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Forord 

Først og fremst vil jeg rette en spesiell takk til min veileder, Anita Lill Hansen, for 

hennes konstruktive ideer, inspirasjon, raske tilbakemeldinger og raushet med tid. 

Gjennom studietiden har jeg hatt en interesse for traumepsykologi, og særlig i hvilken 

grad traumatiserte flyktningers psykiske helse blir ivaretatt i det allmenne helsevesenet. 

Jeg har gjennom min kliniske praksis ved profesjonsstudiet gjort meg erfaringer med 

pasientgruppen. Interessen for temaet, samt mine erfaringer fra klinisk praksis, har 

inspirert meg til å skrive oppgave om behandling av PTSD av flyktninger og asylsøkere. 
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Abstract 

Refugees and asylum seekers report a high level of trauma-related mental health 

problems, compared to the general population. However, research on treatment of 

traumatized refugees and asylum seekers in a western setting is scarce. Current research 

indicates that Narrative Exposure Therapy (NET) is an effective approach in treating 

refugees and asylum seekers suffering from posttraumatic stress disorder (PTSD). NET 

is a standardized and manual-based short-time therapy initially developed for refugees 

who live in an unsafe environment. In recent years NET has been applied in western 

countries. This literature review shows PTSD-symptom reduction in all samples that has 

completed treatment with NET. However, the reduction in the diagnostic status of 

PTSD is moderate. It may be due to a significantly uneven distribution of refugees and 

asylum seekers in the samples, the size of the samples, therapeutic tradition, and the 

design of the studies.         

 Key words: narrative exposure therapy, refugees, asylum seekers, posttraumatic 

stress disorder (PTSD) 
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Sammendrag 

Sammenlignet med den generelle populasjonen, eksisterer det en forhøyet andel PTSD i 

populasjonene bestående av flyktninger og asylsøkere. Allikevel forekommer det en 

minimal andel forskning som undersøker effekten flyktninger og asylsøkere, bosatt og 

behandlet i en vestlig setting, har av traumebehandling. Den eksisterende forskningen 

indikerer at utvalget har god effekt av terapiløp med Narrative eksponeringsterapi 

(NET). NET er en standardisert korttidsbehandling for PTSD, som i utgangspunktet var 

tiltenkt å bruke i behandling av traumatiserte flyktninger bosatt i flyktningeleirer. NET 

er i dag inkorporert i det allmenne helsevesenet. Forskningen i denne 

litteraturgjennomgangen indikerer at NET gir betydelig symptomreduksjon hos 

utvalget. Endring i diagnostisk status er dog moderat. Dette kan blant annet ha en 

sammenheng med utslagsgivende ujevn fordeling av asylsøkere og flyktninger i de ulike 

utvalgene, utvalgenes størrelse, terapeutisk tradisjon, samt studienes design.   

   Nøkkelord: narrativ ekponeringsterapi (NET), flyktninger, asylsøkere, 

posttraumatisk stresslidelse (PTSD)
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Narrativ Eksponeringsterapi i Møte Med Traumatiserte Flyktninger og 

Asylsøkere 

Et høyt lidelsesnivå gjør at mange flyktninger og asylsøkere er i kontakt med 

helsevesenet. Det er imidlertid sådd tvil om hvor godt dette utvalget responderer på 

behandling i et vestlig psykisk helsevern (Gerritsen et al., 2006; Paunovic & Öst, 2001). 

Forskningen indikerer at eksponeringsbaserte behandlingsmetoder har god 

symptomreduksjon i behandling av post traumatisk stresslidelse (PTSD) (Bisson & 

Andrew, 2007; Foa, 2006). Narrativ eksponeringsterapi (NET) er en standardisert 

korttidsbehandling som kombinerer elementer fra kognitiv atferdsterapi (CBT), med 

imaginær eksponering og vitneutsagnsterapi (Schauer, Neuner, & Elbert, 2005; Schauer, 

Schauer, Neuner, & Elbert, 2011). Behandlingstilnærmingen er i utgangspunktet tiltenkt 

å behandle komplekse og multiple traumer i lavressursområder (Neuner et al., 2010). I 

de siste årene er metoden blitt inkorporert i mer ressurssterke områder og land, og NET 

er i dag mye brukt i møte med traumatiserte pasienter i det allmenne helsevesenet i 

Norge (Robjant & Fazel, 2010). Det eksisterer imidlertid en begrenset mengde forskning 

som undersøker behandlingsutbytte traumatiserte flyktninger og asylsøkere, bosatt i 

vesten har av NET (Hensel-Dittmann et al., 2011).  Dette aktualiserer en gjennomgang 

av funn fra forskningsfeltet knyttet til behandling med NET av innvandrere og 

asylsøkere som lider av PTSD, bosatt i et mottakerland i vesten. Oppgaven vil gi en 

oversikt over nasjonale og internasjonale studier som undersøker denne 

problemstillingen, og det vil da også bli naturlig og problematisere PTSD-diagnosen i et 

krysskulturelt perspektiv. 

 De fleste mennesker som opplever krig og forfølgelse forlater ikke sitt hjemland, 

men en liten andel flykter til industrialiserte land og søker asyl (Ingebrigtsen, 2002). 
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Flyktninger og asylsøkere har en sammensatt bakgrunn, som de fleste andre pasienter 

man møter i det psykiske helsevernet. De har imidlertid et viktig fellestrekk, nemlig 

selve flukten fra eget land, og deretter immigrasjon og eventuelt reetableringen i et nytt 

land. I løpet av åtti- og nittitallet har det blitt inkorporert et fokus på behandling av 

traume i de fleste bistandsprogrammer (Nordanger, Mjaaland, Lie, 2006). I lys av den 

betydelige immigrasjonen har det i mottakerland i vesten også blitt et økende fokus på 

hvordan en kan gi god traumefokusert behandling til flyktninger (Major, 2003). 

Forskningsfeltet er imidlertid mangelfullt, og det er få studier som undersøker i hvilken 

grad asylsøkere og flyktninger drar nytte av psykoterapien de mottar i helsevesenet i 

landene de ankommer etter flukten. Forskningen indikerer at det er av stor betydning for 

sykdomsforløpet hvor raskt flyktninger mottar effektiv behandling etter ankomst i 

mottaksland (Vaage et al., 2010). Dette avdekker et behov for videre forskning, da en 

betydelig mengde studier har vist til at migranter som flykter fra krig og forfølgelse i 

deres hjemland har bakenforliggende opplevelser som for mange har resultert i 

traumerelaterte psykiske lidelser (Schweitzer, Brough, Vromans, & Asic-Kobe, 2011; 

Stenmark, Catani, Neuner, Elbert, & Holen, 2013), samt at flyktninger og asylsøkere er 

sterkt representert i populasjonene med PTSD i landene de ankommer (Gerritsen et al., 

2006). 

Det er usikkerhet knyttet til om NET er like effektiv i møte med flyktninger og 

asylsøkere i en reetableringsfase i mottakerland i vesten, som den har vist seg å være for 

flyktninger som oppholder seg i ekstreme og ustabile settinger, som i en flyktningeleir. I 

en litteraturgjennomgang utført av Nickerson, Bryant, Silove og Steel (2011) ble 

effekten av behandling av PTSD for flyktninger og asylsøkere undersøkt. De påpeker at 

mesteparten av studiene på området har blitt gjennomført under kunstige betingelser, for 
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eksempel på universiteter eller spesialiserte behandlingssentre. Dette gjør at studiene 

ikke nødvendigvis har en overføringsverdi til det allmenne psykiske helsevesenet 

(Nickerson, Bryant, Silove, & Steel, 2011). 

 Mye av det flyktninger og asylsøkere opplever i reetableringsprosessen i et nytt 

land tenkes å være opprettholdende faktorer i forhold til psykisk lidelse (Silove, 

Sinnerbrink, Field, Manicavasagar, & Steel, 1997). Tilstedeværelse av flere komorbide 

psykiske symptomer og lidelser er utbredt i utvalget, blant annet er det vist til at to 

tredjedeler av flyktninger og asylsøkere i Storbritannia innfrir kriteriene for angst og 

depresjon (Carey-Wood, Duke, Karn, & Marshall, 1995). Komorbiditet er en komponent 

som kan virke kompliserende i et terapiforløp, og kan komme til å interagere med 

pasientenes respons til behandling (Nicholl & Thompson, 2004). Fazel, Wheeler og 

Danesh (2005) har gjort en litteraturgjennomgang hvor hensikten var å undersøke 

prevalensen på ulike alvorlige psykiske lidelser hos flyktninger bosatt i vesten, da 

henholdsvis alvorlig depressiv lidelse, PTSD, generalisert angstlidelse (GAD) og 

psykoselidelser. De inkluderte 20 studier som tilbyr data for totalt  behandling av 6 700 

flyktninger bosatt i syv ulike vestlige land. Resultatene av metaanalysen bekrefter 

antagelsen om høy andel av psykiatrisk komorbiditet hos flyktninger og asylsøkere 

bosatt i vesten. Videre indikerer resultatene at en av ti voksne flyktninger lider av PTSD, 

omtrent en av tjue tilfredsstiller de diagnostiske kriteriene for alvorlig depressiv lidelse, 

og en av 25 oppfyller kriteriene for GAD (Fazel, Wheeler, & Danesh, 2005). Et tysk 

studie utført av Gäbel, Schauer, Odenwald og Neuner (2006) viste at hele 40% av nylig 

ankommende asylsøkere fra ulike land oppfylte de diagnostiske kriteriene til PTSD 

(Gäbel, Ruf, Schauer, Odenwald, & Neuner, 2006).  
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Resultatene av de overnevnte studiene (Fazel et al., 2005; Gäbel et al., 2006) 

illustrerer hvordan flyktninger og asylsøkere utgjør en betydelig andel av populasjonen 

med PTSD av befolkningen i vestlige land. Det blir også tydeliggjort at prevalensen av 

PTSD ser ut til å variere i ulike studier, samt at det foreligger en stor mengde 

komorbiditet hos flyktninger og asylsøkere diagnostisert med PTSD (Carey-Wood et al., 

1995; Fazel et al., 2005; Gäbel et al., 2006).  

