
Shenk og medarbeidere (2012) fant at unngaelse medierer ssmmenhengen mellom
eksponering for traumatiske hendelser i barndom og PTSS hos jenter i alderen 14 til 19 ar.
Shenk og medarbeidere (2014) gjennomferte ogsa en longitudinell studie med samme utvalg
og fant at unngéaelse medierte forholdet mellom traumatiske hendelser og PTSS ved
oppfelging 1 ar etter endt behandling. Samlet sett indikerer disse studiene at unngéelse trolig
bidrar til & utvikle og opprettholde vedvarende PTSS hos ungdom. Det er derimot mindre
kunnskap om hvorvidt unngaelse i terapitimer i TF-CBT henger sammen med endring i PTSS
hos traumatiserte barn og ungdom.

Det er sa vidt vi har kjennskap til gjennomfort to studier som har underseokt hvorvidt
unngaelse hos barn i terapitimer henger ssmmen med behandlingsutfall i TF-CBT, men bare

en av dem (Hayes et al., 2017) har undersekt ssmmenhengen med endring i PTSS. Yasinski
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og medarbeidere (2018) fant at hoyere niva av unngéelse hos barn og deres omsorgsgivere
tidlig 1 terapiforlepet predikerte frafall, som ogsa kan forstas som en form for unngéelse.
Denne studien indikerer altsa at unngdelse i terapitimene henger sammen med
behandlingsutfall i TF-CBT, men har imidlertid ikke undersgkt hvorvidt unngaelse henger
sammen med endring i PTSS. Hayes og medarbeidere (2017) undersokte sammenhenger
mellom ulike prosessvariabler i bearbeidingsfasen som kan indikere enten konstruktiv
(desentrering og akkomodasjon) eller uproduktiv prosessering (overgeneralisering,
ruminering og unngéelse) og PTSS hos barn og unge mellom 7 og 17 ar i TF-CBT. De fant
ingen sammenheng mellom unngéelse og PTSS, men de fant at akkomodasjon var assosiert
med mindre unngéelse og mer desentrering. Det er dermed uklart basert pa studiene som
foreligger hvorvidt nedgang i unngéelse i eller mellom terapitimer henger sammen med
endring i PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det er nedvendig & gjennomfore
flere studier som underseoker sammenhengen mellom unngéelse i terapitimer med barn og
ungdom og endring i PTSS.

Det kan tenkes at hoy grad av unngéelse i terapi hindrer konstruktiv emosjonell
prosessering av traumet. Det er svaert fa studier som har underseokt hvorvidt det er nedvendig
med et tilstrekkelig hoyt niva av emosjonell aktivering og reduksjon av emosjonell aktivering
1 eksponeringsarbeidet for & oppna endring i PTSS hos barn og unge i TF-CBT. Det mangler
kunnskap om mulige sammenhenger mellom unngéelse 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 niva av unngéelse i terapi modererer
sammenhengen mellom emosjonell aktivering og endring i PTSS, slik at heyere niva av
unngaelse inhiberer sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS, mens lavere niva
av unngaelse bidrar til en sterkere sammenheng mellom emosjonell aktivering og PTSS. Det
kan altsé tenkes at et tilstrekkelig hoyt niva av emosjonell aktivering, redusert emosjonell
aktivering og redusert unngéelse i de narrative timene i TF-CBT kan bidra til emosjonell

prosessering av den traumatiske hendelsen.

1.6 Problemstilling

I denne oppgaven ensker vi forst & undersoke nivd og endring i emosjonell aktivering
og unngéelse over de narrative timene i TF-CBT, og deretter 4 underseke sammenhenger
mellom nivé og endringsforlep av de to prosessvariablene og endring i PTSS hos barn og

ungdom. Vi vil ogsd underseke om unngéelse i terapitimene péavirker sammenhengen mellom
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emosjonell aktivering og endring i PTSS. Ved a underseke dette kan vi fi mer kunnskap om

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

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

Y

2)

3)

Hva er startnivaet av emosjonell aktivering i forste narrative time og hvor mye endrer
den emosjonelle aktiveringen seg over de narrative timene i TF-CBT? Hva er
startnivéaet av unngéelse i forste narrative time og hvor mye endrer unngéelse seg over
de narrative timene?

Predikerer nivd og endringsforlep av emosjonell aktivering i de narrative timene
endring i PTSS? Predikerer nivd og endringsforlep av unngéelse i de narrative timene
endring i PTSS?

Modererer unngaelse i terapitimene sammenhengen mellom emosjonell aktivering og

endring i PTSS?

Det er sa vidt vi er klar over ingen tidligere studier som har undersekt nivéd og

endringsforlep av emosjonell aktivering og unngaelse over tid i TF-CBT, og vi har derfor

ingen konkrete hypoteser knyttet til den forste problemstillingen. Basert pé teori (Ehlers &
Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986) og tidligere forskning har vi felgende hypoteser:

1y

2)
3)

Niva og endringsforlep av emosjonell aktivering i de narrative timene predikerer
endring i PTSS.

Niva og endringsforlep av unngaelse predikerer endring i PTSS.

Unngéelse i1 den forste narrative timen modererer sammenhengen mellom emosjonell

aktivering i1 den forste narrative timen og endring i PTSS.
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2 Metode

Denne oppgaven er basert pa 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 folgende vil vi

beskrive denne studien og deretter presentere metoden for denne oppgaven.

2.1 Implementeringsstudien ved NKVTS

Datamaterialet i hovedoppgaven vér er basert pa 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 1 norske BUP-er i prosjektperioden
2012-2017. Deltagerne i studien ble henvist til BUP og fikk tilbud om behandling i henhold
til ordinare inntaksrutiner 1 spesialisthelsetjenesten. Det ble gjennomfort en kartlegging av
traumatiske erfaringer og PTSS ved inntak (T1). De ungdommene som rapporterte om
traumatiske erfaringer og PTSS over klinisk nivé fikk tilbud om TF-CBT dersom det ble
vurdert som hensiktsmessig med traumefokusert behandling. PTSS ble ogsa 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 opplaering i TF-CBT og individuell
veiledning av sertifiserte TF-CBT terapeuter ved NKVTS som lyttet til lydopptak av
terapitimene 1 to til tre av sakene til hver enkelt terapeut.

De folgende inklusjonskriteriene ble brukt i forbindelse med denne oppgaven:
terapiforlopet er godkjent som TF-CBT, det foreligger samtykke til lagring av lydopptak, det
foreligger tilgjengelige lydopptak for minst tre terapitimer i bearbeidingsfasen og maling av
PTSS med KATES eller CPSS for behandlingsstart og etter avsluttet behandling. Det ble
gjennomfort ordinaere kartlegginger og vurderinger for deltagere ble tilbudt TF-CBT. Selv om
TF-CBT kan tilbys for barn fra 6-arsalderen, ble det besluttet & kode terapitimer for barn
mellom 12 og 18 ér, ettersom vi var sarlig interessert i & undersegke terapeutiske prosesser hos
ungdom. Det foreld opprinnelig samtykke til lagring av data i 181 saker. Av de 181 sakene
ble totalt 94 saker ekskludert fra studien var, ettersom det var feil i filformatet 1 10 av sakene,
kun to eller faerre lydopptak fra bearbeidingsfasen i 20 av sakene, PTSS ble malt med CPSS
pa ett maletidspunkt og CATS pé et senere tidspunkt i 7 av sakene, pasienten var 11 ar eller
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yngre i 18 av sakene, behandlingen ble avbrutt i 35 av sakene og 4 av sakene ble benyttet som

ovingssaker. Det betyr at totalt 87 saker utgjor datagrunnlaget i studien vér.

2.2 Utvalg

Utvalget som ble inkludert i oppgaven var besto av barn og ungdom (N = 87) med
traumatiske erfaringer og PTSS maélt over klinisk niva. Deltagerne var pasienter ved BUP og
mottok TF-CBT. I studien var ble deltagerne behandlet ved totalt 29 BUP-er i Helse Ser-Ost,
Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Deltagerne var i alderen 12-19 &r (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 vér rapporterte om mellom 1 og 8 potensielt traumatiserende hendelser
(M =3,0, SD = 1,8). De hyppigst forckommende potensielt traumatiserende hendelsene som
det ble rapportert om i utvalget vart var mobbing og trusler, fysisk vold fra et familiemedlem,
vitne til vold i familien, alvorlig skade, sykdom eller ded hos en person som stir barnet neert
og voldtekt. De potensielt traumatiserende hendelsene som ble rapportert hyppigst som
behandlingstraume 1 utvalget vért var fysisk vold fra et familiemedlem, voldtekt, seksuelle
overgrep, vitne til vold i familien og mobbing. I utvalget vart 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 Behandlings-

traumer traumer
Fysisk vold fra et familiemedlem 32,2% 26,4%
Voldtekt 21,8% 21,8%
Seksuelle overgrep utfort 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 4 ta pa andres 16,1% 12,6%
private kroppsdeler
Vold pafert av andre utenfor familien 18.,4% 11,5%
Seksuelle overgrep; andre har tatt pé eller 13,8% 11,5%
fotografert egne private kroppsdeler
Alvorlig sykdom, skade eller ded av en person 26,4% 5,7%
som stir barnet neert
Skremmende opplevelse hos lege, tannlege eller  17,2% 3,4%
pa sykehus
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 forsekt 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 utfort i perioden hasten 2019 og varen og hesten 2020
som en del av et storre forskningsprosjekt ved NKVTS. Koderne gjennomforte opplering og
pilotkoding med veileder Marianne Skogbrott Birkeland, som er en del av forskningsgruppen
ved NKVTS. I pilotkodingen ble fem gvingssaker med seks behandlingstimer hver kodet.
Kodegruppen kodet de samme gvingssakene og diskuterte kodingene mellom hver gvingssak
for a 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 & beregne inter-rater
reliabilitet i ovingssakene. ICC er et mal pa enighet mellom to eller flere sett med mélinger av
samme subjekt som er utfert av ulike observaterer (Bartko, 1966). ICC estimerer grad av
enighet ved & sammenligne varians i de ulike malingene. Det ble besluttet & starte med koding
nar ICC for gvingssakene ble beregnet til 0,75. Ifelge Burdock og medarbeidere (1963) kan
dette regnes som god reliabilitet. ICC ble brukt i evingssakene fordi alle koderne kodet de
samme ovingssakene, men etter opplaringsfasen ble fa saker kodet av de samme to koderne,
og ICC ble derfor ikke benyttet som et mél pé inter-rater reliabilitet etter oppleringsfasen.

Hver koder ble tilfeldig tildelt mellom 14 og 16 saker som ble kodet hosten 2019.
Totalt ble 55 saker kodet hesten 2019. Koderne fulgte retningslinjene for koding som er
beskrevet i kodemanualen (se vedlegg 1). Vi dobbeltkodet lydklippene i alle sakene de forste
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 hesten 2019. Det
ble gjennomfert konsensusmeter annenhver uke, hvor vi diskuterte sakene som ble
dobbeltkodet for & unngd rater-drift og sikre tilfredsstillende inter-rater reliabilitet. I perioden
varen og hesten 2020 ble totalt 34 saker kodet av veileder Marianne Skogbrott Birkeland og
en av forfatterne i denne hovedoppgaven. Konsensusmetene fant sted digitalt omtrent en gang
i méneden i1 2020. P4 konsensusmetene ble de variablene med mer enn 1 skare i forskjell pa
en firepunktsskala mellom de to koderne diskutert, slik at vi kom frem til en enighet om
skéren. Vi beregnet gjennomsnittet av de to skdrene som var satt i de tilfellene hvor det bare
var 1 skare i forskjell mellom koderne. For eksempel hvis en koder vurderte unngéelse som 1,
mens den andre vurderte unngéelse som 2, ble gjennomsnittet pd 1,5 brukt i datasettet. Med
en slik fremgangsmate har vi sikret en akseptabel inter-rater reliabilitet, hvor gjennomsnittlig
prosentandel av enighet innen 1 skére pa firepunktsskalaen i sakene er 91,7% for unngéelse
og 98,6% for emosjonell aktivering.

Hver sak bestér 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 & kode alle timene i1 bearbeidingsfasen i hver sak av kapasitetshensyn. I saker med seks
eller faerre timer ble samtlige timer kodet, mens i saker med mer enn seks timer ble et utvalg
pa seks timer kodet. Det ble tilstrebet & opprettholde en balanse mellom den narrative
komponenten og komponenten med kognitiv prosessering i datamaterialet, og derfor ble det
valgt ut tre timer med vekt pa narrativ og tre timer med vekt pa kognitiv prosessering, dersom
det var mulig. Av samme grunn ble ogsa forste og siste time av hver komponent kodet. Vi

kodet bare noen terapitimer om gangen for a unnga feilkoding grunnet tretthet. Koderne fikk
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ikke informasjon om PTSS-niva eller behandlingsutfall hos deltagerne under kodingen.
Dessuten ble sakene som er dobbeltkodet ikke diskutert for pd konsensusmetene for & unngé
at koderne pavirket hverandre under kodingen. Kodegruppen fikk ogsa 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 taushetsplikterklering for datamaterialet som vi fikk tilgang til gjennom
forskningsprosjektet ved NKVTS. Datamaterialet har blitt oppbevart pa et sikkert omrade pé
Tjenester for oppbevaring av sensitive data (TSD) som tilfredsstiller lovkrav om behandling
og lagring av sensitive forskningsdata. Deltagere i1 forskningsprosjektet signerte en informert
samtykkeerklaering 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 unngielse (CHANGE)

Vi benyttet kodemanualen CHANGE (Hayes et al., 2007) for & male unngéelse og
emosjonell aktivering. CHANGE er en observasjonsbasert kodemanual som har som hensikt a
male variabler som kan inhibere eller fasilitere terapeutisk innsikt, prosessering og endring.
Kodemanualen ble tilpasset NKVTS ved Marianne Skogbrott Birkeland. De folgende
variablene ble valgt ut til forskningsprosjektet ved NKVTS: positivt og negativt syn pa seg
selv, positivt og negativt hdp, positive og negative emosjoner mellom timene, positive og
negative emosjoner i timene, positiv og negativ atferd mellom timene, unngaelse, uproduktiv
prosessering, overgeneralisering, kognitiv-emosjonell prosessering, akkomodasjon og
desentrering. Disse kategoriene ble samlet i et kodeskjema som ble brukt til a registrere
kodene i hver enkelt sak. Vi kodet alle disse variablene i kodearbeidet ved NKVTS, men har
valgt 4 underseke variablene unngaelse og negative emosjoner i timene 1 studien vdr.

Hver variabel i CHANGE kodes pa en firepunktsskala fra 0 til 3 (0 = ikke tilstede
eller veldig lav; 1 = lav; 2 = medium; 3 = hey). Kategoriene som méler syn pa seg selv, hap,

emosjoner mellom timene, emosjoner i timene og atferd mellom timene kodes basert pd
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intensitet (ikke tilstede, lav, medium eller hoy) og valens (positiv eller negativ), mens
kategoriene som maler prosessvariablene unngaelse, uproduktiv prosessering,
overgeneralisering, kognitiv-emosjonell prosessering, akkomodasjon og desentrering kodes
etter grad (ikke tilstede, lav, medium og hey). Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende og
kan forekomme samtidig. Koderne skrev ned utsagn som tilherte variablene i kodeskjemaet
og satte en global skare for hver variabel basert pa innholdet i hele behandlingstimen. Hver
variabel ble kodet basert pé retningslinjene og eksemplene i kodemanualen.

Vi benyttet variabelen negative emosjoner i timene som mal pa emosjonell aktivering
i timene. Ifolge kodemanualen skal variabelen reflektere i hvilken grad negative emosjoner er
aktivert i terapitimene. Ifolge instruksjonene skal koderne forst vurdere intensitet og deretter
vurdere varighet av emosjonsuttrykket for & sette den globale skaren. I tillegg skal koderne
vurdere bade 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 herer i lydklippet, for
eksempel tonefall, grating eller nummenhet. Det ble ogsé kodet dersom terapeuten
kommenterte ansiktsuttrykk eller kroppssprék hos barnet. I de narrative timene i TF-CBT
brukes ofte en skala mellom 1 og 10, en sakalt SUD-skala («subjective units of distress»), slik
at barnet i forbindelse med eksponeringen kan rapportere grad av ubehag. Det ble kodet som
hey grad av negative emosjoner i timen dersom barnet oppga en hey SUD i timen.