Resultatene av studiene nevnt ovenfor fremhever det betydelige omfanget av 

PTSD hos flyktninger og asylsøkere (Fazel et al., 2005; Gäbel et al., 2006). Dette 

sammenfaller ikke med den beskjedne mengden studier som undersøker effekt av 

behandling av flyktninger og asylsøkere bosatt i vesten (Stenmark et al., 2013). 

En oversiktsartikkel publisert i databasen Cochrane Database on Systematic 

Reviews gjennomgår forskning på psykologisk behandling av PTSD. Resultatene viser 

at eksponeringsbaserte behandlingsmetoder som Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing (EMDR) og traumefokusert kognitiv atferdsterapi (T-CBT) har god effekt 

i forhold til symptomreduksjon (Bisson & Andrew, 2007). Studien er i overenstemmelse 

med et stort antall randomiserte studier som viser til at ulike varianter av kognitiv 

atferdsterapi effektivt kan benyttes i behandling av PTSD hos befolkningen generelt 

(Bisson & Andrew, 2007; Foa, 2006). Et moderat antall studier har belyst effekten av 

CBT (Hinton et al., 2005; Paunovic & Öst, 2001), T-CBT (Başoğlu, Ekblad, 

Bäärnhielm, & Livanou, 2004) og NET (Neuner et al., 2010; Neuner, Schauer, Klaschik, 

Karunakara, & Elbert, 2004) også i behandling av PTSD hos flyktninger og asylsøkere. 

Allikevel er det fortsatt et stort gap i empiriske behandlingsstudier av utvalget (Nicholl 

& Thompson, 2004), og mange terapeuter vil spørre seg om hvordan en på best mulig 
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måte forholder seg til pasientgruppen. Vil flyktninger og asylsøkere diagnostisert med 

PTSD og bosatt i vesten ha god behandlingseffekt ved bruk av NET? 

Flyktninger og asylsøkere 

Ifølge Forskrift om tjenester til personer uten fast opphold (2012) har ”alle 

mennesker som oppholder seg innen rike rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten 

etter pasient- og brukerrettighetsloven” (para. 1). Flyktninger som har fått innvilget asyl 

har per definisjon fast opphold og dermed fullverdig rettigheter til helsehjelp. Begge 

gruppene vil man som behandler kunne møte i det psykiske helsevesenet, og i oppgaven 

har det dermed vært naturlig å inkludere begge gruppene ("Forskrift om tjenester til 

personer uten fast opphold," 2011). 

FNs høykommissær for flyktninger (UNHCR) er den mest sentrale 

organisasjonen i arbeidet for flyktningers beskyttelse og rettigheter. UNCHR jobber for 

at alle ved behov skal kunne utøve sin rett til å søke tilflukt i et annet land, samt at alle 

flyktninger får den humanitære hjelpen de trenger ("Hva er en flyktning?," 2014). 

Termene asylsøkere og flyktninger er mye brukt om hverandre, men dette medfører ikke 

riktighet. Mennesker som emigrerer og ønsker å reetablere seg i et nytt land på bakgrunn 

av forholdene i eget hjemland kan differensieres inn i to grupper, henholdsvis de som 

har fått innvilget asyl (referert til som flyktninger) og de som søker asyl og fortsatt lever 

med muligheten for at deres søknad om opphold blir avslått (asylsøkere). UNCHR 

definerer en flyktning som: “enhver person som befinner seg utenfor det land han er 

borger av på grunn av velbegrunnet frykt for å bli forfulgt på grunn av rase, religion, 

nasjonalitet, politisk oppfatning eller tilhørighet til en spesiell sosial gruppe” (Tribe, 

2002). Asylsøkere blir av UNCHR definert som mennesker som søker om asyl. For å 
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inneha retten til  internasjonal beskyttelse, kreves det at kriteriene som gjelder for å bli 

definert som flyktning tilfredsstilles (Phillips, 2013). 

  I Norge gis det asyl til de som defineres som flyktninger etter 

flyktningkonvensjonen vedtatt i 1951, og de som står i fare for å bli utsatt for dødsstraff, 

tortur eller annen umenneskelig eller nedverdigende behandling, eller straff ved 

tilbakevending. I de fleste europeiske land kan prosedyrene i forbindelse med det å søke 

asyl ta opptil flere år. De som ikke blir vurdert i behov av internasjonal beskyttelse, kan 

bli sendt tilbake til hjemlandet (Flyktninghjelpen, 2011). Den usikre statusen som 

asylsøkere antas å være bidragende i opprettholdelse av symptomer på psykisk lidelse, 

og kan også tenkes å være av betydning på flere måter i et terapiforløp (Neuner et al., 

2010). Flyktninger har fått innvilget asyl, noe som kan tenkes å være en stabiliserende 

faktor. Dette antas å reflektere prediksjonen om at mentale lidelser er mer utbredt blant 

asylsøkere enn blant flyktninger (Toar, O'Brien, & Fahey, 2009).  

Et svensk studie gjennomført av Roth, Ekblad og Ågren (2006) illustrer det 

faktum at økt mengde symptomer på psykisk lidelse observeres i sammenheng med økt 

tid tilbrakt i påvente av asyl. Forskerne indikerer dermed at usikkerheten asylsøkere 

lever under er en stor sårbarhetsfaktor i forhold til psykisk lidelse, og at denne faktoren  

er med på å påvirke slik at asylsøkere og flyktninger har ulikt utgangspunkt i møte med 

behandlingsvesenet. Utvalget i studien besto av flyktninger fra Kosovo. Resultatene 

viser at atten måneder etter evakuering hadde raten på PTSD steget fra 37% til 82 % hos 

de som ennå ikke var hjemsendt. De som dro hjem frivillig hadde en mindre forekomst 

av PTSD, henholdsvis på 52 %. En faktor som kan ha påvirket resultatene i studien er 

om deltagerne som dro frivillig hjem i utgangspunktet hadde mindre symptomer enn 

dem som ønsket å bli. At et ulikt utgangspunkt har vært utslagsgivende i de to gruppene 
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kan dog ikke dokumenteres, da det ikke ble funnet ulikheter i symptomer på  PTSD i de 

to gruppene på de tidligere målingene. Resultatene i studien bygger opp under 

antakelsen om at den usikkerheten og ustabiliteten som forekommer i sammenheng med 

det å ikke vite om en får innvilget opphold i landet en befinner seg i, kan være en 

opprettholdende faktor for symptomer på PTSD (Roth, Ekblad, & Ågren, 2006; Toar et 

al., 2009). 

PTSD  

PTSD er en alvorlig psykisk lidelse som oppstår i reaksjon på en eller flere 

traumatisk hendelser. PTSD er den vanligste av de traumerelaterte diagnosene. Lidelsen 

har blitt beskrevet som de komplekse somatiske, kognitive, affektive og atferdsmessige 

effektene av et psykologisk traume (Van der Kolk, 1994). Når den gitte traumatisk 

hendelsen manifesterer seg i form av traumerelaterte symptomer hos et menneske vil det 

i noen tilfeller kunne klassifiseres under diagnosen PTSD, ifølge diagnosemanualene 

ICD-10 og DSM-IV (DSM; American Psychiatric Association, 2013; ICD-10; World 

Health Organization, 1992). Diagnosen vil ikke kunne anvendes på alle individer som 

har en psykisk reaksjon på en traumatisk hendelse. I følge American Psychiatric 

Association (APA) må visse kriterier være tilstede før diagnosen kan settes. Den første 

dimensjonen ved diagnosen består av forhold ved den traumatiske hendelsen, der 

personen blir utsatt for en eller flere trusler som innebefatter fare for eget eller andre liv, 

trussel om død, eller trussel mot egen eller andres fysiske integritet. Personen må ha 

reagert med intens frykt eller hjelpeløshet, for at dette første kriteriet skal være innfridd. 

I tillegg må symptomer fra alle de tre symptomgruppene møtes for at diagnosen skal 

settes; påtrengende erindringer/gjenopplevelse av det opprinnelige traumet gjennom 

«flashbacks» eller mareritt, unngåelse av stimuli knyttet til traumet, samt vedvarende 
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symptomer på økt aktivering, hyperårvåkenhet (DSM; American Psychiatric 

Association, 2013).  

Gjenopplevelse av den traumatiske hendelsen eller deler av den skjer ofte i form 

av mareritt, såkalte “flashbacks” og/eller påtrengende tanker. Unngåelse kommer til 

syne i form av unngående atferd i forhold til tanker, minner, mennesker og steder 

assosiert med hendelsen.  Symptomer på økt aktivering og hyperårvåkenhet kan 

manifistere seg i form av økt vaktsomhet, mental beredskap, søvnproblemer, skvettenhet 

og sinne. Mange opplever av at den økte aktiveringen varierer med perioder av 

emosjonell nummenhet, mindre glede og interesse ovenfor aktiviteter som ga personen 

glede før den traumatiske hendelsen fant sted. (Foa, Keane, & Friedman, 2000; DSM; 

American Psychiatric Association, 2013).  

Diagnosen PTSD er klassifisert i ICD-10 på en linknende måte som beksrevet 

over (ICD-10; World Health Organization, 1992). De formelle diagnostiske kriterier 

nedfelt i diagnosemanualen som er mest brukt i Europa, ICD-10, krever at symptomene 

varer mer enn en måned og at de forårsaker betydelig svekkelse i personenes sosiale liv, 

yrkesmessige virke, eller andre viktige funksjonsområder (ICD-10; World Health 

Organization, 1992). 

PTSD, prevalens og komorbiditet  

Utfallene av studier som undersøker prevalensen av psykiske lidelser blant 

flyktninger og asylsøkere varierer mye på bakgrunn av hvor store undersøkelsene er, 

samt hvor strenge forskningsdesign som blir benyttet i de ulike studiene (Hollifield et 

al., 2002). Estimater på prevalens for PTSD hos voksne asylsøkere og flyktninger har 

variert fra 4% (Hauff & Vaglum, 1994) til 86% (Carlson & Rosser-Hogan, 1991) i ulike 

studier. I de fleste epidemiologiske studier som undersøker forekomsten av PTSD hos 
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asylsøkere og flyktninger, er tallene drastisk forhøyet, sett i sammenheng med 

befolkingen for øvrig (Fazel et al., 2005). 
Livstidsprevalensen for PTSD hos den generelle befolkningen viser seg ved ulike 

studier å ligge på mellom 5% og 8% (Frans, Rimmö, Åberg, & Fredrikson, 2005; 

Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012; Merikangas et al., 2010). I 

studien The National Co-morbidity Survey (Merikangas et al., 2010) ble 10 120 

amerikanske ungdommer intervjuet. Informantene var alle fra 13 til 18 år gamle, 5% av 

deltagerne oppfylte de diagnostiske kravene til PTSD. Undersøkelsen viser også at 

PTSD i denne aldersgruppen har en moderat økende prevalens med alder (Merikangas et 

al., 2010). Resultatene er i overensstemmelse med en undersøkelse gjennomført av 

Kessler et al. (2012). Studien er basert på epidemiologiske undersøkelser gjennomført i 

USA på ungdommer og voksne, fra 13 år og oppover. Resultatene av studien indikerer at 

i aldersspennet 13 til 17 år er livstidsprevalensen for PTSD 4,5%, og henholdsvis 8% i 

aldersgruppen 18 til 64 år (Kessler et al., 2012). 

På generell basis er PTSD assosiert med signifikant forhøyet dødelighet og 

nedsatt funksjonsevne (Belik, Cox, Stein, Asmundson, & Sareen, 2007; Boscarino, 

2008; Drescher, Rosen, Burling, & Foy, 2003). Forskningen indikerer at PTSD i mange 

tilfeller kommer i ledsagelse med andre komorbide psykologiske lidelser og plager, som 

angst, depresjon, personlighetsendringer, aggresjonsproblemer og 

avhengighetsproblematikk relatert til alkohol eller rusmidler (Keane & Kaloupek, 1997; 

Keane & Wolfe, 1990). Undersøkelsen The National Comorbidity Survey, rapporterer at 

88% av menn og 79% av kvinner med kronisk PTSD møter kriteriene for minst en annen 

psykiatrisk diagnose (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995).  
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Det er store individuelle forskjeller i hvordan utviklingen og forløpet til 

en  PTSD-diagnose utarter seg. De komorbide tilstandene kan forekomme som en 

forlengelse av symptomene på PTSD, eller de kan forekomme individuelt. For eksempel 

kan en person oppleve panikk i sammenheng med en skremmende episode med 

gjenopplevelse, noe som kan være bidragende til at personen utvikler en panikklidelse. 

En annen personen kan oppleve å bli deprimert som et resultat av et traumatisk tap 

(Schauer et al., 2011). Det bør derfor anerkjennes at for noen individer vil PTSD kunne 

være med å bidra til utviklingen av andre psykiske lidelser, for eksempel alvorlig 

depresjon, spesifikke fobier, ”disorders of extreme stress, not otherwise specified” 

(DESNOS), angst og ulike personlighetslidelser. Robuste individer med høy resiliens vil 

derimot gjerne komme seg fint etter opplevelse av traume, og dermed ikke utvikle 

symptomer på PTSD (Foa et al., 2000; Foa & Rothbaum, 2001). 

Krysskulturell validitet av begrepet 

Det er ønskelig om diagnosen PTSD kan virke som et nyttig verktøy som hjelper 

oss å forstå de psykologiske aspektene ved opplevelsen av å være på flukt (Friedman & 

Jaranson, 1994). Dette har blitt hevdet å ikke være tilfelle, da flere mener at PTSD-

symptomene er vestlig konstruert, og dermed ikke fruktbart å benytte krysskulturelt 

(Jones et al., 2003; Roth & Fonagy, 1996). Anvendbarheten er diskuterbar, men det er 

uansett et faktum at majoriteten av forskningen på PTSD er gjort på den vestlige delen 

av befolkningen (Roth & Fonagy, 1996). NET er tuftet på denne vestlig konstruerte 

definisjon av reaksjonen på et traume (Baldachin, 2010). En påstand er at dette svekker 

NETs anvendbarhet på ikke-vestlige flyktninger og asylsøkere, og at vestlige konstruerte 

behandlingstilnærminger vil være for lite kultursensitive til å kunne med fordel anvendes 

krysskulturet (Hinton & Lewis‐Fernández, 2011). 
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Responsen på et traume har blitt hevdet å variere i så stor grad på kryss av tid, 

sted og sosiale grupper, at et forsøk på en standardisering gjennom diagnosekategorien 

PTSD dermed er mer forvirrende enn klargjørende. Etnokulturelle og religiøse 

tradisjoner vil ha en signifikant påvirkning på den subjektive opplevelsen, og den 

psykologiske tolkningen, av stressende opplevelser. Språket vil ha en stor innvirkning på 

hvordan hendelser blir karakterisert og  hvordan disse karakteriseringene blir 

kommunisert innen ulike kulturelle kontekster. Konteksten vil også innvirke på 

signifikansen, tolkningen, metaforer og meningen som er knyttet til den aktuelle 

hendelsen (Friedman & Jaranson, 1994). Ut ifra denne antagelsen om en omfattende 

kulturell variasjon i reaksjonen på eksponering til traume, vil det være naturlig å anta at 

behandlingstilnærmingene brukt i vesten på mange måter er dårligere egnet i møte med 

flyktninger og asylsøkere, sett opp mot lokale former for behandling. De lokale 

behandlingstilnærmingene vil inneha en større mengde kulturrelatert kunnskap, som kan 

være nyttig i å predikere, og muligens finne veien ut av, psykisk lidelse (Hinton & 

Lewis‐Fernández, 2011). 

Friedman og Jaranson (1994) ser derimot nytten i en generell PTSD-modell, og 

legger frem fem argumenter som fremhever hvorfor diagnosen med fordel kan benyttes 

krysskulturelt . Et argument som støtter bruken av den diagnostiske modellen PTSD 

internasjonalt, er det faktum at eksponering av traumet fremprovoserer responser 

krysskulturelt som syntes å stemme overens med de gitte diagnostiske kriteriene. Studier 

har vist at den subjektive opplevelsen av eksponering til traumet hos flyktninger i sørøst 

asiatiske og sentral amerikanske land, sammenfaller med den første dimensjonen av 

PTSD (forholdene ved den traumatiske hendelsen personen eksponeres for), i 

diagnosemanualene ICD-10 og DSM-IV. Deres traumatiske opplevelser omhandlet 
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fysisk skade, deprivasjon, tortur, seksuelt misbruk, nær døden opplevelser, kidnapping, 

krigsskader, tvunget separasjon fra familie, og å være vitne til død, mord eller tortur 

(Friedman & Jaranson, 1994).  

Et annet argument som taler for bruken av PTSD som diagnose krysskulturelt 

omhandler dokumentasjonen av at en betydelig andel traumatiserte flyktninger 

tilfredsstiller de diagnostiske kriteriene for PTSD. Forskning viser at de nåværende 

instrumentene som er designet for å fange symptomene også med fordel kan brukes på 

ikke-vestlige populasjoner. Det kan allikevel være grunnlag for bekymring om deres 

sensitivitet for kompleksiteten i denne kliniske dataen (Friedman & Jaranson, 1994). 

Et tredje argument som viser til fordelene ved bruk av PTSD-modellen er at den 

foreslår og legger til rette for en psykoterapeutisk tilnærming med fokus på traumet. Det 

fjerde argumentet Friedman og Jaranson (1994) vektlegger er hvordan en standardisert 

PTSD-modell kan forbedre forståelsen av opplevelsen av flukt ved å ekstrapolere fra 

andre traumatiserte grupper (som krigsveteraner fra Vietnamkrigen, og overlevende etter 

naturkatastrofer). Dette vil kunne øke kvaliteten på den terapeutiske relasjonen, og 

dermed det kliniske arbeidet. Til slutt fremheves det hvordan en generell PTSD-modell 

vil oppmuntre til søk etter psykofysiologiske og neurobiologiske abnormaliteter assosiert 

med PTSD. Disse markørene kan være uavhengige av etnokulturelle faktorer, og det kan 

da tenkes at gjennom bruk av en PTSD-modell vil det kunne fremheves mønster av 

psykofysiologiske og neurobiologiske endringer som viser til en universell respons på 

traumatisk stress. Uten bruk av PTSD-modellen kan disse viktige likhetene ha blitt 

tildekt av atferdsmessige og etnokulturelle ulikheter (Friedman & Jaranson, 1994). 

Instrumenter anvendt i diagnostisering av PTSD 
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 I tre av de fire studiene i litteraturgjennomgangen er Clinican 

Administrered PTSD Scale (CAPS) administrert for å måle symptomer på PTSD, som 

en del av diagnostiseringen av deltagerne i studiene (Halvorsen & Stenmark, 2010; 

Hensel-Dittmann et al., 2011; Stenmark et al., 2013). I det fjerde studiet (Neuner et al., 

2010) er deltagerne diagnostisert ved hjelp av Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS).  

CAPS er et strukturert intervju med 30 enheter. Testen rapporterer 

tilstedeværelsen av diagnosen den siste måneden, tilstedeværelsen av diagnosen i et 

livsperspektiv, og den estimerer grad av symptomtrykk den siste uken. CAPS skal 

administreres av psykologer eller andre klinikere med trening i administrering av 

instrumentet (Weathers, Keane, & Davidson, 2001). PDS har i studier vist seg å fungere 

godt i diagnostiseringen av PTSD, og ha god test-retest reliabilitet. Testen administreres 

i form av selvrapportering, og skåringsinstrumentet er derfor billigere å administrere enn 

hva CAPS er. PDS har 49 spørsmål, og er både brukt i kliniske settinger og i forbindelse 

med forskning (McCarthy, 2008). 

Hollifield et al. (2002) gjennomførte en litteraturgjennomgang hvor de 

undersøkte 183 engelskspråklige artikler som omhandler flyktningers helse- og/eller 

traumebakgrunn. Forfatternes hensikt med litteraturgjennomgangen var å identifisere og 

evaluere instrumentene brukt i måling av utvalgenes traume- og helsestatus. I studien ble 

det konkludert med at majoriteten av studiene enten var deskriptive eller inneholdt 

kvantitativ data som bygger på administrering av instrumenter som har begrenset eller 

ingen dokumentert validitet og relabilitet i en populasjon bestående av flyktninger og 

asylsøkere (Hollifield et al., 2002). I de siste årene har det imidlertid blitt utviklet solide 

måleinstrumenter for å kartlegge PTSD, dette inkluderer CAPS og PDS. Begge 

instrumentene måler de samme kjernesymptomene ved PTSD, definert ved DSM-IV, 
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samt begge testene har vist solide psykometriske egenskaper i traumepopulasjoner 

(Briere, 2004; Griffin, Uhlmansiek, Resick, & Mechanic, 2004; Wilson & Keane, 2004). 