I CHANGE konseptualiseres unngaelse som opplevelsesunngaelse, slik begrepet
defineres av Hayes og medarbeidere (1996). I kodemanualen beskrives det at unngaelse
omfatter forsek pa & beskytte eller forsvare seg ved & distansere seg fra problemer og aversive
indre opplevelser, og kan utarte seg som sosial tilbaketrekning, nummenhet, mental
unngaelse, konsentrasjonsvansker, distraksjon, bruk av humor for 4 unnga & snakke om det
som er ubehagelig, minimering, 4 bytte tema i samtalen eller & nekte & ga inn i temaet i terapi.
Hoy grad av unngéelse kan eksempelvis innebere 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 & kartlegge
eksponering for potensielt traumatiserende hendelser. KATES er et selvrapporteringsskjema
for barn og ungdom i alderen 6-18 ar som har som hensikt & kartlegge traumatiske erfaringer
og symptomer pa posttraumatisk stress (se vedlegg 2). KATES del 1 sper om barnet har

opplevd ulike potensielt traumatiserende hendelser basert pa definisjonen i DSM-5 gjennom
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15 spersmal som barnet kan svare ja eller nei pd. KATES del 1 inneholder spersmél om
hvorvidt barnet har opplevd krig, alvorlige naturkatastrofer, slik som flom, brann, jordskjelv
eller orkan, alvorlige ulykker eller skader, mobbing, & bli truet, slatt eller hardt skadet av noen
i familien, 4 bli truet, slatt eller hardt skadet av noen 1 nermiljeet eller pa skolen, & bli
angrepet, knivstukket, skutt eller ranet, 4 ha sett at noen i familien eller i naermiljoet har blitt
truet, slatt eller hardt skadet, seksuelle overgrep, seksuelle overgrep pa nett, plutselig eller
voldsomt dedsfall hos en person som stér barnet naert eller 4 ha gjennomgatt stressende eller
skremmende medisinsk behandling. Dersom barnet rapporterer om flere hendelser, ber

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

Kartlegging av symptomer pa posttraumatisk stress (PTSS)

Sperreskjemaene CPSS og CATS ble brukt for & male endring i PTSS. En ny utgave
av DSM ble utgitt i lopet av prosjektperioden til implementeringsstudien, og det ble derfor
benyttet to ulike méleinstrumenter for kartlegging av symptomer pé posttraumatisk stress.
CPSS er basert pa de diagnostiske kriteriene for PTSD i DSM-IV, mens CATS er basert pa
kriteriene i DSM-5. I sakene som ble kodet hasten 2019 ble CATS brukt som mal pa niva av
PTSS, mens i sakene som ble kodet i 2020 ble CPSS brukt som mél pa 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 & méle PTSS
hos barn og ungdom i alderen 8-18 ar (se vedlegg 3). Skjemaet er basert pa selvrapportering
og bestar av to deler. Den forste delen er basert pa kriteriene for PTSD i DSM-IV og
inneholder 17 spersmél om symptomene som inngér i faktorene gjenopplevelse, unngaelse og
hyperaktivering. Barnet rapporterer om hvor ofte symptomene har vert tilstede de siste to
ukene pd en skala fra 0 til 3 (0 = ikke i det hele tatt; 1 = en gang i uken eller mindre; 2 =2 til
4 ganger 1 uken; 3 =5 eller flere ganger i uken). Den andre delen underseker barnets
fungering i dagliglivet gjennom seks spersmal knyttet til barnets forhold til familien sin og
vennene sine, fritidsaktiviteter, plikter og oppgaver hjemme, skolearbeid og tilfredshet med
livet. Disse spersmalene besvares som tilstede eller ikke tilstede. Det ble opprinnelig anbefalt
a bruke en skare pd 11 som klinisk cut-off pa CPSS (Foa et al., 2001). Nixon og medarbeidere
(2013) har senere anbefalt en skare pa minst 16 som cut-off for klinisk nivd av PTSS. Vi har
derfor benyttet en CPSS-skére pé 16 som cut-off i denne studien. Studier som har undersokt
de psykometriske egenskapene til CPSS viser tilfredsstillende test-retest reliabilitet, divergent
og konvergent validitet og indre konsistens med en Cronbachs alfa pad mellom 0,83 og 0,90

(Foa et al., 2001; Nixon et al. 2013). En studie fant at den norske utgaven har tilfredsstillende
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indre konsistens i gjenopplevelse (a = 0,83), unngéelse (a = 0,78), hyperaktivering (o = 0,74)
og spersmalene som maler funksjon (o = 0,90) (Ormhaug et al., 2012).

CATS er den norske versjonen av Child and Adolescent Trauma Screen (CATS;
Sachser et al., 2017). CATS undersoker tilstedevarelsen av posttraumatiske stressymptomer
de siste to ukene knyttet til den traumatiske hendelsen som barnet oppgir som den mest
plagsomme hendelsen, og hvorvidt symptomene pévirker barnets fungering sammen med
andre mennesker, sammen med familien sin og pa skolen, fritidsaktiviteter eller arbeid og
barnets tilfredshet med livet sitt (se vedlegg 4). Sperreskjemaet bestar av 20 utsagn som
besvares pa en skala fra O 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), unngaelse (C), negative endringer i kognisjoner og humer (D) og
hyperaktivering (E). Det vurderes at barnet har symptomer pa posttraumatisk stress over
klinisk grenseverdi dersom barnet rapporterer om symptomer som gir en sumskare pé 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 pa 15 som klinisk grenseverdi for PTSS malt
med CATS i studien var. En valideringsstudie som undersgkte CATS basert pa data innhentet
i Norge, Tyskland og USA fant at skalaen har tilfredsstillende psykometriske egenskaper og
hoy reliabilitet med en Cronbachs alfa pad mellom 0,90 og 0,93 (Sachser et al., 2017).

I studien vér har vi bare tilgang pa sumskarene, og kan derfor ikke beregne reliabilitet
med Cronbachs alfa pa disse méleinstrumentene. Sumskaren i CPSS kan variere mellom 0 og
51, mens sumskaren i CATS kan variere mellom 0 og 60. Fordi CATS og CPSS har ulik
maélerange, ble de to skalaene omregnet til en felles skala med en range pa 0-100, slik at det er

mulig & sammenligne PTSS malt 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 & beskrive utvalget og PTSS
gjennom behandlingsforlapet. Mplus ble brukt til & gjennomfere regresjonsanalyser og
vekstkurveanalyser (growth curve modelling). Fordelen med vekstkurver er at vi kan
underseke utviklingen av de to prosessvariablene hos deltakerne over tid. Mens tradisjonelle
statistiske metoder, slik som multippel regresjon, analyserer aggregerte data og endring pé
gruppeniva og behandler individuelle forskjeller som feilvarians, inkluderer

vekstkurveanalyser individuelle forskjeller i endringsmenster over tid.
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For & ta hoyde 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 & analysere
skjevfordelte data. For & vurdere hvorvidt den estimerte modellen passer med dataene (the
model fit), undersekte vi 2 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 pa en tilstrekkelig model fit og verdier mellom 0,08 og 0,05
regnes som en indikator pa 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 pa en akseptabel model! fit, mens
verdier over 0,95 ofte tolkes som en indikator pa en god model fit (Browne & Cudeck, 1992;
Hu & Bentler, 1999; Little, 2013). Et signifikansniva pé 0,05 ble brukt i analysene (p < 0,05).

Problemstilling 1: Startniva og endring i emosjonell aktivering og unngielse
Mplus ble brukt til & gjennomfoere to ulike vekstkurveanalyser for & undersoke
gjennomsnittlig startniva og endringskurve og varians i startnivd og endringskurve til

henholdsvis emosjonell aktivering og unngéelse i de narrative timene.

Problemstilling 2: Sammenhenger mellom emosjonell aktivering, unngielse og PTSS
For & undersgke sammenhenger mellom emosjonell aktivering og PTSS, og mellom
unngéelse og PTSS, ble det gjennomfort to vekstkurveanalyser med emosjonell aktivering og
unngaelse som uavhengige variabler og endring i PTSS som avhengig variabel. Det er mulig
at det skjer en betydelig reduksjon av PTSS allerede i de forste timene av TF-CBT. Ettersom
vi ensket & undersgke sammenhenger mellom emosjonell aktivering og unngéelse i de
narrative timene og endring i PTSS, brukte vi endring mellom PTSS malt etter omtrent seks
behandlingstimer (T2) og PTSS ved behandlingsslutt (T3) som avhengig variabel. Med dette
fikk vi mulighet til 4 isolere og fange opp endring i PTSS som oppsto etter bearbeidingsfasen.

Problemstilling 3: Interaksjonseffekt av unngielse pia sammenhengen mellom
emosjonell aktivering og endring i PTSS

For & undersgke hvorvidt unngéelse kan vere en moderator for sammenhengen
mellom emosjonell aktivering og endring i PTSS i de narrative timene gjennomferte vi to
regresjonsanalyser. I den forste regresjonsanalysen inkluderte vi niva av emosjonell
aktivering og niva av unngaelse i den forste narrative timen vi kodet som uavhengige

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

er avhengig av niva av unngéelse i den forste 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 a undersoke emosjonell aktivering og unngdelse over tid,
sammenhenger mellom emosjonell aktivering og PTSS, og sammenhenger mellom

unngdelse og PTSS
Modell Avhengige variabler Uavhengige variabler
Modell 1 Niva og endringskurve av emosjonell ~ Tid
aktivering
Modell 2 Nivé og endringskurve av unngaelse
Modell 3 Niva og endringskurve av emosjonell ~ Endring i PTSS mellom T2 og
aktivering T3
Modell 4 Nivé og endringskurve av unngaelse
Modell 5 Enkeltprediktorer: Startniv av
unngaelse og startniva av emosjonell
aktivering
Modell 6 Interaksjon mellom startniva av

emosjonell aktivering og startniva av
unngaelse

2.6.1 Forundersokelser

Det ble forst forsekt a gjennomfere vekstkurveanalyser for emosjonell aktivering og

unngielse malt over seks terapitimer hvor det ble arbeidet med traumenarrativet. Fordi det var

f4 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 & beregne en modell basert pd dataene.
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3 Resultater

3.1 PTSS gjennom behandlingsforlopet

Behandlingsforlapene besto av mellom 8 og 34 timer (M = 17,4, SD = 5,2). PTSS ble
malt ved behandlingsstart (T1), etter omtrent seks behandlingstimer (T2) og ved
behandlingsslutt (T3). Deltagerne i utvalget vart hadde en gjennomsnittlig nedgang pé 30,1
(SD = 17,8) pa skalaen fra 0 til 100. Det var en maksimal nedgang pé 78,3 og en minimal
nedgang pa -17,7 i utvalget var. Det betyr at noen av deltagerne i studien var hadde en gkning
1 PTSS. En cut-off pa 16 ble brukt som klinisk grenseverdi for PTSS mélt med CPSS, mens
en cut-off pa 15 ble brukt for PTSS mélt med CATS. Det ble definert at deltagere med PTSS
over cut-off ved behandlingsslutt ikke responderte pa behandlingen. Basert pa en slik
definisjon var det 30 deltagere (34,4%) som ikke responderte pa behandlingen. Resultatene er

presentert i tabell 3.

Tabell 3
Nivd av PTSS gjennom behandlingsforlopet

Tidspunkt PTSS SD Min Maks  Antall over Antall over Antall
cut-off CATS cut-off CPSS  deltagere

Start 533 182 17,7 922 n=52 n=31 N =87
(59,8%) (35,6 %)

Time6 432 21,0 39 967 n=40 n=21 n =80
(46,0%) (24,1%)

Slutt 232 190 0,0 767 n=17 n=13 N =87
(19,5 %) (14,9%)

Merk. CATS = Child and Adolescent Trauma Screen. CPSS = Child PTSD Symptom
Scale.
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3.2 Hovedanalyser

Problemstilling 1: Startnivi og endring i emosjonell aktivering og unngielse

Vi underseokte gjennomsnittlig startniva og endringskurve og varians i startnivé og
endringskurve for emosjonell aktivering i de fire forste narrative timene vi kodet. Den latente
lineaere vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De
ustandardiserte estimatene av gjennomsnitt og varians i startniva (intercept) og endringskurve
(slope) for emosjonell aktivering er presentert i tabell 4. Vi fant at gjennomsnittlig startniva
for emosjonell aktivering var 1,71 (p < 0,001). Det kan vurderes som et moderat niva,
ettersom variabelen ble kodet pa en firepunktsskala fra 0 til 3 (0 = ikke tilstede eller veldig
lav; 1 = lav; 2 = medium; 3 = hegy). Som vi ser av tabell 4, fant vi en gjennomsnittlig linezer
endringskurve for emosjonell aktivering pd -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 pé 0,51 i startnivad av emosjonell aktivering (p < 0,001), men vi
fant ikke signifikant variasjon i den linezre endringskurven for emosjonell aktivering (p =
0,075). I tabell 4 ser vi ogsa at startniva av emosjonell aktivering ikke var signifikant assosiert

med endringskurven for emosjonell aktivering (p = 0,119).

Figur 1

Endringsforlop av emosjonell aktivering over de forste fire kodede narrative timene
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Tabell 4

Ustandardiserte estimater og standardfeil for gjennomsnitt og varians i startnivd og linecer
endringskurve for emosjonell aktivering

Gjennomsnitt Varians
Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p
Startniva 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
Startniva x -0,08 0,05 0,119
Endringskurve
Merk. N = 87.

Vi underseokte gjennomsnittlig startniva og endringskurve og varians i startnivé og
endringskurve for unngéelse i de fire forste narrative timene vi kodet. Den latente linezre
vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,005, CFI = 1,000). De ustandardiserte
estimatene av gjennomsnitt og varians for startnivd og endringskurve for unngéelse er
presentert i tabell 6. Vi fant at gjennomsnittlig startnivd for unngéelse var 0,84 (p < 0,001). Vi
fant ikke en signifikant linezr endringskurve (p = 0,219). Det betyr at unngéelse
gjennomsnittlig ikke endret seg over tid i de narrative timene. Vi fant en statistisk signifikant
variasjon pé 0,46 1 startnivd av unngéelse (p = 0,001), som betyr at det var individuelle
forskjeller i deltagernes nivd av unngéelse i den forste narrative timen som ble kodet. Som vi
ser av tabell 5, fant vi ikke signifikant variasjon i den line@re endringskurven (p = 0,857). Det
betyr at det var signifikant variasjon i grad av unngéelse i utvalget vért i den forste narrative
timen, men at unngéelse var stabilt over tid i de narrative timene. Vi fant ikke en signifikant

sammenheng mellom startniva og endringskurven for unngéelse (p = 0,568).
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Figur 2

Endringsforlop av unngdelse over de forste fire kodede narrative timene
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time 4

Ustandardiserte estimater og standardfeil for gijennomsnitt og varians i startnivd og linecer

endringskurve for unngdelse

Gjennomsnitt Varians
Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p
Startniva 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
Startniva x -0,03 0,05 0,568
Endringskurve
Merk. N = 87.
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Problemstilling 2: Sammenhenger mellom emosjonell aktivering, unngielse og PTSS

Vi undersokte sammenhenger mellom startnivé og den lineere endringskurven av
emosjonell aktivering og differanse i PTSS mellom T2 og T3. Den latente linezre
vekstkurvemodellen ga en god model fit (RMSEA = 0,000, CFI = 1,000). De ustandardiserte
og standardiserte estimatene for sammenhenger mellom gjennomsnittlig startniva og
endringskurve for emosjonell aktivering og endring i PTSS er presentert i tabell 6.

Vi fant at det ikke var en signifikant sammenheng mellom startniva av emosjonell
aktivering og differanse i PTSS (p = 0,052). Som vi ser av tabell 6, fant vi at det ikke var en
signifikant ssmmenheng mellom den lineare endringskurven av emosjonell aktivering og

endring i PTSS (p = 0,703).

Tabell 6

Ustandardiserte og standardiserte estimater og standardfeil for sammenhenger mellom
gjennomsnittlig startnivd og endringskurve for emosjonell aktivering og endring i PTSS

Ustandardiserte estimater Standardiserte estimater
Variabel Estimat S.E p Estimat S.E p
Startniva 8,79 4,52 0,052 0,30 0,15 0,042
sammenheng med
differanse 1 PTSS
Endringskurve 6,95 18,26 0,703 0,08 0,21 0,707
sammenheng med
differanse 1 PTSS
Merk. N = 87.

Vi undersokte sammenhenger mellom startnivé av unngéelse og differanse i PTSS
mellom T2 og T3. Ettersom vi ikke fant en signifikant linear endringskurve for unngéelse 1
den forste analysen (se tabell 5), ble endringskurven definert som 0 i denne modellen. Det vil
si at vi kun undersekte startnivé av unngéelse som prediktor for PTSS. Den latente lineaere
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 startniva av unngéelse 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
startnivd av unngdelse og endring i PTSS

Ustandardiserte estimater Standardiserte estimater
Variabel Estimat  S.E p Estimat S.E p
Startniva 3,84 4,29 0,371 0,12 0,13 0,369
sammenheng med
differanse 1 PTSS
Merk. N = 87.

Problemstilling 3: Interaksjonseffekt av unngielse pa sammenhengen mellom
emosjonell aktivering og endring i PTSS

Vi undersokte om nivd av emosjonell aktivering og unngéelse i den forste 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 startniva av
emosjonell aktivering predikerte endring i PTSS (p = 0,037). Det var ikke en signifikant
sammenheng mellom startniva av unngéelse og endring i PTSS (p = 0,343) nar startniva av
emosjonell aktivering var tatt hensyn til. Deretter undersekte vi om sammenhengen mellom
startnivd av emosjonell aktivering og endring i PTSS var moderert av startnivd av unngéelse.
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
startniva av unngéelse og emosjonell aktivering (p = 0,690) i denne analysen. Det vil si at

startnivd av emosjonell aktivering virket & predikere endring i PTSS.
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Tabell 8

Standardiserte estimater og standardfeil for sammenhengen mellom startnivd av
emosjonell aktivering og unngdelse og endring i PTSS og interaksjon mellom aktivering og
unngdelse

Variabel Modell 5 (Hovedeffekt) Modell 6 (Interaksjon)
Sammenheng med Estimat S.E )4 Estimat S.E )4
endring i PTSS

Startnivéd emosjonell 0,22 0,10 0,037 0,21 0,10 0,041
aktivering

Startniva unngaelse -0,10 0,10 0,343 -0,08 0,11 0,448
Unngaelse x -0,04 0,10 0,689

Emosjonell aktivering

Merk. n = 80.
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4 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & fi mer kunnskap om hva som bidrar til endring i
traumebehandling. Vi ensket & undersgke om emosjonell aktivering og unngéelse henger
sammen med endring i PTSS hos barn og ungdom med PTSS over klinisk nivd som mottar
TF-CBT. Vi ensket ogsa 4 fa mer kunnskap om niva og endringsforlep av emosjonell
aktivering og unngéelse hos barn og ungdom i eksponeringsarbeidet i TF-CBT. Resultatene
viste en sammenheng mellom startniva av emosjonell aktivering i de narrative timene og
etterfolgende endring i PTSS. Det var ingen signifikante sammenhenger mellom nivé og
endringsforlep av unngdelse i de narrative timene og endring i PTSS. Vi fant ikke stotte for at
unngielse i starten av bearbeidingsfasen modererer sammenhengen mellom startniva av

emosjonell aktivering og endring i PTSS.

4.1 Startniva og endringsforlep av emosjonell aktivering
og unngaelse i de narrative timene

Resultatene viste at gjennomsnittlig startnivd av emosjonell aktivering var moderat
hos ungdommene 1 utvalget vart (1,71 pé 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 vare kan sees i sammenheng med studien til Hayes og medarbeidere (2017), hvor
de fant et noe lavere gjennomsnittlig nivé av emosjonell aktivering (1,51 pd samme skala).
Hayes og medarbeidere (2017) undersekte imidlertid gjennomsnittlig nivé av emosjonell
aktivering i alle timene i1 bearbeidingsfasen, som bestdr av bade arbeid med traumenarrativet
og arbeid med kognitiv prosessering, mens vi undersgkte gjennomsnittlig startnivd og
endringsforlep av emosjonell aktivering i timene hvor det ble arbeidet med traumenarrativet.
Det er mulig at arbeidet med kognitiv prosessering aktiverer negative folelser i mindre grad
enn arbeidet med eksponering til traumenarrativet. Videre fant vi et lavt gjennomsnittlig
startnivd av unngaelse hos ungdommene i utvalget vért (0,84 pa en skala fra 0 til 3). Det var
ikke en signifikant endring 1 gjennomsnittlig unngdelse hos ungdommene over de narrative
timene i bearbeidingsfasen. Hayes og medarbeidere (2017) fant et gjennomsnittlig nivd av
unngaelse pa 1,13 hos barn og ungdom i bearbeidingsfasen. Vi fant altsé et noe lavere niva av
unngaelse i de narrative timene i denne studien.

Emosjonell aktivering og unngéelse henger sammen, ettersom unngaelse kan forstas
som en maladaptiv emosjonsreguleringsstrategi. Hvis barn og ungdom opplever for hgy og

overveldende emosjonell aktivering i terapitimene, kan de forseke a unngé det som skaper
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den emosjonelle aktiveringen. I TF-CBT arbeider man derfor forst med stabilisering og
ferdighetstrening for man starter pa arbeidet med bearbeiding av traumet (Cohen et al., 2018).
Det er mulig at arbeidet med psykoedukasjon, stressmestring og emosjonsregulering i den
forste fasen av TF-CBT bidrar til at ungdommene laerer nye, mer hensiktsmessige
mestringsstrategier for 4 regulere smertefulle og intense folelser som utleses av pdminnere om
traumet. De trenger dermed ikke & bruke unngéaelsesstrategier for 4 handtere traumerelaterte
folelser som aktiveres i arbeidet med traumenarrativet, ettersom de har tilgang pa mer
adaptive strategier for emosjonsregulering. Det at vi fant et moderat niva av emosjonell
aktivering og et lavt nivd av unngéelse i de narrative timene kan dermed indikere at
behandlingsmodellen virker slik den har som hensikt.

Et annet aspekt ved behandlingsmodellen er at det anbefales & gjennomfere en gradvis
eksponering gjennom hele behandlingsforlepet (Cohen et al, 2018). Hensikten er at barnet
gradvis skal leere & hdndtere negative traumerelaterte folelser og kroppslig aktivering som
utlgses av traumepaminnere i en trygg kontekst i terapitimene (Cohen et al., 2018). Nar barnet
gradvis eksponeres for traumepéminnere i terapitimene uten a bli overveldet av intense
negative folelser kan nye assosiasjoner mellom traumeminnet og opplevelsen av trygghet og
mestring utvikles (Cohen et al., 2018). Den gradvise eksponeringen starter allerede i de forste
timene av TF-CBT nér terapeuten gir barnet psykoedukasjon om traumer, traumepdminnere
og posttraumatisk stress. Det er dermed mulig at unngéaelse i terapitimene forst og fremst
reduseres som folge av gradvis eksponering i stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen, altsd
at unngaelse reduseres for arbeidet med traumenarrativet starter i bearbeidingsfasen. Ettersom
resultatene vére indikerer at unngéelse i terapitimene trolig reduseres i tilstrekkelig grad tidlig
i terapiforlepet, er det ikke uventet at unngdelse ikke ser ut til a reduseres ytterligere i lopet av
de narrative timene i bearbeidingsfasen. Samlet sett kan ferdighetstreningen og den gradvise
eksponeringen 1 TF-CBT bidra til at barn og ungdom kan oppné et moderat niva av
emosjonell aktivering og et lavt niva av unngéelse, slik at det dermed er mulig & bearbeide

traumeminnet i bearbeidingsfasen.

4.2 Sammenheng mellom emosjonell aktivering og PTSS
Resultatene viste at det var en signifikant sammenheng mellom startniva av

emosjonell aktivering og endring i PTSS. Det betyr at hoyere startnivd av emosjonell

aktivering i1 bearbeidingsfasen predikerte mer reduksjon av PTSS, mens lavere startniva

predikerte mindre reduksjon av PTSS. Resultatene er i trdd med vér hypotese, og kan tyde pa
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at et tilstrekkelig hoyt nivé av emosjonell aktivering i de narrative timene kan bidra til
emosjonell prosessering av den traumatiske hendelsen. Ifolge emosjonsprosesseringsteori er
aktivering av fryktstrukturen en nedvendig 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) foreslér at dette innebarer en emosjonell prosessering av traumeminnet som
kan fore til nedgang i PTSS. Ifelge emosjonsprosesseringsteori er emosjonell aktivering 1
terapitimer en indikasjon pé at fryktstrukturen er aktivert (Foa et al., 2006; Foa & Kozak,
1986). Vare funn kan dermed tyde pd 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 a fasilitere en tilstrekkelig hoy grad av emosjonell
aktivering 1 arbeidet med traumenarrativet for & oppnd bedring i PTSS hos traumatiserte barn
og ungdom.

Resultatene i studien var kan altsa tyde pa at det a oppna et tilstrekkelig hoyt nivéd av
emosjonell aktivering er en sentral terapeutisk prosess i arbeidet med traumenarrativet, som
trolig bidrar til en konstruktiv emosjonell prosessering av traumet. Vare funn indikerer at
traumerelaterte folelser som frykt, tristhet, sinne, skyld og skam aktiveres i moderat grad hos
ungdommene i arbeidet med traumenarrativet, og at disse folelsene reduseres i liten grad
mellom de narrative timene. Ifelge behandlingsmanualen for TF-CBT er det hensiktsmessig
at pasientene opplever et passe niva av emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet.
I trdd med dette foresldr Rauch og Foa (2006) at overinvolvering og underinvolvering i terapi
kan hindre emosjonell prosessering av traumet og fore til mindre nedgang i PTSS. Ifolge
Rauch og Foa (2006) kan underinvolvering i eksponeringsarbeidet fore til at fryktstrukturen
ikke aktiveres, mens overinvolvering kan fere til at individet ikke klarer & ta inn og integrere
korrigerende informasjon som kan bidra til 4 modifisere fryktstrukturen. En ungdom som er
overinvolvert i arbeidet med eksponering til traumeminnet kan eksempelvis bli overveldet av
traumerelaterte folelser og kroppslig aktivering som utlgses av traumepdminnere i narrativet.
Det at vi fant en moderat grad av emosjonell aktivering i de narrative timene kan forstds som
at ungdommene pa gruppeniva trolig ikke ble overveldet av negative traumerelaterte folelser,
men at de heller ikke var underinvolvert i det terapeutiske arbeidet, fordi de eksempelvis
forsekte & unnga smertefulle folelser. Ettersom vi fant en sammenheng mellom startnivé av
emosjonell aktivering og PTSS, kan resultatene vére indikere at ungdommene med hoyere
startnivd av emosjonell aktivering trolig var passe involvert 1 arbeidet med traumenarrativet,

og at dette kan ha bidratt til nedgang i PTSS. I denne studien har vi imidlertid ikke undersokt
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hvorvidt det er et optimalt niva 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 ber derfor underseke om det eksisterer et optimalt niva av
emosjonell aktivering i det narrative arbeidet i TF-CBT.

Viare funn kan indikere at barn og unge lerer & hdndtere negative traumerelaterte
folelser som oppstér i1 arbeidet med traumenarrativet. Dette er i trdd med TF-CBT-manualen,
ettersom behandlingskomponentene tidlig i terapiforlopet er rettet mot a leere barn og unge
ferdigheter knyttet til stressmestring og emosjonsregulering, slik at de klarer & regulere
negative traumerelaterte folelser som utlgses av traumepaminnere i narrativet og dermed ikke
bli overveldet av dem (Cohen et al., 2018). Det er mulig at hver av behandlingskomponentene
som gjennomfores for traumenarrativet bidrar til en gradvis eksponering til traumerelaterte
folelser. Ettersom funnene vére peker mot at det & ha kontakt med negative traumerelaterte
folelser 1 arbeidet med traumenarrativet er en hensiktsmessig terapeutisk prosess, kan dette
indikere at traumatiserte barn og ungdom kan lare a regulere intense og smertefulle folelser
relatert til den traumatiske erfaringen pa en adaptiv méte gjennom behandlingskomponentene
1 TF-CBT. Dette kan sees i ssmmenheng med tidligere studier som har vist at PTSS er
signifikant assosiert med en tendens til & bruke maladaptive strategier for emosjonsregulering
1 stor grad og 4 bruke mer adaptive strategier i liten grad (Chesney & Gordon, 2017). Det er
ogsa mulig at terapeutene i denne studien rettet spesifikke intervensjoner mot & hjelpe
ungdommene med a regulere sterke negative folelser hvis de merket at ungdommene
opplevde si hoy grad av emosjonell aktivering at de ble overveldet. En slik hjelp til
regulering av traumerelaterte folelser i terapitimene kan fungere som en korrigerende
erfaring, ettersom ungdommene dermed opplever at de mestrer a regulere smertefulle folelser
som utlgses av traumepaminnere.

Resultatene vare er i trad med resultatene i studien til Foa og medarbeidere (1995),
hvor de fant en sammenheng mellom heyere grad av fryktaktivering i forste time med
eksponeringsarbeid og reduksjon av PTSS hos voksne i eksponeringsterapi. Resultatene er
derimot ikke i trdd med andre studier som ikke fant en slik sammenheng (Rauch et al., 2004;
van Minnen & Hagenaars, 2002). En mulig forklaring pa ulike funn pé tvers av studier er at
flere traumerelaterte folelser enn frykt bidrar til & 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 ogsé vist at skam og skyld er assosiert
med alvorlighetsgrad av PTSS hos kvinner utsatt for vold (Beck et al., 2011). Det er altsa
mulig at aktivering av flere traumerelaterte folelser enn frykt i terapitimer hvor det arbeides
med eksponering til traumeminnet er serlig viktig nar barn og ungdom har opplevd
interpersonlige traumer. I denne studien undersekte vi endringsforlep 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 folelser enn frykt. I denne studien differensierte vi
imidlertid ikke mellom ulike traumerelaterte folelser. Fremtidig forskning pa dette feltet ber
derfor underseke hvorvidt det er differensierte sammenhenger mellom aktivering av ulike
negative traumerelaterte folelser i terapitimer hvor det arbeides med eksponering til
traumeminnet og reduksjon av PTSS hos barn og ungdom som mottar TF-CBT.

Et interessant spersmél er hva som bidrar til at fryktstrukturen endres. Vare funn kan
indikere at fryktstrukturen endres i arbeidet med traumenarrativet, ettersom vi fant at hayere
startnivd av emosjonell aktivering i de narrative timene bidrar til nedgang i PTSS hos barn og
ungdom. Ifelge emosjonsprosesseringsteori er fryktaktivering i terapitimer og fryktreduksjon
mellom terapitimer indikatorer pa emosjonell prosessering av traumet, som er den foreslatte
endringsmekanismen som ferer til reduksjon av PTSS (Brown et al., 2019; Foa & Kozak,
1986). Foa og Kozak (1986) foreslér at aktivering av fryktstrukturen er en nedvendig, men
ikke tilstrekkelig, forutsetning for emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen.
Ifolge emosjonsprosesseringsteori er det ogsa nedvendig at ny, korrigerende informasjon som
ikke er forenelig med de maladaptive assosiasjonene i fryktstrukturen gjores tilgjengelig, slik
at nye, mer adaptive assosiasjoner kan utvikles og integreres i strukturen (Brown et al., 2019;
Foa & Kozak, 1986). Basert pa studien var 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 lerer at traumeminnet ikke er farlig i ndtiden, selv
om den traumatiske hendelsen var farlig. Det er ogsd mulig at eksponeringsarbeidet bidrar
med ny, korrigerende informasjon i form av at ungdommene erfarer at kroppslig aktivering og
intense emosjonelle reaksjoner pd traumeminnet reduseres noe over tid. En annen mulighet er
at ungdommene erfarer at det er mulig & regulere smertefulle traumerelaterte folelser nar de
eksponeres for traumehistorien i terapitimene, og at dette fungerer som en korrigerende

erfaring som bidrar til redusert kroppslig og emosjonell aktivering i meote med
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traumepaminnere i hverdagen. Det kan ogsa tenkes at det er en korrigerende interpersonlig
erfaring & dele traumehistorien i en trygg kontekst med terapeuten. Dette er kanskje serlig
viktig i terapi med barn og unge som har erfart tillitsbrudd i forbindelse med den traumatiske
erfaringen. Det er altsd mulig at et tilstrekkelig nivd av emosjonell aktivering i arbeidet med
traumenarrativet fungerer som en korrigerende erfaring som forer til endring 1 fryktstrukturen
og dermed nedgang i PTSS hos barn og ungdom.

Resultatene viste at det ikke var en signifikant ssmmenheng mellom reduksjon av
emosjonell aktivering og endring i PTSS. Dette er ikke i trdd med var hypotese, og kan tyde
pa 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 stotter
ikke antagelsen i emosjonsprosesseringsteori om at fryktreduksjon er en indikator pa
emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen (Foa et al., 2006; Foa & Kozak, 1986).
Resultatene er ikke i trdd 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 arsak 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 behandlingsforlepet 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 4 underseke om
reduksjon av emosjonell aktivering hos barn og ungdom gjennom hele behandlingsforlepet
predikerer nedgang i PTSS.

En annen mulig arsak 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 larte & tolerere de traumerelaterte
folelsene i1 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. Ifelge
Bluett og medarbeidere (2014) kan det dermed tenkes at fryktreduksjon mellom terapitimer
ikke er nedvendig for reduksjon av PTSS. De fant likevel en sammenheng mellom
fryktreduksjon mellom timene og lavere nivd 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 a tolerere og akseptere negative
traumerelaterte folelser er en mulig alternativ endringsmekanisme i eksponeringsterapi
(Craske et al., 2008). I trdd med dette har enkelte studier identifisert aksept som en adaptiv
emosjonsreguleringsstrategi som henger sammen med lavere nivd av PTSS (Tull et al., 2007).
Det er dermed mulig at det & tolerere og akseptere de negative traumerelaterte folelsene som
utloses i arbeidet med eksponering til traumenarrativet kan bidra til reduksjon av PTSS hos
traumatiserte barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det 4 tolerere emosjonelt ubehag kan
forstas som evnen til & engasjere seg i mélorientert atferd og samtidig utholde kontakt med
smertefulle folelser og ubehag (Daughters et al., 2009). Flere studier har vist en sammenheng
mellom evnen til 4 tolerere ubehagelige folelser og PTSS (Marshall-Berenz et al., 2010;
Vujanovic et al., 2013), men det er uklart i litteraturen om det a tolerere ubehag knyttet til
negative traumerelaterte folelser i terapi har en direkte sammenheng med nedgang i PTSS.
Det er altsa mulig at arbeidet med eksponering til traumeminnet fremmer inhibitorisk lering
(Craske, 2008) og bidrar til at ungdommene klarer & tolerere negative traumerelaterte folelser
1 terapitimene, slik at de kan oppné en adaptiv avstand til det traumerelaterte materialet og
passe involvering i det terapeutiske arbeidet som bidrar til emosjonell prosessering av
traumet. Det kunne dermed vert interessant & studere videre om det & tolerere traumerelaterte

folelser 1 det narrative arbeidet i TF-CBT henger sammen med nedgang i PTSS.