Hollifield et al. (2002) kritiske innvendinger mot bruken av måleinstrumenter i studier 

av flyktninger helse- og traumebakgrunn, omhandlet at studiene baserte seg på 

kvantitativ data som bygger på instrumenter som har begrenset eller ikke dokumentert 

validitet og relabilitet i denne populasjonen (Hollifield et al., 2002). Imidlertid har både 

PDS (Ertl et al., 2011) og CAPS (Hinton et al., 2006; Renner, Salem, & Ottomeyer, 

2006) vist seg og også være valide i ikke-vestlige populasjoner. 

Griffin et al. (2004) utførte et studie hvor de sammenlignet CAPS og PDS i 

diagnostisering av PTSD. Utvalget i studien besto av 138 kvinner som hadde blitt utsatt 

for vold i hjemmet. Resultatene indikerer at de to instrumentene i stor grad samsvarer i 

diagnostiseringen av PTSD. Studiet viser allikevel til en liten tendens til å 

overdiagnostisere PTSD ved bruk av PDS (Griffin et al., 2004).  

Design på behandlingsstudier av utvalget 

Det eksisterer få randomiserte kontrollertete studier (RCT) på det kliniske feltet 

oppgaven omhandler (McFarlane & Kaplan, 2012). Studier som undersøker 

behandlingseffekten for asylsøkere og flyktninger med PTSD er ofte gjennomført innen 

bistandsprogrammer hvor det ikke gis mulighet for randomisering. Dette da RCT er 

praktiske utfordrende, og etiske problematisk, i denne situasjonen. Etisk problematisk da 

det er på mange måter urimelig å nekte en tilfeldig andel av en så sårbar gruppe 

behandling, mens du samtidig tilbyr behandling til en annen andel av populasjonen 

(McFarlane & Kaplan, 2012). Noen studier utført på flyktninger og asylsøkere har løst 

de etiske utfordringene ved at de har brukt en sammenligningsgruppe bestående av 

flyktninger og asylsøkere som har nektet å motta behandling, eller ikke har ytret ønske 
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om behandling. Denne tilnærmingen til å gjennomføre et studie som er tuftet på 

randomisering tilfredsstiller de etiske hensynene i større grad. I boken Randomised 

Controlled Trial`s: A User`s Guide (1998) vektlegger Jadad  hvorfor denne tilnærmingen 

har store metodologiske begrensninger, da gruppene i et slikt studie høyst sannsynlig vil 

ha et utgangspunkt som variere betraktelig når det gjelder symptomtrykk. Høyst 

sannsynlig vil det også eksistere betydelige og avgjørende ulikheter i personlighetstrekk. 

Dette er faktorer som vil kunne komme til å påvirke utfallene i terapien, og dermed 

begrense forskningens validitet (Jadad, 1998). 

Traumefokusert og multimodal behandlingstilnærming 

NET er en behandlingstilnærming med kognitive røtter, og hvor eksponering er 

en sentral del av terapien (Neuner, Schauer, Roth, & Elbert, 2002). Nickerson, Bryant, 

Silove og Steel (2011) kategoriserer ulike behandlingsformer som anvendes i møte med 

flyktninger og asylsøkere diagnostisert med PTSD innenfor to ulike terapeutiske 

tilnærminger. Den første tilnærmingen er en multimodal tilnærming. Tilnærmingen har 

vært rådende de siste tiårene i behandling av flyktninger og asylsøkere med 

traumelidelser. Terapeuter som inntar denne tilnærmingen til behandling har ofte et 

perspektiv som omhandler at eksponering til traumet kan føre til en forverring av 

symptomene. Det har vært hevdet å være spesielt gjeldende for flyktninger og 

asylsøkere, grunnet fasen av reetablering i et nytt land, som for mange er av stor 

belastning og forårsaker mye stress. Intervensjoner som er mye brukt innen den 

multimodale tilnærmingen dreier seg i stor grad om stabilisering, assistanse, juridisk 

hjelp, samt praktisk og emosjonell støtte. Argumentene som ligger bak tilnærmingens 

perspektiv er at flyktninger krever en rekke intervensjoner for å adressere et komplekst 

spekter av psykologiske reaksjoner som ofte er en følge av eksponering til multiple 
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traumatiske hendelser, de påfølgende psykososiale stressorene, eventuell fysiske 

helseplager, og reetablering og akkulturasjon som det å bosette seg i et nytt land 

innebærer. Det har blitt argumentert om at et ensidig fokus på traume ikke dekker den 

sårbare gruppens komplekse behov, og det har blitt stilt spørsmål om hvorvidt 

anvendelsen av eksponeringsteknikker kan føre til uønskede emosjonelle reaksjoner som 

kan forverre pasientenes tilstand (Berlinger, Mikkelsen, Bovbjerg, Wiking, 2004, 

Neuner et al., 2008, Nickerson et al., 2011). 

Det andre perspektivet på behandling av traumatiserte flyktninger, den 

traumefokuserte tilnærmingen, bygger på antagelsen om at eksponering for traumet leder 

til ekstinksjon av respons (Nickerson et al., 2011). Tilnærmingen er tuftet på et kognitivt 

atferdsterapeutisk rammeverk, hvor ekstinksjon, samt korreksjon av skjevhet i kognisjon 

og hukommelse, er de sentrale elementene i terapien. Dette er på grunn av tanken om at 

betinging av frykt er utløsende for lidelsen, da ekstrem frykt under hendelsen er koblet 

med andre stimuli assosiert med traumet, noe som resulterer i en sterk betinget respons 

(Rauch, Shin, & Phelps, 2006). I følge flere teoretikere innen den traumefokuserte 

tilnærmingen vil denne betingede responsen måtte ekstingveres for suksessfull 

behandling. Pasienten vil da, i slutteprosessen av terapiforløpet, ikke lenger assosierer de 

mentale knaggene som er betinget med traumet som aversive. Dette vil redusere 

pasientens angst, og dermed også PTSD-symptomer (Milad et al., 2006). Den andre 

nøkkelen i de traumefokuserte tilnærmingene er at det jobbes med at pasienten får 

korrigert sine skjevheter i kognisjon og hukommelse. Å endre maladaptive tanker for å 

bedre pasientens funksjon er en nøkkelfaktor i denne delen av terapien (Foa, Steketee, & 

Rothbaum, 1989). 

Teoretisk bakgrunn for NET 
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Helt siden konseptualiseringen av PTSD har symptomene blitt betraktet som 

gjenstand for psykologisk behandling. Mange ulike behandlingsmetoder har blitt 

anvendt, blant annet T-CBT, NET og rapid eye movement desentralising (Foa et al., 

2000). I oppgaven tas det utgangspunkt i NET, som er en standardisert 

korttidsbehandling spesielt formet for å behandle overlevende etter politisk vold, væpnet 

konflikt og tortur. NET egner seg for mennesker med en kompleks og gjentagende 

traumebakgrunn siden den tar for seg hele narrativet til pasienten (Neuner et al., 2010). I 

de siste årene har terapiformen også vist seg å ha terapeutiske fordeler utenfor de nevnte 

settinger, og i møte med flere ulike populasjoner. Dette inkluderer behandling av både 

barn og voksne, samt både majoritets- og minoritetsbefolkningen i mange ulike land, 

inkludert industrialiserte og utviklings-land (Robjant & Fazel, 2010). 

NET hviler på prinsipper fra CBT, og er også inspirert av vitneutsagnsterapi 

(testimonial therapay) (Schauer et al., 2011). På lik linje med CBT fasiliterer NET 

rekonstruksjon, habituering og psykoedukasjon (Neuner et al., 2002). CBT inkluderer 

eksponering, som er en terapitilnærming med flere teknikker som systematisk 

desensitivisering og flooding. Ved å ta i bruk disse teknikkene ønsker terapeuten å 

hjelpe pasienten med å konfrontere de skremmende minnene, bildene, objektene eller 

situasjonene i en trygg setting. Målet er at pasienten opparbeider seg nye antagelser som 

går på at han eller hennes tidligere frykt oppleves som urealistisk, og dermed avtar (Foa, 

2006).  

Vitnesutsagnsterapi er en metode hvor pasientens livshistorie tas opp på bånd, og 

deler av historien systematisk integreres. Hver av sesjonene begynner med at 

livshistorien til pasienten slik den fremsto i den forangående timen leses opp, slik at 

pasienten skal få anledning til å korrigere, og eventuelt integrere nye elementer. Når 



NARRATIV EKSPONERINGSTERAPI, TRAUMATISERTE FLYKTNINGER  
OG ASYLSØKERE   
 
   

 

18 

 

behandlingsløpet avsluttes vil hele livshistorien en siste gang gjennomgås og pasient 

signerer. Vitneutsagnsterapi som metode er ikke standardisert, men har vært brukt på 

flere ulike pasientgrupper (Van Der Veer, 1992). NET er på mange måter en 

standardisert og manualisert form for vitneutsagnsterapi (Neuner et al., 2002). 

Et terapiforløp i henhold til NET kan arte seg slik: behandlingen starter med en 

detaljert kartlegging og beskrivelse av rasjonale for behandling. I samarbeid med 

terapeuten vil pasienten konstruere et sammenhengende narrative av sitt liv. Fokuset i 

terapien ligger i det å integrere og fullstendiggjøre de ulike delene av den traumatiske 

hendelsen til et fullstendig minne som omfatter de sensoriske, emosjonelle og kognitive 

opplevelsene av hendelsen. Terapeutens rolle ligger blant annet i å hjelpe pasienten i det 

å gjøre sine beskrivelser tydeligere, fremheve eventuell inkonsistens i narrative og 

eventuelt stille spørsmål som fremhever kroppslige fornemmelser eller tanker. En mest 

mulig detaljert beskrivelse er ønskelig. Terapeuten skriver ned narrative slik det blir 

fremstilt av pasienten. I starten av hver time blir narrative lest opp, og pasienten retter 

opp eller tilføyer der hun finner narrative ufullstendig eller ukorrekt. Denne prosedyren 

gjentar seg helt til den fullstendige versjonen foreligger. I siste sesjon leses det 

fullstendige narrativet opp, og pasienten og terapeuten signerer så dokumentet, og får 

hver sin versjon (Neuner et al., 2002).  