4.3 Sammenheng mellom unngéaelse og PTSS

Resultatene viste ingen signifikante sammenhenger mellom gjennomsnittlig nivd og
endringsforlep av unngdelse i de narrative timene og PTSS. I denne studien fant vi heller ikke
en signifikant moderatoreffekt av startniva av unngéelse pd sammenhengen mellom startniva
av emosjonell aktivering og endring i PTSS. En mulig rsak til at vi ikke fant en sammenheng
mellom unngaelse i terapitimene og PTSS er at en slik sammenheng ikke eksisterer. Det er
ogsa mulig at det er en sammenheng mellom unngéelse i terapitimene og PTSS, men at vi
ikke avdekket den i denne studien. Resultatene er ikke i trad med vare hypoteser, ettersom vi
forventet & finne en sammenheng mellom unngaelse i terapitimer og PTSS basert pd teorier
om posttraumatisk stress som trekker frem unngéelse som en maladaptiv mestringsstrategi
som opprettholder PTSS (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986) og studier som viser at
unngéelse predikerer utvikling av PTSS hos voksne (Kumpula et al., 2011; Plumb et al.,
2004) og ungdom (Shenk et al., 2012; Shenk et al., 2014). Ifolge teoriene kan unngaelse

opprettholde PTSS ved & 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 & anta at lav grad av unngaelse eller nedgang i unngéelse 1
eller mellom terapitimer med eksponering til traumenarrativet henger sammen med reduksjon
av PTSS, men vi fant altsa ingen sammenhenger mellom unngéelse i terapitimene og PTSS.

Resultatene er i trdd med studien til Hayes og medarbeidere (2017), hvor de fant at det
ikke var en sammenheng mellom unngéelse 1 bearbeidingsfasen og PTSS. Resultatene vare
kan indikere at unngaelse, i form av forsgk pa & unngd & gé 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 unngéelse og mer desentrering, mens overgeneralisering var assosiert med mindre
desentrering og mer negative emosjoner og ruminering i bearbeidingsfasen i TF-CBT. Ifolge
Hayes og medarbeidere (2017) er akkomodasjon og desentrering tegn pd konstruktiv
emosjonell prosessering i terapi, mens unngéelse, overgeneralisering og ruminering indikerer
uproduktiv prosessering. Det er mulig at et lavt niva av unngéelse 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 pa den traumatiske hendelsen og diskriminerer
mellom farlige og ufarlige stimuli (Hayes et al., 2007; Ready et al., 2015). Det er ogsé mulig
at et hoyt nivd av unngdelse i de narrative timene hindrer reduksjon av overgeneralisering,
som innebarer 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 unngéelse i arbeidet med traumenarrativet henger sammen med desentrering,
som handler om & akseptere og oppna en passe avstand til traumerelaterte tanker og folelser
fremfor a bli overinvolvert eller overveldet av dem (Hayes et al., 2007). Det kan altsa tenkes
at unngaelse i1 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 pa at vi ikke fant en signifikant sammenheng mellom
unngaelse og endring i PTSS, er at hoy grad av unngéelse hos ungdom i bearbeidingsfasen
muligens kan henge sammen med frafall tidlig i behandlingsforlepet, i trdd med studien til
Yasinski og medarbeidere (2018). Det er mulig at unngéelse hos barn og ungdom i TF-CBT
ikke oppdages og avhjelpes tidlig nok i terapiforlepet, slik at de avslutter behandlingen
prematurt. Frafall tidlig i terapiforlepet kan forklare hvorfor vi fant et lavt gjennomsnittlig
niva av unngdelse i de narrative timene. I studien vér ble 35 saker ekskludert fordi

behandlingsforlepet ble avbrutt. En mulig arsak til frafall i disse sakene kan ha veert
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unngielse hos ungdommene. Resultatene vare kan altsé forklares med at traumatiserte barn
og ungdom med hey grad av unngéelse faller fra behandlingen for de har startet pa arbeidet
med traumenarrativet. Det er dermed mulig at fremtidige studier ber underseke hvorvidt
unngaelse hos barn og ungdom tidlig i TF-CBT henger sammen med frafall, ettersom frafall
ogsa kan forstds som en form for unngéelse hos barn og ungdom med PTSS.

I denne studien fant vi ikke stette for at unngéelse i starten av bearbeidingsfasen virker
inn pa sammenhengen mellom startniva av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Vi
forventet & finne en slik moderatoreffekt av unngaelse i denne studien, ettersom sentrale
teorier pa feltet fremhever betydningen av a redusere unngéelse, fremme konstruktiv
prosessering av traumet og fasilitere inhibitorisk leering (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak,
1986; Craske, 2008). En metaanalyse pé feltet har vist at unngéelse er en maladaptiv strategi
for emosjonsregulering som henger sammen med alvorlighetsgrad av PTSS (Seligowski et al.,
2015). I denne studien fant vi imidlertid ikke stotte for hypotesen om at unngéelse modererer
sammenhengen mellom emosjonell aktivering og reduksjon av PTSS. Det er likevel mulig at
det eksisterer ssmmenhenger mellom unngéelse i de narrative timene og reduksjon av PTSS,
men at de ikke ble identifisert i denne studien. I det folgende vil vi drefte mulige

metodologiske arsaker til nullfunn.

4.3.1 Metodologiske arsaker til nullfunn

Forklaringer knyttet til lite variasjon og endring i unngielse og emosjonell aktivering
Det var et relativt lavt gjennomsnittlig startnivd av unngéelse i utvalget vart, og vi fant
ingen signifikant endring i unngéelse over de narrative timene. Andre studier som har brukt
kodemanualen CHANGE for 4 undersgke unngéelse hos barn og ungdom med PTSS har ogsé
funnet et lavt nivé av unngdelse i TF-CBT (Hayes et al., 2017; Yasinski et al., 2018).
Ettersom unngéelse forekom i liten grad i de narrative timene, og i tillegg var stabilt over
timene, er det nerliggende & tenke at unngdelse i terapitimene kanskje ikke er en avgjerende
terapeutisk prosess i eksponeringsarbeidet ved TF-CBT. Samtidig kan nullfunn forklares med
at vi ikke fant en signifikant gjennomsnittlig endring 1 unngéelse over terapitimene, slik at det
derfor ikke var mulig & finne en sammenheng mellom endringsforlep av unngaelse og PTSS.
Lite variasjon i niva og endringsforlep av unngaelse og lav grad av unngaelse i terapitimene
kan ha fert til at vi ikke fant noen sammenhenger mellom unngaelse i terapitimene og endring
1 PTSS. Dette kan ogsa ha vert grunnen til at vi ikke fant en interaksjonseffekt av startniva av

unngaelse pa sammenhengen mellom emosjonell aktivering og PTSS.
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Det er mulig at lite variasjon og endring i emosjonell aktivering kan ha fert 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 vert
vanskelig for analysene 4 fange opp sammenhengen mellom endringsforlep av emosjonell
aktivering og PTSS. En mulig arsak til at vi fant lite variasjon og reduksjon av emosjonell
aktivering 1 denne studien er knyttet til at vi brukte en lineaer modell i vekstkurveanalysene.
Med en lineer modell kan vi kun avdekke en eventuell ssmmenheng mellom et lineaert
endringsforlep og PTSS. Hvis det reelle endringsforlapet av emosjonell aktivering i utvalget
vért ikke var lineert, kan dette ha begrenset muligheten for & avdekke en sammenheng
mellom endringsforlep av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Det kan eksempelvis
hende at det forst forekom en ekning 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 pa feltet
fant at kurveline@re endringer, men ikke lineare endringer, i negative traumerelaterte folelser
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 gkning og en pafelgende
nedgang i traumerelaterte responser predikerte lavere nivé av PTSS etter endt behandling.
Fremtidige studier ber derfor undersoke hvorvidt det er en kurvelinezr sammenheng mellom

emosjonell aktivering og PTSS hos traumatiserte barn og ungdom.

Forklaringer knyttet til utvalg av narrative timer

En annen mulig arsak til nullfunn er knyttet til utvalget av timer i bearbeidingsfasen.
Pa bakgrunn av at vi i denne studien ikke hadde kapasitet til & kode alle timene, ble det
foretatt et utvalg pé opp til seks timer i bearbeidingsfasen. Dersom det var seks eller ferre
timer 1 bearbeidingsfasen, kodet vi alle timene, mens i saker med mer enn seks timer i denne
fasen ble et utvalg pa 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 niva
og endringsforlep av emosjonell aktivering og unngaelse. Det kan tenkes at det ville ha
pavirket resultatene dersom alle de narrative timene ble kodet, ettersom det eksempelvis er
mulig at vi ikke kodet timene med hoyest og lavest nivé av emosjonell aktivering og
unngéelse eller timene hvor det ble arbeidet mest intenst med eksponering. Det er dermed
mulig at reelle sammenhenger mellom niva og endringsforlep av prosessvariablene og
endring i PTSS ikke ble fanget opp 1 denne studien. Samtidig ble forste og siste time med

traumenarrativ kodet, noe som kan indikere at resultatene kan si noe om endringsforlep av
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unngéelse og emosjonell aktivering i bearbeidingsfasen i TF-CBT. Det betyr ogsé at vi har
informasjon om startniva av prosessvariablene, men fordi vi ekskluderte time 5 og 6, har vi
ikke informasjon om sluttnivd av emosjonell aktivering og unngéaelse i de narrative timene 1
alle sakene. Det gjaldt imidlertid en mindre andel av sakene. Det kan alts tenkes at
egenskaper ved studien forte til at vi ikke fant signifikante sammenhenger mellom unngéelse

og PTSS og endringsforlep av emosjonell aktivering og PTSS.

Forklaringer knyttet til storrelsen pa utvalget

En annen mulig arsak til nullfunn i denne studien er knyttet til storrelsen pd utvalget.
Det er mulig vi ikke har et stort nok utvalg til & finne sm& sammenhenger mellom variablene
og PTSS. Det at vi har et relativt lite utvalg (N = 87) kan fore til lavere statistisk styrke. Med
lavere statistisk styrke gker risikoen for type II-feil. Det vil si at det gir okt sannsynlighet for
at vi ikke avdekker sammenhenger i studien vér som eksisterer i virkeligheten. Det er altsd
mulig at vi ikke fant sasmmenhenger mellom unngaelse og PTSS og endringsforlep av
emosjonell aktivering og PTSS som folge av at vi har et relativt lite utvalg i denne studien.

Samtidig er utvalget i studien vér relativt stort ssmmenlignet med andre kliniske studier.

4.4 Studiens styrker og svakheter

Vi har frem til nd pekt pa noen svakheter ved studien i forbindelse med dreftingen av
mulige metodologiske arsaker til nullfunn, inkludert lite variasjon i unngéaelse og
endringsforlep av emosjonell aktivering, utvalget av narrative timer og sterrelsen pa utvalget.

I det folgende vil studiens styrker og svakheter diskuteres.

4.4.1 Studiens design og analyser

En styrke ved denne studien er at den er basert pa et betydelig datagrunnlag bestdende
av opptil fire maletidspunkt i hver av de 87 sakene. Vi har gjennomfert en av fa studier som
har underseokt emosjonell aktivering og unngaelse i de narrative timene i TF-CBT. Vi har
imidlertid begrenset mulighet til & si noe om kausalitet. I denne studien brukte vi
observasjonskoding for & underseke sammenhenger mellom terapeutiske prosesser og PTSS
hos barn og ungdom i TF-CBT. Det er mulig at bruk av observasjonskoding kan ha fort til at
vi ikke fanget opp all emosjonell aktivering og unngéelse i terapitimene.

En annen styrke ved studien er at vi brukte vekstkurver til & underseke endringsforlep
av emosjonell aktivering og unngaelse over tid i de narrative timene. Bruk av

vekstkurveanalyser gjor at denne studien kan gi viktig informasjon om bdde niva og
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endringsforlep av emosjonell aktivering og unngaelse hos ungdommene over tid i de narrative
timene. En fordel med vekstkurver er altséd at vi kan underseke utviklingen av emosjonell
aktivering og unngdelse over tid. En annen fordel med vekstkurveanalyser er at de gir
informasjon om individuelle forskjeller i nivé og endringsmenster 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 vére data og kan dermed
pavirke resultatene. For det forste var det ikke like mange narrative timer i hver sak. For det
andre har vi av kapasitetshensyn kodet et utvalg pa seks timer i noen av sakene. Det betyr at
vi 1 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 ogsé at
det er timer 1 bearbeidingsfasen som ikke ble inkludert i analysene. Det er dermed mulig at
viktig informasjon om emosjonell aktivering og unngéelse i de narrative timene ikke ble
fanget opp 1 studien vér. Det er blant annet mulig at niva av emosjonell aktivering og
unngaelse hos deltagerne i de narrative timene var heyere eller lavere enn det resultatene viste
1 denne studien. Det er ogsé mulig at det var undergrupper i utvalget vart med ulike startniva
og endringsforlep av unngéelse i de narrative timene. Det er dermed mulig at ulike niva og
endringsforlep av unngaelse hos ungdommene maskeres i analysene, slik at det ikke er mulig
a avdekke differensierte sammenhenger mellom ulike endringsforlep av unngaelse og PTSS.
Det kunne vert interessant om videre studier undersgker n&ermere om barn og unge med
PTSS over klinisk grenseverdi ved behandlingsslutt har heyere nivéd av unngéelse og mindre

nedgang i unngéelse enn deltagere med PTSS under klinisk grenseverdi.

4.4.2. Begrepsvaliditet

I denne studien har vi brukt maleinstrumentene CPSS og CATS for & male PTSS hos
deltagerne. Bade 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
maéleinstrumenter som er basert pd ulike versjoner av diagnosemanualen DSM for 4 male
PTSS. Videre har vi benyttet observasjonskoding for & méle konstruktene unngaelse og
emosjonell aktivering. Ettersom emosjonell aktivering og unngéelse er terapeutiske prosesser
som ikke kan observeres eller males direkte, har vi i denne studien operasjonalisert begrepene
slik de beskrives i kodemanualen CHANGE. Med observasjonskoding er det mulig & f4 mer
objektive malinger av de terapeutiske prosessene i terapitimene. Samtidig forutsetter

observasjonskoding ogsa subjektive tolkninger av innholdet i timene. Det er dermed mulig at
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koderne kan ha feiltolket atferd og utsagn som fremkom i timene. Det kan for eksempel
tenkes at griting i timen kan tolkes som et tegn pa en adaptiv terapeutisk prosess som bidrar
til emosjonell prosessering av den traumatiske hendelsen, hvor ungdommen foler sorg over
egne smertefulle erfaringer. I et annet tilfelle kan griting derimot tolkes som en maladaptiv
eller uproduktiv prosessering av den traumatiske hendelsen, hvor ungdommen for eksempel
er overveldet av sterke negative folelser og preget av ruminering over dysfunksjonelle tanker
om 4 ha skyld i hendelsen. Det er dermed mulig at to observaterer kan tolke den samme
observerbare atferden pa ulike mater basert pa en skjonnsmessig, helhetlig vurdering av
innholdet i timen. Pa bakgrunn av muligheten for feiltolkning ved observasjonskoding,
tilstrebet kodegruppen a opprettholde en felles forstdelse av begrepene i kodearbeidet. P& den
méten forsekte vi & sikre god begrepsvaliditet.

En utfordring ved & underseke sammenhengen mellom unngaelse og PTSS er at
unngaelse i terapiforlopet ikke bare er forventet a predikere mindre endring i PTSS, men er
ogsé en av symptomgruppene i PTSD. Det er dermed en viss grad av overlapp mellom
unngielse og PTSS, men det kan ogsa argumenteres for at konstruktene kan skilles fra
hverandre pa et konseptuelt niva. For det forste kan unngaelse forstas som et bredere begrep
som utgjer en underliggende sarbarhetsfaktor for & utvikle psykiske lidelser generelt (Hayes
et al., 1996), og ikke for & utvikle PTSS spesielt. Det kan tenkes at unngéelse ved PTSS
handler om bruk av unngaelsesstrategier for & handtere ubehagelige indre opplevelser som er
serskilt knyttet til den traumatiske erfaringen, mens unngéelse i kontekst av denne studien
refererer til en mer generell tendens til 4 unngé 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 bestar PTSS av symptomer pé gjenopplevelse,
hyperaktivering og endring i kognisjoner og emosjoner, i tillegg til symptomer pa unngéelse
(APA, 2013). Det kan derfor tenkes at utfallsmalet i studien var har en begrenset overlapp
med unngéelse slik begrepet forstds som en prosessvariabel, men at det er mulig & observere
en sammenheng mellom unngéelse i terapitimer og PTSS, ettersom utfallsmalet ogsa

inkluderer symptomer pa gjenopplevelse, hyperaktivering og endring i tanker og folelser.

4.4.3 Reliabilitet

En styrke ved denne oppgaven er at fem observaterer har vurdert tilstedevarelsen 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 gjennomferte vi konsensusmeter hvor vi dreftet sakene som ble
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dobbeltkodet for & sikre tilfredsstillende inter-rater reliabilitet. For & vurdere reliabilitet
beregnet vi gjennomsnittlig prosentandel av enighet innen 1 skare pa firepunktsskalaen for
alle sakene. Det var svart hay grad av enighet mellom koderne for bdde unngaelse og

emosjonell aktivering.

4.4.4 Generaliserbarhet

I denne studien har vi undersekt et klinisk utvalg av barn og ungdom med traumatiske
erfaringer og klinisk PTSS som ble behandlet med TF-CBT i spesialisthelsetjenesten.
Utvalget bestar av barn og ungdom som har opplevd ulike typer traumer og multiple traumer.
Det var 78,2% jenter og 21,8% gutter i utvalget vart. En slik skjevhet i kjennsfordelingen kan
muligens pévirke i hvilken grad resultatene kan generaliseres til gutter med PTSS. Det er ogsé
mulig at utvalget vért reflekterer en reell kjennsfordeling 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 1 Helse Ser-Ost, Helse Vest, Helse Midt-Norge
og Helse Nord. Det at vi har et relativt stort klinisk utvalg bidrar til at resultatene kan ha stor
overfaringsverdi. Samtidig er dette ogsa en svakhet ved studien, ettersom vi ikke har
eksperimentell kontroll pa flere variabler som kan pavirke resultatene. Ettersom utvalget
bestar av barn og ungdom med PTSS over klinisk nivd som mottok TF-CBT, er det mulig at

resultatene ikke kan overfores 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 drene har NKVTS arbeidet med implementering av TF-CBT i1 Norge pé oppdrag fra
Helsedirektoratet. Mélet er & 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 fa tilbud om
kunnskapsbasert behandling (NKVTS, 2021). Det er dermed viktig & 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 ogsa vare 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 helseekonomiske hensyn & forstd
mer om sammenhenger mellom terapeutiske prosesser og symptombedring hos barn og unge
med PTSS over klinisk niva. Ikke minst kan det & f4 mer kunnskap om hva som kan bidra til
gode behandlingsutfall i TF-CBT forhindre at posttraumatisk stress hos barn og unge kan fa
store konsekvenser for sosial, emosjonell og akademisk utvikling. Vi har gjennomfert en av
fa studier som har undersekt hvorvidt emosjonell aktivering og unngéelse i arbeidet med
traumenarrativet i TF-CBT henger sammen med endring i PTSS hos barn og unge.
Resultatene i1 denne studien kan ha betydning for klinikere som arbeider med
behandling av posttraumatisk stress hos barn og ungdom. Resultatene viser en sammenheng
mellom startniva av emosjonell aktivering og endring i PTSS. Funnene vére tyder pé at
heyere nivd 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 & fremme tilstrekkelig emosjonell aktivering 1 eksponeringsarbeidet for & bidra
til nedgang i PTSS. Det betyr at barn og unge med PTSS trolig kan ha nytte av & kjenne pa,
utforske og prosessere traumerelaterte folelser 1 arbeidet med traumenarrativet, og at dette kan
bidra til en adaptiv emosjonell prosessering av den traumatiske erfaringen. Funnene vare
indikerer at det er viktig at terapeutene folger med pa 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 4 folge med pa 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 a
fasilitere tilstrekkelig emosjonell aktivering i de narrative timene. En annen implikasjon av
funnene er at det kanskje kan vaere hjelpsomt a 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 & gi barn og ungdom et godt begrunnet rasjonale for arbeidet
med traumenarrativet ved a tematisere betydningen av emosjonell aktivering kanskje fremme
motivasjon for & utholde kontakt med traumerelaterte folelser i eksponeringsarbeidet.
Funnene vare indikerer at reduksjon av emosjonell aktivering i arbeidet med traumenarrativet
ikke nedvendigvis er et tegn pa symptombedring i TF-CBT. En implikasjon av dette er at det
kanskje er viktig at terapeuter forst og fremst monitorerer barnets PTSS gjennom
terapiforlopet for 4 underseke om behandlingskomponentene har effekt heller enn a benytte

reduksjon av emosjonell aktivering som et tegn pa symptombedring. En annen implikasjon av
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resultatene er at barn og ungdom kan oppnd symptombedring uten & 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 niva av unngaelse hos ungdommene i de narrative timene. Implikasjoner av
dette er at det er mulig at unngdelse reduseres i stabiliserings- og ferdighetstreningsfasen for
arbeidet med traumenarrativet i bearbeidingsfasen. Det er kanskje viktig at klinikere arbeider
med 4 redusere unngaelse i terapitimene tidlig i behandlingsforlepet, ettersom det kanskje er
vanskelig 4 redusere unngaelse etter bearbeidingsfasen. Et interessant spersmal er hvorvidt
det er en sammenheng mellom nedgang i unngaelse i terapitimene i stabiliserings- og
ferdighetstreningsfasen og endring i PTSS. En retning for fremtidig forskning er & undersoke
hvorvidt unngéelse hos barn og unge tidlig i behandlingsforlepet henger sammen med PTSS.
Flere studier ber ogséd undersoke hvorvidt unngaelse hos barn og unge tidlig i terapiforlopet
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
ber funnene vére replikeres. Fremtidig forskning pa 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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S Konklusjon

Formalet med studien var 4 fa mer kunnskap om hva som henger sammen med
reduksjon av PTSS hos barn og unge som mottar TF-CBT. Resultatene viste at startniva 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 startniva og
endringsforlep av unngdaelse i de narrative timene og endring i PTSS. I denne studien fant vi
ikke stotte for at unngaelse modererer sammenhengen mellom startniva av emosjonell
aktivering og endring i PTSS. Det er fa studier som har undersekt 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
1 bearbeidingsfasen. Resultatene i denne studien gir klinisk viktig informasjon til terapeuter
som arbeider med TF-CBT, som dermed kan rette intervensjoner mot a fremme tilstrekkelig
emosjonell aktivering i det narrative arbeidet. Flere studier ber undersgke hvilke terapeutiske
prosesser som bidrar til endring hos barn og ungdom som mottar TF-CBT. Det er serlig
nedvendig & f4 mer kunnskap om terapeutiske prosesser og endringsmekanismer i arbeidet

med traumenarrativet i TF-CBT.
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CHANGE & GROWTH EXFPERIENCES SCaLE (CHANGE) CODING INSTRUCTIONS

X

Client Coding Overview

This coding system, called the CHANGE, is designed to study variables that can inhibit or
facilitate therapeutic change. The CHANGE assesses client or participant variables, as well as
therapist interventions.

CHANGE Client Variables. The coding system assesses content areas and client processes.

CONTENT AREAS: Rated for intensity (low, medium, high) and valence (positive, negative)

1) View of the Self
2) Sense of Hope

3) Emotion

4) In-Session Emotion
5) Behavior

PROCESS VARIABLES: Rated at three levels (low, medium, high)
Maladaptive
1) Avoidance
2) Unproductive Processing
3) Overgeneralization
Adaptive
4) Cognitive-Emotional Processing

5) Accommodation
6) Decentering
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Important Coding Guidelines:

1) The coding categories are not mutually exclusive, which means that categories
overlap and can co-occur. For instance, there can be both positive and negative emotion
or positive and negative hope in the same session.

2) When coding a series of sessions over the course of therapy for the same individual,
consider the context provided by the previous sessions. At times, the person will refer
loosely to previous content. For instance, a person might talk about past failures and
feelings of incompetence and then in subsequent sessions say, “l| screwed up again.
Here we go again, | feel horrible.” The terms, “screwed up again” and “here we go again”
refer back to the more explicitly articulated negative view of the self and cycle of self-
criticism from previous sessions. When referring back to the trauma, clients might refer
to it as “that day” or “that horrible time" in the sessions after they explain what happened.
Keep this in mind, and use prior session content/statements as context.

3) In using context, consider the person’s baseline, and information gained from previous
sessions, but also use a standard scale so that comparisons can be made across
individuals. For instance, when coding the material from someone who is depressed, the
emotional tone is often consistently negative. In this context, a glimmer of positive
emotion can appear to warrant a high rating, when it should actually be coded as LOW.
Similarly, in the context of chronic anxiety, a mildly positive event can seem to warrant a
high positive emotion rating because the baseline is so low. Be careful of this
baseline bias.

4) Use both frequency and intensity to inform the intensity ratings

Frequency. Number of occurrences: A high number of occurrences contributes to a
higher rating

Intensity: Content/meaningfulness of the content or process. A single instance that is
very meaningful or profound and therapeutically relevant contributes to a higher rating.

5) General Guidelines for Intensity Rating:

a. LOW: In general, LOW ratings are given when clients use descriptors such as
“might, maybe, sometimes, could, a little, kind of, etc or describe something that
occurred for a brief period of time (e.g., “for a minute | thought | might...", “I got
teary eyed for a second...”, | kind of felt....").

b. MEDIUM: When a client expresses certainty in a statement, is not wavering back
and forth (“am feeling..." rather than “| might be feeling...), or if something occurs
for a moderate amount of time, this will generally be coded as MEDIUM.

c. HIGH: Statements that are elaborated on (e.g., really, a lot, all the time, very,
incredibly, terribly, unbelievably), occur often throughout a client's week, or are
repeated frequently throughout a session are generally coded as HIGH.

6) Most categories are global ratings based on the entire session. Read each of the
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statements over the course of the session to inform an overall global rating.

7) Guidelines for Coding 3" Person Perspective:
TF-CBT therapists often ask questions from a third person perspective to encourage the
child to talk about his or her feelings without explicitly having to talk about himself or
herself. Only code this third person information if there is a clear link to the child’s own
situation.

= Therapist asks child “How do you think kids who lost their parents might feel?”

Child responds, “Well, when they found out their dad died in a car accident, they
might feel really sad and realize that no one is safe from danger.”

Here, the child provided some specific details beyond the therapist’s question
(e.g. identified "dad” and also death in car accident) that indicate the child’'s
response was likely a reflection of how she was feeling/thinking in response to
her dad's death. Thus, the information from this statement would be coded.

TIMING GUIDELINES

There are several time frames to consider when coding:

=]

(=}

Between-session: This material occurs in the time period since the last
session.

In-session: This material occurs during the session

Trauma narrative: This material describes events, thoughts, and feelings at
the time of the trauma and also the current responses to recalling the trauma.
Code only current responses and material that is new or elaborated rather
than material that has already been presented.

Past: This material occurs before the last session and is not coded.

Most categories are coded considering both in-session AND between-session material, but
the two time frames can be separated for any of the categories, depending on the research

questions.

The behavior category is usually only coded for the between-session time frame.
The emotion category has an in-session category that is specific to that time frame.

When the therapist and client work on the trauma narrative, the child often rereads the
narrative or adds to it in each session. Do not recode the material that was already presented in
the previous sessions, unless new information is added or the material is elaborated. For
instance, if a child begins to see that the abuse was not his fault, you would code
cognitive/emotional processing and also accommodation (if a new, more balanced belief
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emerges). If this material is reread or repeated in the next session, processing and
accommodation would not be coded again, unless new information is added.

EXAMPLES OF TIME FRAME:

1)

2)

3)

4)

The client refers to a suicide attempt made three years ago --- “Three years ago, | took a
lot of pills. | tried to take my life and ended up in the hospital. | felt terrible and hopeless.
But, | don’t feel that way anymore. | am a strong person and actually, I'm really hopeful
that things are going in the right direction for me.”

Coded As:
POSITIVE, MEDIUM Hope
POSITIVE, MEDIUM View of the Self

Why? Do NOT code the suicide attempt as a negative behavior or the client feeling
“terrible and hopeless” because this is how she felt three years ago. However, code the
client’s current views, which are captured under the positive sense of self and hope
categories.

The client talks about her relationship with her mother - When | was 16, my mom got
remarried, and | was really upset. | ran away and stayed with some friends for about a
week. She thought something terrible happened to me, but | didn't care. | was so angry
at her, and | didn't care what she thought.

Coded As: NONE

Why? Both the behavior (running away) and the emotions (anger) occurred in the past.
The client does not state anything about his current views on this situation. If he followed
up with “Now, | really love my mom. | am happy we worked things out,” this statement
would likely get a code for positive relationships and positive emotion.

The client talks about his past substance use - “| really screwed up back then. | was
drinking every day and never went to school. | feel awful about it. Why would | do that to
myself? What was wrong with me? Now that | am sober, | am so mad at myself for not
finishing school. What an idiot. | will always be behind everyone else.”

Coded As:

NEGATIVE, HIGH  Emotion

NEGATIVE, HIGH  View of the Self
MEDIUM Unproductive Processing

Why? Do NOT code the drinking as negative behavior, because this was in the past.
However, code the client’s current views on the situation, which all surround a negative
view of self and negative emotion. Negative self is coded as HIGH because of the strong
language (| screwed up, What an idiot, etc.) and the amount of negative self statements.
Negative emotion is HIGH because of the strong language (awful). If that emotion was
also apparent in the session, in-session negative emotion would also be coded. He gets
somewhat stuck questioning and beating himself up without any insight or change in
perspective (MEDIUM unproductive processing code).

The client writes in her trauma narrative about how scared and helpless she felt
when her father would physically abuse her. She says that she still walks around
feeling nervous, helpless, and hopeless. She is also feeling this as she writes the
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|
narrative in session.

Coded As:
NEGATIVE, HIGH Emotion
NEGATIVE, HIGH In-session Emotion

Why? The client not only felt these emotions at the time of the trauma, but she also
continues to experience these negative emotions and hopelessness, including over
the past week and in the session. Therefore, negative emotions are rated overall and
in the session.

In the next session, she reads the narrative. If the same emotions are triggered in
this session, they are coded again. If she elaborates to say that she is beginning to
realize how much the abuse has affected her and her relationships with others, that
new material would be coded as well.

Coded As:

NEGATIVE, HIGH Emotion (if the emotion continued over the week since the last
session

NEGATIVE, HIGH In-session Emotion

MEDIUM Processing

NEGATIVE, HIGH Perceived Relationships

Why? The client continued to experience the negative feelings over the week and
then again in session when continuing to work on the trauma narrative. New material
also emerged, as she began to have some insight into the effects of the abuse
(Processing, Perceived Relationships).
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THE CODING PROCESS

1) Before coding, listen or read through all of the material once and take notes as you go.
The notes will help you to remember the reasons for your coding decisions and will help you
in the discussions in the consensus meetings. If you find a given section or category
particularly difficult to code, you might want to make note of the issues and what went into
your decision. The coding meeting might be a week after you have coded the tape, and this
will help you to remember your thought process.

2) When coding, try to balance attention to details with an ability to think abstractly and
see the bigger picture.

3) Itis also important to maintain focus by pacing yourself carefully. It is difficult to code
accurately when you are rushed or code in binges. Coding for hours on end can also make it
difficult to concentrate.

4) In the discussion meetings, it helps to present your questions and to agree with others only
when the consensus makes sense. The goal of consensus meetings is accuracy, so try not
to be defensive or rigid. Coding requires an openness and flexibility but not
acquiescence or defensiveness.

5) Rate each category from 0 (none) to 3 (high), using the scale relevant for that category.
Make sure that all of the categories for each session are completed.

REMEMBER: Before coding, listen through all of the material once, and take notes as you go.
THEN, code the material once you have finished watching, listening, or reading.
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CONTENT OF THE SESSION

INSTRUCTIONS:
Rate the intensity of the following areas focused on in the session. The intensity (0-3) and
valence (positive or negative) are considered.

INTENSITY:

0 = NONE

1=LOW

2 = MEDIUM

3 = HIGH

CONTENT AREAS AND VALENCE
NEGATIVE POSITIVE

1. View of the Self 1. View of the Self
2. Sense of Hope 2. Sense of Hope
3. Emotion (general and in-session) 3. Emotion (general and in-session)
4. Behavior 4. Behavior
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1..VIEW OF THE SELF :

This category captures the person’s self-concept and sense of worth, desirability, competence,
and identity. View of the self can be very general (e.g., | feel good about myself because | went
out with my friends) OR can be treatment related (e.g., | am so proud of myself that | did my
homework). Note that self statements must be explicitly stated by the client; you can NOT infer
judgments of self (e.g., | messed up (without any elaboration) does NOT imply a self judgment;
see examples).

Code client’s subjective self perception. There must be a self judgment in

the statement. Do NOT infer self judgments.

Negative statements: low self-esteem, self-criticism, worthlessness, feelings of failure, not
living up to one’s potential, or of being flawed or not having a clear sense of self, weak, guilty,
stupid, ashamed, stupid, etc.

o Negative behaviors and emotions do not necessarily reflect a negative
sense of self (e.g., Negative behavior: "l didn't resist his pressure and | gave in
again” is NOT coded under the self category). However, if there is a judgment of
the self tied in with the negative behavior, you should code it (e.g., "l am so
ashamed of myself because | didn't resist his pressure and | gave in again”).