Biologisk perspektiv på NET og PTSD 

Utviklingen av NET bygger på biologiske prinsipper bak hukommelse, og på 

fryktnettverk og hvordan disse kan bli aktivert i hjernen (Robjant & Fazel, 2010). Denne 

teoretiske forståelsen kan tenkes å fasilitere en krysskulturell forståelse av PTSD. Elbert 

og Schauer (2011) har jobbet med ofre for krig i kriserammede områder som Balkan og 

Somalia. De observerte at menneskene de møtte hadde et symptombilde som i betydelig 
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grad reflekterte symptomene som var beskrevet i den vestlige litteraturen. Mye tyder på 

at symptomer på PTSD kan observeres krysskulturelt, men at måten man uttrykker 

symptomene på og på hvilken måte individer takler symptomene, er mer kulturspesifikk. 

Det blir av mange antatt at de krysskulturelle likhetene i en traumereaksjon er mer 

fremtredende enn hva motsetningene kan sies å være. Denne antakelsen har brakt 

forskere i retning av at det kan være et fysiologisk grunnlag for PTSD. Det nevrologisk 

fundamentet for traumet blir essensielt i denne forståelsen (Schauer et al., 2011). 

Det mest utpregede symptomet ved PTSD er gjenopplevelse av den traumatiske 

hendelsen (Herman, 1992). Gjenopplevelse kjennetegnes av at det for individet føles 

som om han eller henne opplever hendelsen der og da, og personen kan være uten evne 

til å ta inn over seg at opplevelsene er minner fra fortiden. Pasientene kan ofte rapportere 

at deres beviste minne fra den traumatiske hendelsen er fraværende eller svekket, men at 

de også  plages av opplevelsen av å være midt i det traumatiske. De gjenopplever dette i 

svært levende form gjennom flere sensoriske detaljer. Ofre for traume opplever ofte at 

de er ute av stand til å kommunisere hendelsen helhetlig, og deres historier er ofte 

emosjonelle, motsetningsfulle og fragmenterte (Herman, 1992). Denne paradoksale 

todelingen som medfører at pasienten ofte har problemer med å ntensjonelt huske 

minnet, men allikevel plages av påtrengende og ufrivillige påminnelser av hendelsen, er 

karakteristisk for et traumatisk minne (Harvey & Bryant, 1999). Gjenopplevelse 

forklares ulikt i forskjellige hukommelsesmodeller, men en felles antagelse er at de 

oppstår som følge av koding, organisering i hukommelsen og gjenhenting (Brewin, 

Dalgleish, & Joseph, 1996; Ehlers & Clark, 2000). Når minnene oppstår, oppleves de 

med de originale følelsene, og den originale aktiveringen og intensiteten, som personen 
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opplevde under den traumatiske hendelsen (Brewin et al., 1996; Ehlers & Clark, 2000; 

Foa & Jaycox, 1999). 

Tilnærmingen innebærer at PTSD er en konsekvens av fysiologiske endringer i 

hjernen som påvirker minner, som resultat av en noradrenergisk respons til stress. Flere 

studier har undersøkt hjerneaktivitet under eksponering til traume (Shin, Rauch, & 

Pitman, 2006). Forskning viser at det limbiske systemet spiller en viktig rolle i en 

traumereaksjon (Van der Kolk, 1994). Når personen opplever fare vil informasjonen tas 

inn via sansene, denne informasjonen går til thalamus, som sender informasjonen videre 

til amygdala og prefrontal cortex (PFC). Amygdala er kroppens alarmsentral, og 

reagerer på sensorisk informasjon som kan oppleves som en trussel for individet. 

Informasjonen sendes så videre til blant annet hippocampus og videre til hypotalamus, 

og signalene går inn i HPA-aksen. Da signalene når amygdala fortere enn de når PFC, 

reagerer vi på fare før vi får vurdert trusselens egentlige omfang. Dette indikerer at 

aktiveringen skjer uten at individet bevisst har oppfattet trusselen, altså uten tankemessig 

aktivering (Öhman, 2005). I et evolusjonært perspektiv har dette vært en fordel, da en 

reagerer raskt på potensielle trusler, samt at amygdala vil huske hendelsen og motivere 

til rask reaksjon i en lignende fremtidig situasjon. Denne alarmberedskapen har 

imidlertid også negative konsekvenser, da vi vil automatisk reagere på det som minner 

oss om den opplevde faren. I følge dette perspektivet vil det i terapi være lite 

virkningsfullt og kun fokusere på samtale uten en emosjonell aktivering. Det vil derimot 

være hensiktsmessig å bringe inn ny læring. Dette innebærer at pasient har terapitimer 

hvor fokuset ligger på eksponeringstrening, noe som innebærer å utsette seg selv for de 

situasjonene eller tankene som oppleves som farlige, slik at ny og mer adaptiv læring 

kan oppstå. (McNally, 2007; Shin et al., 2006). 
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Funksjonen til hippocampus blir signifikant svekket under episoden med 

traumatisk stress, samt de gjentatte gjenopplevelsene av den traumatiske hendelsen i 

etterkant (Woon, Sood, & Hedges, 2010). Hippocampus svekkes av stresshormoner, 

mens amygdala på sin side blir mer intenst aktivert. Dette vil resulterer i en aksentuert 

sensorisk representasjon av hendelsen. Denne disproporsjonale engasjementet av neurale 

strukturer (aktivering av amygdala og svekkelse av hippocampus) gjør at traumatiske 

hendelser skaper et økt antall knagger i hjernen og at sammenhengen mellom dem er 

sterkere. Flere knagger gjør at de traumatiske minnene oftere og lettere kan aktiveres 

enn andre mer nøytrale minner. Samtidig som minnene lett aktiveres vil den svekkede 

funksjonen i hippocampus gjøre at spatiotemporal informasjon ikke er inkorporert i 

minnet, noe som gjør det vanskelig for individene å skape et narrativ av hendelsen. 

Manglende kontekstuell informasjon vil gjøre det skremmende for individet, samt føre 

til at individet vil opprettholde en følelse av tilstedeværende trussel hver gang minnet er 

aktivert, og den autobiografiske hukommelsen er forstyrret (Neuner et al., 2008). Dette 

vil føre til at individet har problemer med å forme en sammenhengende kronologisk 

representasjon av hendelsene (Robjant & Fazel, 2010). Dette perspektivet på utviklingen 

av PTSD fremhever hvordan multiple hendelser er mer tilbøyelige i å resultere i større 

psykologiske forstyrrelser. Dette kan forklare med at det såkalte fryktnettverket er større 

i omfang, og oftere blir aktivert grunnet gjentakende traumatiske opplevelser. 

Fryktnettverket kan også bli linket til elementer innen nåtid, og slik vil den opplevde 

frykten øke (Robjant & Fazel, 2010). 

Lang (1993) støtter opp om teorien om fryktnettverk. Fryktnettverk kan defineres 

som sensoriske perseptuelle nettverk som er spesielt sterke. Dette fører til at når 

personene møter et indre eller ytre stimulus som er en del av det eksisterende 
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fryktnettverket, vil hele nettverket aktiveres, noe som fører til en enorm emosjonell 

aktivering hos personen. Dette kan eksemplifiseres med en person som opplever et 

traume i form av forfølgelse. Blant mange kroppslige reaksjoner vil personen blant annet 

oppleve førhøyet hjertefrekvens under flukten. Senere kan den forhøyede 

hjertefrekvensen, samt andre fysiologiske responser på frykt oppstå, når personen ser, 

tenker eller kjenner noe som minner han eller henne om flukten. Ved å bruke subjektive, 

atferdsmessige og fysiologiske målinger under mentale bilder, har Lang med kolleger 

(Lang, 1979, 1984, 1993) bekreftet disse predikasjonene. I følge dette perspektivet skjer 

gjenopplevelse i PTSD når hele nettverket aktiveres. Teorien om fryktnettverk bidrar 

derfor med informasjon om traumepasienters evne til å huske og gjenoppleve tidligere 

hendelser (Lang, 1979, 1984, 1993).  

HPA-aksen aktiverer fight/flight-responsen og frigir kortisol når mennesket er 

stilt ovenfor en stressor. Kortisol spiller en nøkkelrolle i det å guide de fysiologiske og 

metabolske prosessene mot umiddelbar overlevelse. Deretter vil det i samarbeid med 

steroidhormonet dehydroepiandrosterone hjelpe kroppen tilbake til normal tilstand. 

Dette er en normal respons som er avgjørende for overlevelse, samt for å hensiktsmessig 

takle stress og trusler. Forlenget aktivering av stressresponsen vil resultere i 

feilregulering av HPA-aksen og endringer i kroppens kortisolnivå. Økt kortisolaktivitet 

kan føre til cellulær immunitet, og øke mottakeligheten for infeksjoner og svulster 

(abnormal vekst av vev). Endokrine sykdommer kan være et resultat av abnormal 

utskillelse av kortisol. Mental helse og kognitiv fungering påvirkes også av kortisol 

dysregulering på flere måter. Studier har vist at hyperkortisolisme er assosiert med 

tvangslidelse (OCD), panikklidelse, depresjon, kroniske smerter, utmattelse og 

søvnforstyrrelse (Guilliams & Edwards, 2010).  
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En annen viktig konsekvens av forlenget økt produksjon av kortisol er at det kan 

redusere størrelsen, samt forårsake skader, på hippocampus (Bremner et al., 1997). Det 

har blitt rapportert om endringer i flere hjernestrukturer hos pasienter med PTSD, blant 

annet endringer i cerebrum (storehjernen), corpus callosum (hjernebjelken), hjernens 

hvite substans, anterior cingulate cortex og økt volum i amygdala (Lindauer et al., 2005). 

Allikevel er nedsatt volum på hippocampus det mest konsistente og solide funnet i 

forhold til avvik i hjernestrukturer hos pasienter med PTSD (Bremner et al., 1997; 

Gilbertson et al., 2002; Hull, 2002; Kitayama, Vaccarino, Kutner, Weiss, & Bremner, 

2005; Lindauer et al., 2005; Pitman et al., 2012). Konsistente funn i en mengde 

dyrestudier har ført til at forskningen i mange år har kunnet dokumentere at stress 

inhiberer neurogenesen i hippocampus, noe som bidrar til å virke forminskende på 

hjernestrukturens volum. Dette kan indikere at endringer i miljøet også kan påvirke 

størrelsen på hippocampus hos mennesker (Lindauer et al., 2005). I de siste årene har 

man nettopp kunne dokumentere mindre volum på hippocampus hos pasienter med 

PTSD (Bremner et al., 1997; Gilbertson et al., 2002; Hull, 2002; Kitayama, Vaccarino, 

Kutner, Weiss, & Bremner, 2005; Lindauer et al., 2005; Pitman et al., 2012). I de 

studiene hvor det ikke har vært mulig å stadfeste en assosiasjon mellom størrelsen på 

hippocampus og oppfyllelse av de diagnostiske kravene til PTSD har det generelt sett 

blitt inkludert subjekter med mindre alvorlige PTSD. Det kan derfor tenkes at 

alvorlighetsgraden av PTSD-symptomene er en viktig faktor i determineringen av 

PTSD-relaterte endringer i hippocampus (Pitman et al., 2012). Disse endringene i 

hippocampus volum er en utslagsgivende faktor i hukommelse, og kan resulterer i 

dissosiasjon (Bremner et al., 1997). Det er en mulighet at abnormaliteter som eksisterer 

før og uavhengig av utvikling av PTSD blir assosiert med PTSD grunnet de er 
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medvirkende i en sårbarhet for utviklingen av lidelsen (Gilbertson et al., 2002; Pitman et 

al., 2012; Woon et al., 2010). 

Et forminsket volum på hippocampus kan tenkes å være en abnormalitet som 

virker som en sårbarhet for PTSD, og det finnes forskning som bygger opp under 

nettopp dette (Gilbertson et al., 2002; Sullivan, Pfefferbaum, Swan, & Carmelli, 2001). 

Det eksisterer en debatt som omhandler i hvilken grad mindre hippocampus er et resultat 

av eksponering for traume og utvikling av PTSD, eller om liten hippocampus derimot er 

en risikofaktor for utvikling av PTSD. I et studie utført av Gilbertson et al. (2002) 

indikerer resultatene at om lag 40% av variansen i volum av hippocampus er forårsaket 

av genetisk varians. Dette funnet støtter opp om tidligere forskning som indikerer at 

forminsket volum på hippocampus er en risikofaktor for utvikling av PTSD, og at 

eksponering til stress er assosiert med forminsket volum på hippocampus. Studiet kan 

betraktes som å støtte opp under antakelsen om en interaksjonseffekt, hvor både en 

genetisk betinget forminsket hippocampus og eksponering til traume, er komponeneter i  

årsaksforklaring bak den forminskede hippocampusen som kan observeres hos pasienter 

med PTSD (Gilbertson et al., 2002). Funnene føyer seg inn blant en solid mengde 

forskning som postulerer at begge årsaksforklaringene kan spille en signifikant rolle i 

utviklingen av PTSD (Gilbertson et al., 2002; Pitman et al., 2012; Sullivan et al., 2001; 

Woon et al., 2010). 

Det er gjort forskning som indikerer at endringene i volum av hippocampus 

muligens er en reversibel tilstand som kan behandles medikamentelt (Pitman et al., 

2012). Det er av stor terapuetisk interesse om reverseringen også kan stimuleres ved 

hjelp av psykoterapi. Lindauer et al. (2005) gjorde et studie hvor de ønsket å bruke MRI 

til å undersøke volum på hippocampus hos pasienter med PTSD, samt å undersøke 
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eventuelle endringer i hippocampus som følge av psykoterapi. Deres hypoteser 

predikerte at (a) pasienter diagnostisert med PTSD ville ha en signifikant mindre 

hippocampus enn pasienter som var eksponert for traume men ikke hadde utviklet 

PTSD, og at (b) en signifikant endring av volum på hippocampus kunne dokumenteres 

etter et vellykket forløp med psykoterapi. Forskerne målte de eventuelle endringene i 

volum på hippocampus ved hjelp av MRI. Resultatene er i overenstemmelse med 

tidligere forskning, og bekreftet deres antakelse, da pasientene med PTSD hadde et 

signifikant redusert volum på hippocampus sammenlignet med sammenligningsgruppen. 

Forskerne fant imidlertid ikke resultater som støttet opp under deres andre prediksjon, da 

det ikke ble dokumenter signifikante endringer i volum på hippocampus fra målinger 

ved pre- til post-test (Lindauer et al., 2005). Det er verdt å merke seg at i Lindauer et al. 

(2005) studie utgjorde psykoterapien en forskjell i pasientenes symptomer på PTSD, 

selv om det reduserte volumet på hippocampus vedvarte ved post-test. En implikasjon 

som kan være av betydning er at studiet vedvarte over forholdsvis kort tid. Altså kan 

man postulere at psykoterapien hadde en reverserende effekt på volum på hippocampus, 

uten at dette ble observert ved post-test. Om studiet hadde inkluderte et oppfølgingsmål 

etter et vist antall måneder, kunne en ha hatt muligheten til å observere en eventuell 

endring av volum på hippocampus som først ble synlig etter lengre tid. Denne 

antagelsen kan med fordel være gjenstand for videre forskning, da det i dag er svært få 

studier som undersøker effekten terapi kan ha på volum av hippocampus, så dette er for 

tidlig å slå fast (Lindauer et al., 2005). 

Flere terapiformer har til hensikt å lindre pasientens symptomer ved å målrettet 

visualisere den traumatiske hendelsen. Foa et al. (1998) utviklet eksponeringsterapi for 

PTSD, og denne teknikken har vist seg å være en av de mest suksessfulle tilnærmingene 
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for lidelsen. NET ønsker å bedre kodingen av deklarativ autobiografisk minne når 

minnene relatert til sensorisk informasjon, samt kognitive og emosjonelle persepsjoner, 

er aktivert. Målet med dette er å ankre hendelsen i tid, og dermed redusere den 

vedvarende trusselen. Behandlingstilnærmingen forsøker da å skape et helhetlig 

autobiografisk minne om den traumatiske hendelsen som naturlig faller inn i pasients 

narrativ om sitt liv i helhet. I lys av symptombildet til flyktninger og asylsøkere har 

pasientene ofte levd under vedvarende trusler, og traumene kan ofte klassifiseres som 

komplekse. Fryktnettverkene er ofte komplekse, multiple og overlapper hverandre. I et 

terapiforløp som hviler på prinsippene bak NET vil da pasienten ikke bli bedt om å 

fokusere på og fortelle terapeuten om den mest traumatiske hendelsen. Derimot vil 

pasienten sammen med behandler fokusere på alle de traumatiske hendelsene i en 

kronologisk rekkefølge satt inn i rammene av hele pasientens liv. Målet med denne 

tilnærmingen er at pasienten får opparbeidet et helhetlig og meningsfullt narrativ av sitt 

liv, noe som betraktes som viktig i prosessen mot bedring (Neuner et al., 2008). 

Forskning har dokumentert at traumepasienter som har  klart å opparbeide seg et 

helhetlig narrativ av sitt liv, drar størst nytte av eksponeringsbehandlingen. I 

opparbeidingen av narrativet vil stadig mer kontekstuell autobiografisk informasjon ble 

tillagt minnet, og dermed til narrativet. Dette med mål om å inhibere fryktnettverket, og 

dermed redusere pasientens PTSD-symptomer (Neuner et al., 2008). 

Flyktninger og asylsøkere har ofte en historie med gjentakende traumatiske 

opplevelser over et stort tidsrom, noe som kan tenkes å bidra til å gjøre dem til en 

ekstraordinær gruppe blant traumepasienter (Bichescu et al., 2005; De Jong, Komproe, 

& Van Ommeren, 2003; Karunakara et al., 2004; Schaal & Elbert, 2006). Med tanke på 

NETs oppbygging (Neuner et al., 2002), kan tilnærmingen syntes hensiktsmessig i 
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behandling av denne populasjonen. Hensikten med denne litteraturgjennomgangen er å 

undersøke behandlingseffekten NET har på flyktninger og asylsøkere diagnostisert med 

PTSD, bosatt permanent eller midlertidig  i et vestlig land. 

Metode 

Metoden som ligger til grunn for arbeidet er systematisk litteratursøk og 

gjennomgang av teori som omhandler behandling av flyktninger og asylsøkere 

diagnostisert med PTSD, og som er midlertidig eller permanent bosatt i mottakerland i 

vesten. For å få oversikt over relevant studier knyttet til problemstillingene ble det gjort 

litteratursøk i databasene PsycINFO, Google Scholar, helsebiblioteket, Oria og The 

Cochrane Library med søkeordene “refugees”, “asylum seekers”, ”PTSD”, “Narrative 

exposure therapy”, “high income settings”, ”high income countries”, ”general health 

care”, ”trauma”, alene og i kombinasjon. Utvalget av litteraturen er gjort ut fra det som 

regnes som særlig relevant for problemstillingene, og artikler fra og med 2010 og frem 

til januar 214 ble inkludert i litteratursøket.  