Positive statements: positive sense of self, self-acceptance, feeling of accomplishment and

competence, clear sense of self, feeling proud of the self, feeling strong (emotionally), feeling
blessed

VIEW OF THE SELF EXAMPLES:

1) "I don’t like this state that | am in. | feel like | don’t quite know who | am or what | want.
I'm confused”.

Coded as: (NEGATIVE, LOW)

Why? Stating confusion or lack of identity usually warrants a LOW rating; person is
questioning their self worth and they do not like that state, which implies a negative
valence. However, the person is not clearly stating that they are bad/worthless etc. They
aren't even saying that they might be bad, so this is a LOW rating.

2) "I've got some problems that I've got to get under control. Why do | get so out of
control?”

Coded as: (NEGATIVE, LOW)

Why? This is a self-criticism statement (use of why do “1”, helps to clarify that person is
judging the self negatively). But it is vague and unelaborated (e.g., does not specify
problems or how she gets out of control).

3) “I messed up this time. But, it wasn't my fault.”

Coded As: NONE
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4)

5)

Why? Simply stating the behavior of “messing up” does NOT imply a self judgment.
Client then follows up by placing the blame externally, further justifying NO code for the
self variable. If the client stated "I mess up this time. Why do | ruin everything?” you
would code negative self because there is clearly a self judgment tied to the behavior of
messing up.

| didn't do any of my homework. It just confirmed for me that | am weak and damaged
forever as a result of my rape.

Coded As: (NEGATIVE, HIGH)

Why? Client stated a negative behavior (not doing homework) which does not warrant a
self rating. However, she then followed up with a negative evaluation of self (weak,
damaged forever). Client was not wavering, and damaged forever is a strong statement,
so the intensity of this rating is HIGH. This is also an example of HIGH
Overgeneralization.

“I feel so proud of myself. For the first time in years | was able to go to the mall. | feel like
a completely new person!”

Coded As: (POSITIVE, HIGH)

Why? She uses elaboration (e.g., so proud, completely new). This person clearly views
this as a big accomplishment, so this is coded as HIGH.

10
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2. HOPE:

This captures the person's capacity to see the possibility of change in the future, to recognize
recent positive changes and feeling better, and/or to express commitment or determination to
make changes. Hope can be directly related to treatment goals or can be broader (e.g., sense
of hope or optimism about the world in general).

Capture views of the future, recent positive changes, or a determination to

make changes. Simply stating “l hope” is NOT enough to rate Hope.

Negative Sense of Hope: feeling of being stuck, trapped, having no way out, feeling tired of
trying, or a lack of commitment, feelings/thoughts that the world in general is going downhill or
will never improve (e.g., the world as dangerous and the client believes this will never improve);
feeling permanently changed/damaged. Sometimes one can experience a giving up of old ways
before change. Although this is hopelessness before change, it is still negative hope.

Positive Sense of Hope: feeling of movement and possibility, commitment or determination to
change (can be hope related to feeling better about the trauma, or just general life
improvement), noticing that the treatment is working

HOPE EXAMPLES:

1) “I hope | get better one day.”

Coded As: NONE

Why? This does not suggest whether the client is hopeful or hopeless about the future.
Simply stating the word “hope” does not provide enough evidence to suggest whether a
client believes that positive changes will occur. If this client followed up with “...and |
believe that | am going to get better,” positive hope would be coded here.

2) "“Yep. | am getting better. This treatment is working for me.”

Coded As: (POSITIVE, MEDIUM)

Why? Client is expressing recognition of recent positive change in his/her life. This is
more than a LOW rating because she is not wavering (e.g., | think | might be getting
better), but it is not elaborated enough to warrant a HIGH rating.

3) “l am starting to think | might get better. | am beginning to think that there might be a way
out of this mess.”

Coded As: (POSITIVE, LOW)

Why? Client is using tentative language and does not elaborate. Again, the
wavering/questioning language usually warrants a LOW rating in all categories. Client is
commenting on starting to see some possibility of change (e.g., beginning) but is still
ambivalent (e.g., might)

1"
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

“I guess there’s a difference between trying and actually succeeding at it. | don't know, |
think I'm trying. | don’t know what else I'm supposed to do.”

Coded as: (NEGATIVE, LOW)

Why? Client comments on being unsure about trying (e.g., | think I'm trying), but
obviously not succeeding. She gives a sense of being stuck, not knowing what to do but
it is not elaborated.

“I hate my life, | feel stuck. | can’'t see a way out.”

Coded As: (NEGATIVE, HIGH)
Why? Client using explicit language of feeling trapped (e.g., stuck, no way out) to
describe the inability to perceive change in life.

“l am realizing that | do have some control over my mood and fate.”

Coded as: (POSITIVE, MEDIUM)
Why? Client is realizing a possibility of change, but it is not as elaborated as it would be
for a score of HIGH.

“I have got to stop beating myself up. | must stop. But, | just don't know how to make the
change.”

Coded as: (POSITIVE, HIGH; NEGATIVE, LOW)

Why? Client is clearly determined and committed to stop and make a change (e.g., |
must stop). Note that a commitment to making changes in the future is positive hope.
However, she is also questioning their ability to do this, so there is also a small negative
piece to this statement. She doesn't use strong enough language to warrant a medium
or high rating. Remember, when people are questioning things or using tentative
language, it usually warrants a low rating.

“Everyone is into drugs and drinking. The world is going downhill and | don't see
anything getting better in the future.”

Coded as: (NEGATIVE, HIGH)

Why? This is an example of negative hope in general, about the world as a whole rather
than hope specifically about treatment progress. This is stronger than a low because
there is no wavering language but is not enough to warrant a high rating because there
is not enough elaboration. This is also an example of HIGH Overgeneralization.

“I was able to stay on the story and stay focused better than last time. Every time it's
sort of a struggle to keep focused, but it is getting easier.”

Coded as: (POSITIVE, MEDIUM)

Why? Client is discussing the improvement she has made doing imaginal exposure, and
how it is getting easier to do. However, there is still room for improvement, since the
client expresses how “Every time it's sort of a struggle.” Thus, this example is given a
MEDIUM rating rather than a HIGH.

12
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3. EMOTION:

This category focuses on the emotion that the client expresses verbally or nonverbally about
their own emotional state. This can be indicated by arousal and also by silence or calm. Try to
find specific emotion words to code the emotional valence. Emotional tone is considered, but it
is best to find concrete examples of emotion words. Code only the client's emotion (e.g. “l was
so angry”) and NOT others’ emotions (e.g. “my mom was so angry”). Emotion words are often
accompanied by descriptors that help to rate the intensity (e.g. a lot, really, super). Emotions
that are expressed during the session are coded as In-session Emotion. A list of negative and
positive emotion words is at the end of this document.

Rate this category based on what the client states or shows nonverbally related
to how he/she is feeling. Feeling numb is always negative. Consider modifying

words, therapist responses, and context to rate intensity.

ral Guidelines for coding Em n:

o Negative and positive emotions are rated separately, but they can co-occur. It is
possible to have high levels of positive and negative emotions in the same
session.

o If the person reports mood swings or being “up and down,” try to figure out the
extent of negative and positive moods (e.g., | was feeling really down on
Monday, but Tuesday | was only feeling a little down; this would not be coded as
both positive and negative). However, if the client says, “On Monday | felt a little
down, but on Tuesday | saw my grandmother and | felt pretty happy”, this means
some positive and some negative, please rate the intensity of both.

o Take into account the intensity of the emotion word. For example, feeling
INFURIATED is likely to warrant a stronger rating than feeling UPSET.

o Feeling NUMB = the inability to feel anything. Even under circumstances in
which a person would usually feel sad for example (e.g. get into an argument
with a friend, a funeral, loss of pet), they report feeling nothing and when they
should feel happy (e.g. graduation) they feel nothing. This is always coded as
negative emotion.

13
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Negative Emotion Statements: Words or tone related to distress, such as feeling anxious,
nervous, tense, jittery, volatile, angry, irritable, edgy, sad, blue, depressed, guilty, ashamed,
angry, lonely, bitter, empty, numb

Positive Emotion Statements: Words or tone related to emotional stability, calm,
contentment, or happiness. Words can include even-keeled, balanced, less reactive, less easily
triggered or set-off, peaceful, tranquil, quiet, less keyed-up, joyful, relieved, enthusiastic, excited

o Note that positive emotion also includes CALMNESS or feeling less “on edge” or
“jumpy”. Clients may report a shift from feeling anxious/tense to stronger and better
able to manage their distress. They may also report feeling happy/pleased that they
are getting their life back, getting back to their old self, etc.

EMOTION EXAMPLES:

1) "l am miserable. Actually, | can't even feel anymore. | went from lonely to numb, and
now | feel nothing. Constantly, | feel nothing.”

Coded As: (NEGATIVE, HIGH)

Why? Client uses strong negative emotion words (e.g., miserable), and explicitly states
feeling numb “constantly.” If the client stated that she felt numb "sometimes” this may
have warranted a MEDIUM rating.

2) "l felt anxious a couple of times this week. It didn’t last very long.”

Coded as: (NEGATIVE, LOW)
Why? Client comments negative emotion of anxiousness, but mentions the short period.

3) "My mood has been all over the place this week. I've had moments of quiet, where |
think that some day | might not be scared all of the time, but then | have days of feeling
blue and nervous. I've been able to pull myself out, but it is scary.”

Coded as: (POSITIVE, LOW; NEGATIVE, MEDIUM)

Why? Client starts off by mentioning “up and down” emotions. She starts off by
mentioning moments of calm when she’s not feeling scared, but there's some
ambivalence (e.g., might). Then she mentions negative emotions that are scary, but
seem to be controllable (e.g., been able to pull myself out). This is an example where
you would code both the positive and negative moods.

4) | felt wonderful knowing that | had the support of my family. They were there for me.”

Coded as: (POSITIVE, HIGH)
Why? Client uses strong positive emotion words (e.g., wonderful).

5) “Good. It felt good. | felt like | needed to go back through and tell it to somebody who
would understand what happened to me.”

Coded as: (POSITIVE, MEDIUM)

Why? Client is describing a positive emotion of calm and perhaps relief being able to
reveal the traumatic memory to someone. She repeats the word “good” twice and
elaborates what this means to her (e.g., having somebody listen and understand it). This

14
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I
is a MEDIUM rating rather than LOW.
6) “A little bit better. | think writing about the trauma, | feel a little bit better each time.”

Coded as: (POSITIVE, LOW)
Why? Client is describing a feel of improvement in little increments.

4. IN-SESSION EMOTION:

This category captures the extent to which emotion is activated in the therapy session
(emotion in the moment). Use intensity of an emotion to guide your first impression (e.g., are
they sobbing (HIGH) or just tearing up (LOW), and then use the duration to modulate or scale
overall rating up or down (e.g., entire session (HIGH) or only for a few minutes LOW).

Consider both client statements and what you see (e.g., facial expressions,

body posture, etc.) and hear (e.g., crying, sniffling).

Negative In-Session Emotion: consider negative emotion words and also tone of voice of
feeling anxious, nervous, tense, jittery, angry tone of voice, irritable, edgy, quivering voice, fists
clenching, client crying, client tapping leg, client becoming sweaty, curling up in a ball, playing
with hair or touching face continually, frowning, brow furrowing, jaw clenching, holding back
tears, crying

Positive In-Session Emotion Statements: consider positive emotion words and also facial
expressions, gestures, sighs of relief indicating calm, contentment, or happiness, smiling,
laughing, looking relaxed.

IN-SESSION EMOTION EXAMPLES:

1) "Yes, | am feeling a little uncomfortable right now" (client shifting in seat, not making eye
contact with therapist, nervous laugh)

Coded As: (NEGATIVE, ...)

Why? Client uses a negative emotion word (e.g., uncomfortable) which would be coded
as (NEGATIVE, LOW for Emotion), but he is shifting in his seat and not making eye
contact with his therapist. To rate the intensity, take into account the duration of the
shifting (e.g., does he shift in his seat twice and then is able to sit still, or is this shift
going on for a large portion of the session). Also, nervous laughter is NOT a positive in-
session emotion.

2) Client raises voice at therapist in frustration or cries for a long period of time when
talking about her trauma.

Coded as: (NEGATIVE, HIGH)
Why? The client is showing extreme negative non-verbal behavior by yelling in a loud
tone and crying. Do not automatically rate crying as a HIGH — take into account duration

15
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and intensity of tears (e.g., is she tearing up, sobbing uncontrollably? Each of these
would warrant a different level of intensity).

3) Client is extremely jittery, hands wringing during the entire session, but he tells the
therapist that he is calm.

Coded As: (NEGATIVE, HIGH)

Why? This is a mismatch between verbal and non-verbal emotion. Use context to
determine the level of emotion being experienced. The jittery manner and wringing of his
hands suggest a MEDIUM or HIGH level of emotion, depending on the intensity and
duration of the behavior.

4) Client is smiling while telling the therapist how proud she is for completing her trauma
narrative.

Coded As: (POSITIVE, ...)

Why? Client is smiling, which indicates a positive emotion. Consider the context and
whether they barely cracked a smile (LOW) for a fleeting moment or are they clearly
grinning with teeth showing or a big smile (HIGH). Any emotion words or the therapist
responses can help to determine the instensity.

5. BEHAVIOR: (NOTE: DO NOT RATE IN-SESSION BEHAVIOR)

This category captures the number of adaptive and maladaptive actions the person engaged in
over the week (or the time since their last session). Consider the number of behaviors and
their intensity to rate this category. This category can also be scored as high if the person
engages fully in an activity that has been an especially important therapeutic task or goal, such
as refraining from drinking or fighting, changing a habitual pattern, standing up to a difficult
person, or ending an unhealthy relationship. Here there is only one behavior, but it is especially
important. This category can be coded when the person engages in a behavior or does not.
engage in a maladaptive behavior. In other words, not doing something maladaptive by
exhibiting control can be coded as a behavior (e.g. ‘I stopped myself from drinking last night.”).
Also, engaging in tasks that were previously avoided is a positive behavior (e.g., going to
church, signing up for classes, going to social events, etc.). Active planning or setting up a “to
do” list are also considered behaviors. Note that avoiding trauma reminders (e.g., thoughts,
situations, or places) is considered a negative behavior.

Code client’s reports of positive or negative behavior. Use therapeutic

context and therapist’s response to inform your rating. Note that negative
behavior will often overlap with avoidance.

eneral Guidelines for Behavi

o Negative and positive behaviors are rated separately, but they OFTEN co-occur.
It is possible to have a high level of both positive and negative behaviors in the
past week.

o Code the behavior based on the client's report of the behavior, but take into
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account therapeutic context and the discussion between the client and therapist
about the valence of the behavior. For example, if the client went out with a guy
in school (after avoiding men for years) and said that the date was terrible but
she was glad she did it, this would as a positive behavior. This behavior is
consistent with the goals of therapy.

o Not doing homework or therapeutic tasks can count as negative behaviors, and
doing the assignments can count as positive behaviors.

Negative Behaviors: poor decisions that interfere with a client’s well being; can be broad (e.g.,
started a fight with a friend for no reason) or therapy-related (e.g., stayed in the house because
they were avoiding seeing anyone who resembled their assailant), avoidance

o Negative behaviors can often co-occur with the Avoidance variable. Avoidance
when a client should clearly be engaging in a certain activity is also negative
behavior.

o A negative behavior can take the form of the client doing something that
interferes with therapy or goes against their therapeutic goals. Many of the
behaviors may be related to how the client has been coping with their PTSD
symptoms (e.g., was extremely irritated and yelled at her boyfriend for no
reason).

Positive Behaviors: decisions or actions that improve a client's well being, can be broad or
therapy-related. These are often behaviors that contribute to therapeutic goals.

BEHAVIOR EXAMPLES:

1) "I got myself to go out with some friends this week, even though | didn't feel like it. | only
stayed for an hour, and then | went home.”

Coded as: (POSITIVE, LOW)

Why? This is one behavior that is a step in the positive direction, but it is not a big step
and is not elaborated, so it cannot be given more than a low rating. Do not code negative
behavior because we can not infer a reason for staying only 1 hour.

2) "l can't believe | did it! | was able to resist calling my brother who abused me, even
though | was feeling very lonely. | saved myself from feeling humiliated again. It was
hard, but | did it."

Coded as: (POSITIVE, HIGH)
Why? This is one behavior, but it is something that the person has been struggling with
and reflects a significant accomplishment.

3) "Well, 1 did it. | screwed up big time. | lost itl and started yelling at my teacher. | am so
sick of being bossed around, and | lost my temper. I'm scared that | might get kicked out
of school.”

Coded As: (NEGATIVE, HIGH)

Why? This is one behavior, but it is something that the person has been struggling with
and reflects a significant lapse. Here context from previous sessions is relevant.

17
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4) "I sat around all weekend playing over and over everything I've done wrong. | didn't get
out of the house or try the things that you (therapist) showed me to do to stop beating
myself up. | didn't eat, and | slept all day.”

Coded as: (NEGATIVE, HIGH)

Why? This is an example of not doing something; also client did not complete any
homework. The person indulged the ruminative thinking by not using the strategies
he/she had been learning in therapy and by oversleeping and not eating.