Rapportering av effektstørrelser kan fasiliterer senere metaanalyser, det er med å 

skape en litteratur hvor senere forskere mer spesifikt kan formulere forventinger tatt i 

betraktningen tidligere studier, og det gir muligheten til å vurdere ens resultater opp mot 

tidligere relaterte studier (Lakens, 2013). I oppgaven er rapportering av effektstørrelser 

gjort først og fremst for å fremheve en eventuell symptomreduksjon av PTSD i 

utvalgene behandlet med NET. I lys av andre terapitilnærmingers effekt, kan graden av 

behandlingseffekten til NET settes i perspektiv. Effektstørrelsene til kontrollgruppene 

som er tilbudt alternativ behandlingstilnærming er derfor inkludert i oppgaven.  Cohen 

forslår et mål på effektstørrelse der d = .20 betraktes som en liten effekt, d = .50 

representerer en moderat effekt og d = .80 en stor effekt (Lakens, 2013). Tre av fire 
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studier i litteraturgjennomgangen benyttet seg av Cohen`s d til å rapportere 

effektstørrelser av behandlingsløpene, ett studie har brukt Hedge`s g. Forskjellen 

mellom de to målene er liten. Hedge`s g er en variasjon av Cohens`s d som korrigerer 

for skjevheter som forekommer grunnet små utvalg (Hofmann & Smits, 2008). I utvalg 

på under 20, vil det være fordelaktig å benytte seg av Hedges g. I større utvalg vil hvilke 

mål en bruker til å uttrykke effektstørrelse være av liten betydning. Studiene i denne 

litteraturgjennomgangen har alle utvalg på over 20. Hedge`s g kan også tolkes ut i fra 

hva Cohen foreslår som en liten (.20), moderat (.50) og stor (.80) effektstørrelse 

(Hofmann & Smits, 2008). 

Mesteparten av forskningen som undersøker problematikken oppgaven 

tematiserer er foretatt i kunstige settinger, og har dermed blitt kritisert for å ha lav 

overføringsverdi til det allmenne psykiske helsevesenet (Nickerson et al., 2011). I et 

forsøk på å eliminere denne svakheten er et inklusjonskriterium i oppgaven at alle 

deltagerne i de ulike studiene i litteraturgjennomgangen skulle være permanent eller 

midlertidig bosatt i mottakerland i vesten, og det var av interesse om det fantes 

behandlingsstudier som ble gjennomført på vanlige psykiatriske enheter. Felles for de 

fire studiene som er inkludert i litteraturgjennomgangen er at de har til hensikt å 

undersøke effekten av behandling av PTSD med narrativ eksponerings terapi, og at 

utvalget omhandler flyktninger og asylsøkere som er permanent eller midlertidig bosatt i 

høyinntekts-settinger. 

Artikler 

Stenmark, Catani, Neuner, Elbert, Holen (2013)  

Hensikt. Holen et al. (2013) understreker at selv om flyktninger og asylsøker er 

en høyrisiko-gruppe for psykiske lidelser, at det er sådd tvil om hvor godt dette utvalget 
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responderer på behandling i en vestlig psykiatrisk setting. Deres studiet har til hensikt å 

undersøke om flyktninger og asylsøkere med PTSD effektivt kan behandles i det 

generelle helsevernet industrialiserte land. Studiet sammenligner behandlingseffekten av 

NET med behandlingseffekten av ”Treatment as usual” (TAU), terapien fant sted i 11 

ulike psykiatriske helseverns enheter i Midt-Norge. Fokuset for måling var eventuelle 

endringer i symptomer på PTSD og depresjon, samt endring av diagnostiske status. 

Metode. Studiet er et prospektivt komparativt randomisert studie med tre 

målingspunkter. Studiet er av naturalistisk art, da utvalget er henvist til og behandlet i 

den allmenne psykiatriske helsetjenesten. Inklusjonskriteriene i studien var at alle 

deltagerne skulle være over 18 år, og oppfylle de diagnostiske kravene til PTSD i følge 

DSM-IV. Deltagere som misbrukte medisiner eller andre substanser, hadde psykotiske 

lidelser, eller ble vurdert som aktivt suicidale ble ekskludert fra studien. Ved hjelp av 

randomisert seleksjon ble deltagerne valgt ut til å motta psykiatrisk behandling i form av 

NET eller TAU. Ved hjelp av skåringsverktøyet CAPS ble symptomer på PTSD målt 

ved behandlingsstart (pre-test), en måned etter behandling (post-test) og ved seks 

måneder etter endt behandling (follow-up). Den eventuelle effekten av behandlingen ble 

estimert ved å kalkulere innen- og mellomgruppe effektstørrelse (Hedges’ g) ved post-

test og follow-up.  

Utvalg. 104 respondenter gjennomførte den første screeningen, av disse møtte 81 

stykker de gitte inklusjonskriteriene, derav 31 asylsøkere og 50 flyktninger. Majoriteten 

av disse var menn (n= 56) sammenlignet med kvinner (n= 25), og gjennomsnittsalderen i 

utvalget var på 35 år. Av de nevnte 81 møtte 54 pasienter til både post-test og follow-up, 

henholdsvis flyktninger (n=35) og asylsøkere (n = 19). Det er disse 54 som blir ansett 

som deltagere i studiet. Det var ingen signifikante forskjeller i alder, kjønn, 
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utdanningsnivå, tid brukt i eksil, asylstatus, HAM-D skåre (skåringsinstrument for 

depresjon), CAPS skåre, eller antall traumatiske opplevelser hos deltagerne med 

intensjon for gjennomføring, satt opp mot de som faktisk gjennomførte. Det ble ikke 

oppfordret til seponering av medisiner, da dette ble vurdert som uetisk og muligens noe 

som kunne øke symptomene til deltagerne.   

Resultat. Behandlingseffekten ved pre-test, som sammenligner symptomer på 

PTSD målt med CAPS ved pre- og post-test, viser en effektstørrelse (Hedges’g)  på 1.37 

hos flyktninger og .90 hos asylsøkere. Follow-up seks måneder etter endt behandling 

viser at behandlingseffekten holder seg relativt stabil fra måling ved post-test, med en 

effektstørrelse på 1.53 hos flyktninger og 0.93 hos asylsøkere. Utvalget behandlet med 

TAU viser effektstørrelse på .42 hos flyktninger, og 0.82 hos asylsøkere ved post-test. 

Ved follow-up har flyktninger en effekt av behandling med TAU på .57, og asylsøkere 

.31. Ved seks måneders follow-up er effektstørrelsen for mellom-gruppe (NET vs. TAU) 

for skårene på CAPS .77 for flyktninger og .58 for asylsøkere.  

I studien ble det også målt hvor stor andel av utvalget som fortsatt oppfylte de 

diagnostiske kriteriene til PTSD ved post-test og follow-up, referert til som endringer i 

diagnostisk status. Ved post-test møtte 57.6% av pasientene i NET-gruppen, og 66.7%.  

av pasientene i TAU-gruppen, fortsatt de diagnostiske kriteriene til PTSD. Målingen ved 

seks måneders follow-up viser at 54.5% i gruppen behandlet med NET fortsatt 

tilfredsstilte de diagnostiske kriteriene for PTSD, det vil si 15 av de 33 pasientene 

behandlet med NET ikke lenger tilfredsstilte de diagnostiske kravene til diagnosen. 

Dette kan sammenlignes med at 81% av pasientene som ble behandlet med TAU ikke 

lenger møter kriteriene for PTSD ved follow-up.  
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Konklusjon. Studiet indikerer at NET er en effektiv tilnærming for behandling 

av flyktninger og asylsøkere i det generelle psykiatriske helsevesenet. CAPS-skåre på 

pre-test  sammenlignet med post-test viser til stor behandlingseffekt, og effektstørrelsene 

er sterke også ved follow-up.  Det er verdt å merke seg at symptomene fortsetter å avta 

noe i tiden mellom behandlingsslutt og follow-up. 

Neuner, Kurreck, Ruf, Odenwald, Elbert og Schauer (2010)  

Hensikt. Hensikten til studien er å undersøke om traumefokusert terapi er en 

effektiv tilnærming i møte med alvorlig traumatiserte asylsøkere diagnostisert med 

PTSD. Forskerne rekrutterte asylsøkere og flyktninger  med PTSD. Samtlige deltagere 

hadde en status som ”temporary leave to remain”, noe som i Tyskland innebærer en 

maksimum tid til utsendelse på tre måneder. Deres rasjonale bak å benytte seg av NET 

som behandlingstilnærming var at terapiformen egner seg spesielt godt i behandling av 

pasienter med komplekse og multiple traumer. Neuner et al. (2010) sammenlignet 

behandlingseffekten av NET opp i mot effekten av TAU. 

Metode. Neuner et al. undersøkte effekten av behandling på et utvalg bestående 

av 32 asylsøkere hvor PTSD-diagnosen var relatert til tortur utført av representanter fra 

staten, samt andre traumatiske hendelser. Behandlingen foregikk ved Psychological 

Reasearch and Outpatien Clinic for Refugees i Tyskland. Behandlingstilnærmingene 

som ble sammenlignet var NET og TAU (med fokus på stabilisering og medisinering). 

Pasientene ble individuelt diagnostisert ved hjelp av PDS, administrert av intervjuer som 

ble observert av en eller to senior klinikere. Kun der hvor senior kliniker og intervjuer 

var samstemte i deres utfall på PDS, ble deltagerne inkludert i studien. For deltagerne 

som ble behandlet med NET ble post-testen administrert seks måneder etter endt 
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behandling. Post-test i gruppen som ble behandlet med TAU ble individuelt matchet 

med NET-gruppen.  

Utvalg. 32 asylsøkere ble tilbudt behandling for PTSD med NET (n=16) og TAU 

(n=16).  Inklusjonskriterier var at deltagerne måtte inneha en status som asylsøker 

med  `temporary leave to remain`, en historie som omhandler å være offer for organisert 

vold, samt at deltagerne måtte tilfredsstille de diagnostiske DSM-IV kriteriene for 

PTSD. Eksklusjonskriterier var mental retardasjon, schizofreni, og betydelige hjerne 

skader som krever umiddelbar behandling. Det ble ikke aktuelt å ekskludere noen av 

deltagere for disse kriteriene. Ved pre-test oppfylte alle deltagerne inklusjonskriteriet 

som omhandlet det å inneha en status som ”temporary leave to remain”. Imidlertid var 

utvalgets status i forhold til opphold noe endret ved post-test. Da var to av deltagere i 

TAU-gruppen og tre deltagere i NET-gruppen fortsatt i prosessen med søking om asyl. 

13 deltagere i TAU-gruppen og 10 deltagere i NET-gruppen hadde ”exceptional leave to 

remain”, noe som innebærer at forholdene i hjemlandet gjør at et personen ikke trygt kan 

bli sendt tilbake. En av deltagerne i hver av behandlingsgruppene hadde mottatt endelig 

opphold i Tyskland. Fra pre- til post-test steg antallet som gikk på antidepressive 

medikamenter fra syv til ti, mens i NET-gruppen sank antallet fra ti til fem. 