5) "l avoided a few things that week, but | was a little better than usual. | couldn’t get myself
to go to one class because | was afraid of being called on, but | did go to the other
classes, and | went to the gym.”

Coded as: (NEGATIVE, LOW; POSITIVE, MEDIUM)
Why? The avoidance was mild, and there were at least two instances of approach
behavior.

6) "l tried to overdose on pills. A lot of pills. | just didn't see the point in living.”

Coded as: (NEGATIVE, HIGH)
Why? A suicide attempt is clearly a negative behavior.
7) “Acouple times earlier | felt like things [emotions] rolling up almost to the surface and |

thought about what you said, just let it out. The first time | felt it and it went away without
me doing anything. The second time | was pushing it away, and | was like, ‘Oh don’t do
that.™

Coded as: (NEGATIVE, LOW; POSITIVE, MEDIUM)

Why? Not letting out emotions was something this client has been struggling with. The
first time the client reports the emotions went away automatically on their own. However,
a LOW negative rating is given for the second time, because the client acknowledges
she was pushing the emotions away, but she recognized the negative behavior and
actively tried to stop it, which is coded a positive MEDIUM. A MEDIUM negative rating
would be given if the client struggled even more to control the negative behavior. It's
given a MEDIUM positive rating because the client actively stops herself from pushing
the emotions away and eventually allows herself to feel the emotions. If the client merely
thought, “Oh | probably shouldn’t have done that,” and still pushes the feelings away, a
LOW positive rating would be warranted.

18
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PROCESSES

INSTRUCTIONS:

Rate the extent to which the client exhibits the following processes in-session and the extent the
client reports experiencing these processes outside of the therapy room. Importantly, the
process categories are NOT coded for valence (positive, negative) but are coded for intensity:
absent, low, medium, or high.

INTENSITY:

0 = NONE or VERY LOW
1=LOW (some)

2 = MEDIUM (moderate)
3 = HIGH (a lot)

PROCESS VARIABLES: Rated at three levels (low, medium, high)
Maladaptive
Avoidance
Unproductive Processing
Overgeneralization
Adaptive
Cognitive-Emotional Processing

Accommodation
Decentering

19
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I
AVOIDANCE

This category is best conceptualized as experiential avoidance, which S. Hayes (Hayes et al.,
1996) defines as difficulty remaining in contact with aversive experiences (including bodily
sensations, emotions, thoughts, memories, and behavioral predispositions) and/or taking action
to alter the aversive experiences or the events that elicit them. This category captures attempts
to protect or defend oneself by pulling away from rather than moving toward problems or issues.
Pulling away can take many forms, such as social withdrawal, staying in bed, numbing, mentally

avoiding certain topics, substance use for coping, distraction, difficulty concentrating and
focusing, wandering off topic, using humor to avoid the topic, minimizing, blaming others or
external circumstances. Some other words associated with this category are "disengaged,
disconnected, unplugged, sleepwalking through life, numbed, or tranced out.”

Only code avoidance if it is maladaptive. Sometimes it is normal or adaptive to avoid
someone or situations or to distract and take a break from distress. This category is only coded
when the avoidance is not therapeutic.

Avoidance can co-occur with cognitive emotional processing. Additionally, a person can be
making attempts to approach a difficult topic or emotion during a session, and yet avoidance
during that same session can still be rated as high.

0 =NONE No or little evidence of avoidance
1=LOW Some avoidance
* Low frequency and intensity; Person demonstrates some avoidance, but it
is a vague or fleeting reference in session
* Evidence for avoidance is implied but not direct
EXAMPLES
e "l was feeling kind of anxious, so | didn’t feel like going out this week.” (Person
mentions some avoidance, but it is not elaborated enough to score medium or
high)
e "Sigh... This is too hard to talk about... (silence).” Therapist is giving the client
encouragement to continue with imaginal exposure.
If the client stayed silent for a short time, and it took just a few prompting from the
therapist to continue, this would be rated LOW. If the therapist gave several
encouraging statements, and the client continues with the therapeutic task, this
would be rated MEDIUM. If the silence continues for an extended period of time,
and/or the client cannot engage, this would be rated HIGH.
2= Moderate avoidance
MEDIUM e Clear evidence of avoidance
e Moderate frequency and/or intensity
o Moderate intensity
o Higher intensity, but references to avoidance in the session are short
or vague
o Session includes notable number of lighter references to avoidance
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EXAMPLES
e "l want to talk about what happened, but | am scared that I'll lose control. I'll
start crying and may never stop.”
e ‘| played video games to shut my head off. It numbs me out.”
3 = HIGH High level of avoidance

e High intensity and/or frequency
e Strong evidence of avoidance
e Multiple occurrences of avoidance

EXAMPLES:

e "l can't believe she did this to me. | just can't believe it. It makes me sick to
think that my mother could hurt me like that, so | try to erase it from my mind.”

e "l have been blank this week. I'm in a fog and feel totally numb and shut
down.” (person shuts down after an intense session)

e Therapist asks client to describe the abuse, and the client responds: “| don't
know... (silence) | don't want to talk about this anymore. I'm not going to talk
about this anymore. I'm tired.”

21
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UNPRODUCTIVE PROCESSING (RUMINATION, WORRY,
VENTING)

This category captures the extent to which the person approaches a problem, explores, tries to
understand, and make meaning of it BUT gets stuck repetitively thinking about or analyzing a
problem without significant insight. Unproductive processing can occur not only in a session
or essay but also across time; therefore, it is important to consider the context. For instance, in
session after session, the person can spin on a topic or theme, or that can happen in a single
session. This category also includes venting, worry, or other types of repetitive and
unproductive processes. Sometimes unproductive processing can take the form of a rant or a
list of complaints or worries. This category is coded when a client questions a problem area with
no signs of a perspective shift or resolution.

22

0 = NONE No or little evidence of being stuck
1=LOW Exploring and questioning a problem with some evidence of repetitive or intrusive
thoughts or repetitive venting of emotion with little or no insight.
EXAMPLES
e “| began to wonder what was wrong with me. Why did my dad beat me? Why
am | so bad?”
e "“lcan't believe | feel so alone. | feel like a freak. | feel unwanted. | don't have
any friends.
Both of these clients are starting to get stuck, but there is no clear evidence that they
are yet.
2= Exploring and questioning a problem area with clear evidence of repetitive thoughts
MEDIUM and emotions with little or no insight. The repetition is not as frequent or as
elaborated as at the high level.
EXAMPLES
e “Why am | afraid of boys? Is it related to the rape? What is wrong with me?
Why can't | be normal? I'm so sick of myself.”
* “I've been thinking about what | could have done to protect myself. | go over
different angles and beat myself up.”
There is evidence of being stuck, but it is not as elaborated and clear as the high
levels.
3 =HIGH Strong evidence of repetitive thoughts and emotions. These can involve rumination,

perseveration, obsessions, repetitive intrusive thoughts, and difficulty disengaging
from emotions. There is usually evidence of vicious cycles and of being caught in a
cognitive/emotional loop.
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EXAMPLES:
e "I spent most of the week worrying. | can't stop thinking about how | could get
hurt again. It makes me afraid to go out.” (There is evidence that the worry is
occurring across time and that it is affecting behavior.)

e "l can't stop thinking about how rotten the world is. Everyone is so mean.
What happened to all the nice people? | am on guard all of the time, even in
my dreams.” (These thoughts are occurring repetitively and are intruding at
night in the person’s dreams.)

OVERGENERALIZATION

Global, exaggerated beliefs about self, others, or the world related to the traumatic event
that are broadly applied across time and life situations. Includes a lack of discrimination,
difficulty attending to information inconsistent with beliefs, and an overly general level of
abstraction.

* Positively valenced overgeneralization is still maladaptive, if it suggests no limits.
o Forinstance, it is inaccurate and maladaptive to think that you can protect
yourself in any situation or that you can or need to control everything in your life.

A) Some common themes of overgeneralized beliefs in trauma survivors include:

SAFETY
e “| am unable to protect myself"
e “The world is dangerous place”

TRUST
* A specific group of people (e.g., men, teachers) or other people in general are
dangerous or untrustworthy
e Can't trust oneself (e.g., “| can’t trust my own judgment”)

POWER/CONTROL
e Have little control over my own life or my symptoms “(e.g., “| will never get better”, "My
flashbacks are in control [over me]”
“If | don't have complete control of a given situation, bad things will happen”
“I need to have all the control in relationships to prevent getting hurt”
“I can avoid bad consequences by giving others all the power in relationships”

NOTE: There are times when a person may describe, accurately, that they have trouble coping
with their emotions. Overgeneralization should be coded when there is evidence that the

person has an exaggerated sense of powerlessness over their emotions (e.g., “l am not able to
change the way the feel”) or makes global generalizations that they will always feel this terrible.

ESTEEM
e “| am damaged goods, flawed to the core”
e “l am bad, worthless person”
e ‘| deserve what happened to me” (abuse)
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‘ CHANGE & GROWTH EXFERIENCES SCaLe (CHANGE) CODING INSTRUCTIONS

VIEW OF OTHERS AND ALIENATION
* People are uncaring or out for themselves, people are bad and malicious, world/people
as a whole are bad
“The world takes and takes and never gives back”
Lonely, isolated from others, empty, no connection with others (even if in genuinely
loving and intimate relationships)
e “ldon'tfitin. | feel like a freak.”

B) Words such as “sometimes,” “moderately,” and “sort of” suggest limitations or add
nuance to a belief, suggesting that the thought is NOT overgeneralized. This is not always
the case, however, as some statements may be so extreme (e.g., “| sometimes think of all
the bad things in my life and that | am doomed.") that the statement may still be
overgeneralized, even with moderating language like ‘sometimes’

C) Extreme words such as “always,” “never,” “most” “rarely” and “everyone/anyone/no
one” often suggest an extreme or global nature to the belief and are often indicators that the
thought may be overgeneralization. Example: “I never feel safe” I always have my guard up

and can't trust people”

0 =NONE

No or little evidence of overly abstract, global, or exaggerated beliefs

1=LOW

Some overgeneralization

* Some evidence of exaggeration of thoughts or some evidence of repetitive
occurrences of a particular overgeneralized thought or theme (e.g.,
inability to trust others), but the description of these thoughts is brief or not
elaborated

OR

* Low frequency and intensity; Person demonstrates some
overgeneralization, but it is a vague or fleeting reference in session

* Evidence for exaggerated or overgeneralized thoughts, but it is implied

NOTE: Some people do live in dangerous areas, so be careful to distinguish
between realistic worries about safety, trust, et. .and exaggerated, global thoughts

EXAMPLES
* "l often feel scared in large crowds because I'm afraid something bad could

happen to me"
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2=
MEDIUM

Moderate overgeneralization

e Clear evidence of overgeneralization or recurring overgeneralized thoughts or
themes
* Moderate frequency and/or intensity

o Moderate intensity
o Higher intensity, but references to overgeneralization in the session

are short, vague, or unelaborated
o High frequency, session includes notable number of lighter references
to overgeneralization

EXAMPLES
e “| don't let boys at school get too close to me because they might hurt me”
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‘ CHANGE & GROWTH EXFERIENCES SCaLe (CHANGE) CODING INSTRUCTIONS

e “Why me? Why do bad things happen me? Why did | get abused?”

3 =HIGH High level of overgeneralization

e High intensity and/or frequency
e Strong evidence of overly global thoughts and/or repetitive occurrence of a
particular overgeneralized thought or theme

EXAMPLES:
e “What my aunt did to me left a scar on my heart that will never heal”

e “You can't trust anybody”
e “Men are no good”

COGNITIVE/EMOTIONAL PROCESSING

This category captures the extent to which the person approaches a problem and explores, tries
to understand, challenge, and make meaning of it. It can begin as thinking about and
questioning a problem area or exposing oneself to new information that is then followed by an
insight or shift in perspective or meaning. This does not simply involve following the
therapist's interpretations. The ratings of low, medium, and high reflect level of processing
rather than frequency or intensity. At medium and high levels, there are often emotional or
behavioral manifestations of this shift in perspective or meaning. Context is important. At high
levels, processing can lead to accommodated thoughts that are healthy and balanced. This is
not required, but there is often overlap between high levels of processing and accommodation.
Unproductive exploration, churning, and rumination are not coded as processing (see
Unproductive Processing category).

0 = NONE No processing or slight movement toward thinking about or approaching a
problem

1=LOW Exploring and questioning a problem area, but without a significant insight.
A minor insight gained from personal experience or data gathered, with little or no
elaboration.

EXAMPLES:

* "l began to wonder why | had stayed quiet for so long. Was | too afraid to get
help?

e "l wonder why | am so scared of succeeding. Why don’t | want people to
notice me? "

* Inthese examples, there is some questioning that has the potential to be
productive, but there are only small or minor insights.

e “| can't stop thinking about everything that | did wrong and why | got hurt
(NOTE: This is NOT cognitive/emotional processing because it involves
repetitive questioning that is not productive. This rumination is coded instead
in the next category, Unproductive Processing)

2= Exploring and questioning a problem area with some new connections and
MEDIUM insights, but no substantial perspective shifts
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CHANGE & GROWTH EXFERIENCES SCaLe (CHANGE) CODING INSTRUCTIONS

EXAMPLES:

* "l realized that | am afraid to succeed. | have been holding myself back
because | might be afraid to fail." (A good insight, but not elaborated enough
for a high rating.)

* ‘I made myself go back to school where | got hurt, and my anxiety decreased
a little bit. It is in the past, and | am starting to be able to handle it.”

e “After talking about his death over and over with my therapist, it is beginning
to be less painful. | am starting to blame myself a little less.”

3 =HIGH

Engaged and exploring or confronting a problem area with substantial insight and
perspective shifts. This can include making new meaning of experience, integrating
past experience with current functioning, benefit finding, reframing, reaching a higher
level of abstraction, and resolution/acceptance. Note: The insight/realization does not
have to occur in that session or that week, as long as it is stated (or re-stated) with
conviction and represents a shift toward a healthier perspective.

EXAMPLES:

e “Then | realized that | have to stop running from everyone. | run and run so
that | won't get hurt, but then | can't feel at all, and | am all alone. | am tired. |
want to feel again, connect with people, and feel alive. ”

* | feel more solid. Bad things can happen, but somehow | don't let things
knock me down me as | did before. It hurt that my dad died...it really hurt, but
| am starting to heal. | think | am stronger now, and maybe that is something
that he gave me."

e "My mother was a jerk to me. Parents aren't supposed to hurt kids. | thought it
was my fault, but it wasn't. | was afraid of my own shadow, but then
something snapped. | finally protected and took care of myself."

ACCOMMODATION

This category captures the extent to which the person shows a clear, balanced view of self,
others, or the world.

e Includes beliefs or thoughts about oneself, others, or the world.

o Accommodated thoughts can be both positively and negatively valenced

o

Just because a statement is positive does not make it accommodation.
Accommeodation must include a healthy, balanced view of the situation. It should
reflect that the individual processed information to arrive at a balanced conclusion.

Accommodation can also be negatively valenced. For instance, a person may have
an unrealistically positive belief that becomes more realistic when new information
from a traumatic event is incorporated. It is important that the new belief is realistic
and not exaggerated.

= Example: After being sexually abused, child comes to realize that not all
adults are trustworthy.
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Words such as “sometimes,” “moderately,” and “sort of” suggest limitations or more
nuanced beliefs, which might suggest an accommodated belief. Example:
o “Some people are dangerous, but not everyone.”

o This is not always the case, however, as some statements may include
moderators but not be balanced and healthy (e.g., "I sometimes want to kill
myself” or “Sometimes | feel like it is all my fault.”)

Extreme words, such as “aways” or “never” suggest there are no limitations, which
more often indicate overgeneralization

Words such as “most”, “often, “rarely” and “a little” can suggest balanced,
accommodated thoughts if positively valenced.
o Example: “I am usually able to trust others”

Accommodation can co-occur with other coding categories.

Example:
o "l know it's not my fault, but sometimes | feel like it is.”

o Here, there is evidence for some accommodation as the child recognizes that
the abuse is not his fault, but there is also evidence that he continues to feel
self-blame at times.

o You will also need to draw upon the context of the session to help determine
the extent to which the youth believes the accommodated and the less
healthy parts of this thought

o A child may show a shift in thoughts over the course of a single session, for
instance, the child may start out believing that the abuse was all her fault or that
she cannot trust men (high overgeneralization). During the in-session discussion,
the child may begin to consider the idea that it was not her fault (low
accommodation) or change her thinking so that she no longer blames herself
(high accommodation). Both overgeneralization and accommodation occurred
and both would be coded.
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0 =NONE

No accommodation or reference is too vague to clearly indicate accommodation, or
only slight movement toward adaptive processing and incorporation of information into
existing beliefs

1=LOW | Some accommodation
* Requires signs that person has begun to process information but has not
reached new, balanced view
* Low frequency and/or intensity:
o Person demonstrates some accommodation, but it is vague or fleeting
reference in session
o Person makes accommodation statement, but the depth or meaning the
statement holds for the client is limited
EXAMPLES:
e ‘| can trust my mom, my teacher, and my therapist, but | can't trust my dad”
(child was sexually abused by father)
2= Moderate accommodation
MEDIUM e Clear evidence of successful/adaptive information processing that reaches new
balanced view, but not as much depth or importance as higher rating
* Moderate frequency and/or intensity
o Person makes accommodated statements that have a somewhat deep
level of meaning for the person, but the statement does not yet hit a high
level of depth
o High intensity, but references to accommodation in the session are
short, vague, or unelaborated
o High frequency, session includes notable number of low level references
to accommodation
EXAMPLES:
e ‘I can trust my mom and grandmother, but some family can hurt you™ (was
physically abused by relative)
3 =HIGH | High level of accommodation

* High intensity and/or frequency of adaptive, balanced thoughts

e Strong evidence of information processing that results in a meaningful shift to a
clear, balanced view

* The content of the accommodation statement is deep and meaningful for the
client

EXAMPLES:

* “What my dad did to me is wrong. | used to think it was my fault, but | learned it

is never OK for someone to hit their child.”
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DECENTERING (METACOGNITIVE AWARENESS)

This category captures the extent to which a person takes a present-centered,
nonjudgemental perspective on his or her thoughts and feelings. Full decentering involves
the acceptance of thoughts and feelings, even distressing ones, and a slight separation of
oneself from thoughts and feelings. Overall, decentering captures the relationship an individual
has with his/her thoughts or feelings, representing the extent to which a person can take a
step back from these experiences, focus on the present, notice the thoughts and feelings in a
larger context, and relate to/thinking about thoughts and feelings from a distance rather than
becoming immersed and swept away by them.

0=N/A

NONE OR
LITTLE
EVIDENCE

N/A or no distance from internal experiences. Person identifies with thoughts and
feelings, takes thoughts/feelings as reality; no evidence that individual is
differentiating himself and his thoughts/feelings

EXAMPLES:

e "He [boy from school] called me names. | told him to stop, but he
wouldn't, and then | felt like | was going to blow. | punched him and
punched him."” (This person experienced strong emotions and was
overtaken by them)

e Therapist: “What makes you think that you caused the sexual abuse?”

“I feel bad and guilty that | didn't do anything to stop it”
“Because it made me feel good”

(Here, the client is caught up in her feelings--bad/guilty in the first
example and experiencing pleasure during the abuse in the second
example— and she is unable to separate herself from these feelings.
Because she has these feelings, she thinks it must have been her fault.)

1=LOW

Some evidence that the person can identify thoughts, feelings and the connection
between them or that the person has a sense that these thoughts/feelings are not
necessarily realistic

EXAMPLES:
e "My brain tells me it's not my fault, but my heart tells me otherwise.”
e ‘| realize | have become so used to pain that when things are going well,
| sabotage my life.”

2 = MEDIUM

Clear evidence that the person both identifies the connection between
thoughts/feelings AND has clear sense that these thoughts are not necessarily
realistic

EXAMPLES:

e "My guilt does not mean it was my fault. The feeling of shame does not
mean | did something wrong.”

* "l keep looking back to that day and asking myself, what did | do wrong?
That is where the anger comes in, and it makes me scared of what | may
do to someone out of fear. So that stops me from interacting with
people.”
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3 = HIGH

Strong, clear evidence that person is able to distance self from thoughts/feelings.
This includes ability to identify thoughts/feelings as just thoughts/feelings, accept
thoughts/feelings, integrate thoughts/feelings with information from the situation
and accept (and not avoid) these thoughts and feelings.

High Decentering is often manifested as the person actively approaching
distressing thoughts and feelings. The person can identify what they are thinking
and feeling, recognize that this does not necessarily represent reality, and reason
through these thoughts and feelings. The person expresses that he is able to
notice and sit with thoughts and feelings without immediately or automatically
reacting or trying to reduce them

EXAMPLES:

« | felt myself getting really, really angry, but instead of throwing a punch, |
took a deep breath and got a grip. | told him [boy in neighborhood] to
stop talking to me like that.”

e ‘| started feeling really upset and sad when | had to leave my mom’s
house [at the end of the weekend visitation], but | remembered that | will
feel sad sometimes. It's normal. Instead of crying in my room when | got
home, | went and played with my cousins.”

* “Now that | have been able to connect the past to behaviors and feelings,
| am able to progress. I'm learning to let feelings pass. | think learning to
experience my feelings is important for me so that | can cope with and
release emotions. | want to be very aware of letting myself take time to
let those feelings in so that | can process them.”
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CODING

INSTRUCTIONS

= I

CODING SHEET: CLIENT VARIABLES

Session # 1] 2 3 4 5 6 |]7]181]9]|]10 Coder:
+ Self + Self
- Self - Self
+ Hope + Hope
- Hope - Hope
+ Emotion + Emotion
- Emotion - Emotion
+ In-Session + In-Session
Emotion Emotion
- In-Session - In-Session
Emotion Emotion
+ Behavior + Behavior
- Behavior - Behavior
PROCESSES
Avoidance Avoidance
Unproductive Unproductive
Processing Processing
Overgeneralization Overgeneralization
Cog/Emotional Cog/Emotional
Processing Processing
Accommodation Accommodation
Decentering Decentering
31

31



32

‘ CHANGE & GROWTH EXPERIENCES SCcaLe (CHANGE) CODING INSTRUCTIONS

LIST OF EMOTION WORDS

List adopted from: www.psychpage.com/learning/library/assess/feelings.html

1. Pleasant Feelings

OPEN HAPPY ALIVE GOOD
understanding great playful calm
confident gay courageous peaceful
reliable Jjoyous energetic at ease
easy lucky liberated comfortable
amazed fortunate optimistic pleased
free delighted provocative encouraged
sympathetic overjoyed impulsive clever
interested gleeful free surprised
satisfied thanlkful frisky content
receptive important animated quiet
accepting festive spirited certain
kind ecstatic thrilled relaxed
satisfied wonderful serene
glad free and easy
cheerful bright
sunny blessed
merry reassured
elated
Jjubilant
LOVE INTERESTED POSITIVE STRONG
loving concerned eager impulsive
considerate affected keen free
affectionate fascinated earnest sure
sensitive intrigued intent certain
tender absorbed anxious rebellious
devoted ingquisitive inspired unigue
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I
attracted nosy determined dynamic
passionate Snoopy excited tenacious
admiration engrossed enthusiastic hardy
warm curious bold secure
touched brave
sympathy daring
close challenged
loved optimistic
comforted re-enforced
drawn toward confident

hopeful

Difficult/Unpleasant Feelings
ANGRY DEPRESSED CONFUSED HELPLESS
irritated lousy upset incapable
enraged disappointed doubtful alone
hostile discouraged uncertain paralyzed
insulting ashamed indecisive fatigued
sore powerless perplexed useless
annoyed diminished embarrassed inferior
upset guilty hesitant vulnerable
hateful dissatisfied shy empty
unpleasant miserable stupefied forced
offensive detestable disillusioned hesitant
bitter repugnant unbelieving despair
aggressive despicable skeptical frustrated
resentful disgusting distrustful distressed
inflamed abominable misgiving woeful
provoked terrible lost pathetic
incensed in despair unsure tragic
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I
infuriated sulky uneasy in a stew
cross bad pessimistic dominated
worked up a sense of loss tense
Boiling on-edge
Fuming uncomfortable
Indignant
INDIFFERENT AFRAID HURT SAD
insensitive fearful crushed tearful
dull terrified tormented sorrowful
nonchalant suspicious deprived pained
neutral anxious pained grief
reserved alarmed tortured anguish
weary panic dejected desolate
bored nervous rejected desperate
preoccupied scared injured pessimistic
cold worried offended unhappy
disinterested frightened afflicted lonely
lifeless timid aching grieved
restless heartbroken dismayed
doubtful agonized
threatened appalled
cowardly humiliated
quaking wronged
menaced alienated
Wary lonely
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Nasjonalt kunnskapssenter

om vold og traumatisk stress

KATE-B: Kartlegging av traumeerfaringer — Barn

For a kunne hjelpe deg best mulig, er det nyttig for oss a vite litt om ting du kan ha opplevd.
Nedenfor finner du noen spersmal om ting som noen ganger hender bamn og ungdom. Dersom
noe av dette har skjedd med deg, og du folte deg redd, forvirret eller hjelpeles sa kryss av
for JA. Huvis det er et spersmal du ikke vil svare pa, kan du krysse av for “PASS”.

JA NEI

PASS

Har du noen gang vzrt utsatt for eller sett en alvorlig ulykke som
for eksempel en bilulykke, et fall eller en brann?

Har du noen gang vart utsatt for en naturkatastrofe? (for eksempel
kraftig storm, oversvemmelse, tsunami, snestorm, lynnedslag?)

Har du vzart utsatt for terror- eller krigshandlinger?

Har du noen gang hatt skremmende opplevelser hos lege eller
tannlege eller nar du har vzrt pa sykehus?

Har noen som du har vzrt glad i blitt hardt skadet, alvorlig syk
eller dedd plutselig?

Har du noen gang blitt utsatt for alvorlig mobbing eller trusler,
enten pa internett, pa mobil, facebook eller lignende?

Har du noen ganger blitt bortfert eller kidnappet, eller har noen
forsekt a tvinge deg inn i en bil?

Har du noen gang blitt angrepet, overfalt, ranet, skadet eller blitt
truet av noen utenfor familien?

Har du noen gang sett andre ufenfor familien slass eller angripe
hverandre?

Har du noen gang sett noen i familien slass eller angripe hverandre?

Har du blitt slatt, sparket eller lugget av noen hjemme?

Har en voksen eller en som var mye eldre enn deg noen gang tatt pa
deg eller gjort ting med kroppen din som du ikke ville?

Har noen tatt pa eller tatt bilder av dine private kroppsdeler (tiss,
rumpen, pupper) uten at du ville det?

Har du blitt tvunget til a ta noen andre pa deres private kroppsdeler
(tiss, rumpe, pupper) uten at du ville det?

Har du noen gang blitt voldtatt?

Har du opplevd noe annet som har gjort deg redd eller hvor du felte
deg forvirret eller hjelpelss?

Isa fall hva:

KATE-B: Kartlegging av traumatiske erfaringer. Bameversjon. Utarbeidet av NKVTS 2011.
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CPSS © Foa, Joh Feeny & Treadwell (2001) - 1
Godkjent oversetting av NKVTS 2008

CPSS - PTSD symptomskala for barn

Navn: Dato:

Nedenfor finner du en liste med problemer som bam og unge noen ganger opplever
etter at de har opplevd en oppskakende hendelse. Les hver av dem noye og sett en
sirkel rundt det tallet (0 — 3) som best beskniver hvor ofte problemet har plaget deg
de siste to ukene.

0 1 2 3
Ikke 1 det hele tatt En gang 1 uken 2 til 4 ganger 1 5 eller flere ganger
eller mindre/ en | uken/ halvparten av | 1 uken/ nesten hele
gang 1 blant tiden tiden

(1) 0 1 2 3 Oppskakende tanker eller bilder av hendelsen(e) har dukket opp 1
hodet ditt nar du ikke ville det

(2) 0 1 2 3 Harhatt vonde dremmer eller marenitt

(3) 0 1 2 3 Handlet eller folt som om hendelsen(e) skjedde 1gjen (hert noe
eller sett et bilde av det og folt det som om jeg var der 1gjen)

4 0 1 2 3 Foltdegoppskaket nar du tenker pa, eller horer om, hendelsen(e)
(for eksempel folt deg redd, sint, trist eller skyldig osv.)

(5 0 1 2 3 Harhatt kroppslige reaksjoner nar du tenker pa, eller herer om,
hendelsen(e), (for eksempel begynt a svette, fatt hjertebank)

(6) 0 1 2 3 Provdaikke tenke pa, snakke om eller ha folelser om
hendelsen(e)

(7 0 1 2 3 Provdaunngaaktiviteter, mennesker eller steder som minner deg
om de traumatiske hendelsen(e)

(8 0 1 2 3 Ikke klart 2 huske viktige deler av de oppskakende hendelsen(e)

Fortsetter pa neste side
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Godkjent oversetting av NKVTS 2008

0 1 2 3
Ikke 1 det hele tatt | En gang 1 uken / av 2 t1l 4 ganger I 5 eller flere ganger
og til uken / halvparten | 1uken /nesten hele

av tiden tiden
© O0 1 2 3 Harvert mye mindre interessert 1, eller ikke gjort, de tingene du

a o1 2 3

an o1 2 3

@ 0123

s o123

) 01 2 3

as) o123

) 012 3

an o123

pleide a gjore
Ikke folt deg ner menneskene rundt deg

Ikke klart 4 ha sterke folelser (for eksempel ikke klart 4 grate,
eller ikke klart 2 vaere veldig glad)

Folt at dine planer eller hap for fremtiden ikke kommer til a skje
(for eksempel at du ikke vil fa jobb eller bli gift eller fa barn)

Har hatt problemer med 2 sovne eller sove gjennom natten
Felt deg immitabel eller hatt raseriutbrudd

Har hatt problemer med 2 konsentrere deg (for eksempel mistet
traden 1 en film pa TV, glemt hva du har lest, ikke greid a folge
med pa skolen)

Har vert overdrevent forsiktig (for eksempel sjekket hvem eller
hva som er rundt deg)

Har vart nerves eller lettskremt (for eksempel nar noen kommer
gaende bak deg)

Veer sa snill 4 indikere om de problemene du har vurdert ovenfor har pavirket noen av
de folgende omradene 1 livet ditt den siste uken. Lag en sirkel rundt J for Ja og N for

Nei.

asy 7
a) 7
@0) 7
@y 7

@2 7

2 2 2z 2 2 Z

@3) 7

Morsomme aktiviteter og hobbyer
Forhold til venner

Skolearbeid

Forhold til familien din

Plikter og oppgaver hjemme

Generelt hvor forneyd du er med livet
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CATS (Child and Adolescent Trauma Screen) — Kartlegging av posttraumatisk stress

NKVTS 2015
KUN TF-CBT Hvor i lgpet: [ Oppstart av TF-CBT behandling Type lgp: ] Opplzringssak med veiledning
terapeuter som 0 Midtveis (ca. 6 time) [0 Opplaringssak p egenhind
skal fylle ut. O Avslutning O sertifisert

Sett en ring rundt 0, 1, 2 eller 3 for & beskrive hvor ofte det som star i listen under har vaert plagsomt for deg de siste to ukene:

0= Aldri, 1=En gang i blant, 2 = Halvparten av tiden, 3 = Nesten hele tiden

Hvor ofte har du:
1. Hattopprgrende (skremmende/ veldig ubehagelige) tanker eller bilder av det som skjedde som 01
plutselig har dukket opp i hodet ditt.
2. Hattvonde drgmmer som minnet deg om det som skjedde. 01
3. Feltdet som om det som skjedde, skjer om igjen. 01
4,  Blitt veldig ute av deg, redd eller trist nar du har blitt minnet om det som skjedde. 01
5. Hattsterke fglelser i kroppen nar du har blitt minnet om det som skjedde (som svetting, hjertebank, urolig 01
mage).
Provd 3 la veere 3 tenke p3, eller ikke ha falelser om det som skjedde. 1
Holdt deg unna alt som har minnet deg om det som skjedde (personer, steder, ting, 01
situasjoner eller a snakke om det).
Ikke klart & huske deler av det som skjedde. 01
Hatt negative tanker om deg selv eller andre. Tanker om at jeg ikke kommer til & fa et godt liv, jeg kan 01
ikke stole pa noen, eller at hele verden er utrygg.
10. Skyldt pa deg selv for det som skjedde. Eller skyldt pa noen andre nar det ikke var deres feil. 01
11. Hatt mye vonde fglelser (som a fole seg redd, sint, skyldig eller skamfull). 01
12. Ikke hatt lyst til & gjgre ting du pleide a gjore. 01
13. Ikke kjent nrhet til andre mennesker (som a fgle seg alene selv om man er sammen med andre). 1

14. Ikke klart 3 ha gode eller glade fglelser.

15. Folt deg veldig sint, hatt raseriutbrudd, eller latt sinnet ga utover andre.
16. Gjort farlige eller utrygge ting (som kunne ha skadet deg).

17. Vaert mer forsiktig enn vanlig (som a ha sjekket hvem som er rundt deg).
18. Vartskvetten.

19. Hattproblemer med a konsentrere deg.

O O O o o o o
O e

20. Hattproblemer med a sovne eller sove gjennom hele natten.

Har de problemene du na har fortalt om, gjort noe med: Skare:

1. Hvordan du har det sammen med andre mennesker

O Ja 0O Nei
. Friti iviteter/ h

2 ritidsaktiviteter/ ha det gey OJa O Nei
3. Skole eller arbeid

O Ja 0O Nei
4. Hvordan du har det sammen med andre i familien din

0O Ja [0 Nei
5. Hvor forngyd du er med livet ditt na

O Ja 0O Nei

Tilbys TF-CBT? Ja [0 Nei O Hvis nei, hvorfor?

N N NN

~N

N

N N N NN NN

w w w w

w

w

W W W w w w w

CATS skal kun brukes i samarbeid med helsepersonell. Oversatt CATS del 2 versjon 1.0. Tine K. Jensen - tine jensen@nkvts.no 2018.
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