To av deltagerne (begge i NET-gruppen) fullførte ikke studien. Den ene 

deltagerne led av et alvorlig hyperventilerings syndrom, noe som ikke lot seg kombinere 

med eksponeringen behandlingen innebar. Den andre deltageren som ikke fullførte falt 

fra før første konsultasjon med eksponering, da han ikke ønsket å fortsette behandlingen. 

Resultater. Effektstørrelsen mellom pre- og post-test er uttrykt ved hjelp av 

Cohen`s d, og viste d =1.6 ved NET og d  =.40 ved TAU. På et individuelt nivå ser man 
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nedgang i PTSD-score på 12 av de 16 av pasientene behandlet med NET. Halvparten av 

pasientene i gruppen behandlet med TAU (n=8) hadde nedgang i PTSD-score.  

Rapportering av diagnostisk status viser at 15 av de 16 pasientene i gruppen 

behandlet med NET fortsatt tilfredsstilte kriteriene for PTSD ved post-test, mens ingen 

av de 16 pasientene behandlet med TAU falt utenfor de diagnostiske kriteriene for PTSD 

etter endt behandling.  

 Konklusjon. Med utgangspunkt i resultatene i deres studie, antar forskerne at 

NET er en hensiktsmessig tilnærming i behandling av traumatiserte asylsøkere som lever 

under ustabile forhold. Effektstørrelsene i studiet indikerer en sterk behandlingseffekt 

for utvalget som ble tilbudt NET, og en liten til moderat effekt for utvalget behandlet 

med TAU.  

Halvorsen og Stenmark (2010) 

Hensikt. Studiets hensikt er å undersøke behandlingseffekten av NET, anvendt 

på et utvalg bestående av flyktninger og asylsøkere. Behandlingsforløpene omhandlet 10 

konsultasjoner, og foregikk ved ulike allmenne psykiatriske enheter i Midt-Norge.  

Metode. Deltagerne ble rekruttert ut av et allerede pågående RCT-studie som 

undersøkte behandlingseffekten av traumatiserte flyktninger og asylsøkere. Deltagerne 

Halvorsen og Stenmarks (2010) gjennomførte måling ved pre-test, post-test og follow-

up. Post-testen foregikk en måned etter endt behandling, og målinger ved follow-up ble 

foretatt seks måneder etter endt behandling. Behandlingen ble gjennomført av 

psykologer, psykiatere, psykiatriske psykepleiere og sosialarbeidere, som alle var 

erfarne klinikere. Skåringsverktøyet CAPS ble brukt i kartlegging og diagnostisering av 

PSTD. Effektstørrelsen ble målt ved hjelp av Cohen`s d. 
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Utvalg. Av de 34 flyktningene og asylsøkerne  som ble rekruttert til studiet, var 

det 16 som oppfylte de gitte inklusjonskriteriene, henholdsvis 13 menn og 3 kvinner. For 

å bli inkludert i studien måtte deltakerne innfri de diagnostiske kriteriene til PTSD, samt 

være 18 år eller eldre. Studien la også føringer for type og alvorlighetsgrad av torturen 

deltagerne rapporterte. For å bli inkluderte måtte de rapportere følgende: (a) direkte 

opplevelse av tortur (dette ble avdekket i CAPS), (b) svare bekreftende på et direkte 

spørsmål som ber om bekreftelse på opplevelse av tortur, (c) kunne beskrive 

torturmetoden som ble anvendt, og (d) deres opplevelse av tortur måtte være bekreftet i 

deltagernes skriftlige narrativ. Deltagerne ble ekskludert fra studien om de ble vurdert 

som pågående suicidale, psykotiske, eller avhengige av medikamenter eller andre 

rusmidler (dette avdekkes i M.I.N.I., nevropsykiatrisk intervju).  

To deltagere unnlot å møte til post-test, men gjennomførte måling ved follow-up. 

En av de 16 deltagerne fullførte måling ved post-test, men ble sendt ut av landet før 

måling ved follow-up. Prosedyren ”The last-observation-carried-forward” (LOCF) er 

benyttet for å håndtere frafall og estimere manglende data. Anvendelsen av LOCF gjør 

at studien kan inkludere alle de opprinnelige 16 deltagere i resultatene. 

Resultater. Behandlingen viste til signifikante resultater, og effekt størrelsen 

(Cohen`s d) var d =.73 mellom pre- og post-test, og d = 1.16 mellom pre-test og follow-

up. Det ble rapportert diagnostisk status avhengig av to ulike skåringsregel brukt i 

tolkningen av CAPS.  I følge F1/F2 regelen oppfyller alle (n=16) deltagerne de 

diagnostiske kriteriene for PTSD ved behandlingsstart, 5 deltagerne oppfyller ikke 

lenger de diagnostiske kriteriene for PTSD ved post-test, og 7 faller utenfor 

diagnosekriteriene for PTSD ved follow up. Når den mer konservative regelen 

F1/F2/TSEV65 ble anvendt oppfyller 15 av de 16 deltagerne kriteriene for PTSD ved 
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behandlingsstart, mens ved post-test oppfyller 7 ikke lenger de diagnostiske kriteriene 

for PTSD, og ved follow-up faller 10 utenfor diagnosekriteriene for PTSD. Omgjort til 

prosent vil dette bety at mellom 40% og 65% av deltagerne ikke lenger møter de 

diagnostiske kriteriene for PTSD  ved follow-up, avhengig av hvilken skråtingsregel en 

velger å benytte. 

Konklusjon. Studiets resultater viser til moderate utfall for behandlingen av 

PTSD med NET av utvalget. Et moderat antall deltagere faller ikke lenger inn under de 

diagnostiske kriteriene for PTSD. Imidlertid viser de en markant nedgang i PTSD 

symptomer, dette gjenspeiles i effektstørrelsene som er moderate mellom pre- og post-

test, og store mellom pre-test og follow-up. Dette indikerer at det har skjedd et 

symptomlette mellom målingene ved post-test og follow-up. 

Hensel-Dittmann, Schauer, Ruf, Catani, Odenwald, Elbert og Neuner (2011)  

Hensikt. Hensikten med studien var å sammenligne to behandlingstilnærminger 

for PTSD, anvendt på en gruppe som besto av flyktninger og asylsøkere som har utviklet 

PTSD som følge av krig og tortur. Behandlingstilnærmingene som ble sammenlignet var 

NET og Stress inoculation training (SIT). Hver konsultasjon besto av 90 minutter 

psykoterapi, og ble gjennomført hovedsakelig av en terapeut (med en observerende 

trainee-terapeut som eventuelt assisterer). Terapiforløpene fant sted ved Outpatient 

Clinic for Refugees i tidsrommet 2004-2007. Outpatient Clicic for Refugees er en 

behandlingsenhet betjent av University of Konstanz i Tyskland.  

Metode. Hovedutfallet målt i studien var grad av PTSD, målt med det CAPS ved 

pre-test, post-test og follow-up. Post-test og follow-up  ble administrert ved fire og seks 

uker etter endt behandling. Effekt størrelse (Cohen’s d) ble kalkulert for endringer i 
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PTSD-symptomer over tid. Hver av behandlerne som ble benyttet i studien var involvert 

i både NET og SIT. Hensikten med dette er å unngå utslagsgivende terapeuteffekter. 

Utvalg. Utvalget bestod i utgangspunktet av 28 deltagere. Ved måling ved post-

test var data tilgjengelig for 21 deltagere, ved seks måneders follow-up gjennomførte 22 

av deltagerne målingene, og ved ett års follow-up gjennomførte 15 av deltagerne 

målingene. Utvalget bestod hovedsakelig av mennesker som hadde flyktet fra deres 

hjemland grunnet organisert vold, og dermed hadde en usikker status som asylsøkere (n= 

25) i Tyskland. To av deltagerne hadde permanent opphold, og en person hadde 

midlertidig innvilget opphold. Utvalget i de to behandlingsgruppene var ikke signifikant 

ulike i forhold til alder, kjønn, utdanningsnivå, år med opphold i Tyskland, komorbide 

psykiatriske sykdommer eller opprinnelsessted. Pasienter som hadde opplevd organisert 

vold og oppfylte de diagnostiske kravene for PTSD ble inkludert i studien. 

Eksklusjonskriteriene var avhengighet av medikamenter og/eller rusmidler, en pågående 

suicidalfare, og diagnosen Schizofreni. Pasienter som var gravide ble også ekskludert fra 

studien.   

Resultat. Resultatene viser en signifikant reduksjon av symptomer på PTSD hos 

deltagerne som ble behandlet med NET, dette ble ikke observert hos gruppen behandlet 

med SIT. For gruppen behandlet med NET var effektstørrelsen d= 1.42 mellom pre-test 

og seks måneders follow-up, og d= 1.59 ved ett års follow-up. Deltagerne behandlet med 

SIT viste ingen signifikant reduksjon i CAPS-score. Deres effekt av behandlingen med 

SIT tilsvarende en effektstørrelse på d= 0.12 ved seks måneders follow up, og d= 0.19 

ved et års follow-up.  

Ved fire uker post-test oppfylte 11 pasienter i gruppen behandlet med NET og 

alle pasientene behandlet med SIT de diagnostiske kriteriene for PTSD. Ved seks 
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måneders follow-up møtte 12 pasienter i NET-gruppen og 10 pasienter i SIT-gruppen 

fortatt kriteriene for PTSD. Ved 1 års follow-up hadde 8 i NET-gruppen og 7 i SIT-

gruppen fortsatt PTSD i følge måling med CAPS. 

Konklusjon. Resultatene av studien viser en signifikant reduksjon i PTSD-

symptomer hos utvalget behandlet med NET. Behandlingseffekten ved begge 

målingspunkter (måling ved seks måneders og et års follow-up) er sterk. 

Effektstørrelsene er noe sterkere ved ett års follow-up enn ved post-test. 
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Tabell 1:  

Resultat av litteraturgjennomgang 

 

Notat: n= antall deltagere. A = asylsøkere. F = flyktninger. ES = effektstørrelse 
(Cohen’s d eller Hedges’ g). 
 

Diskusjon 

Oppgavens  hensikt var å undersøke den begrensede mengden studier som finnes 

på behandling med NET av asylsøkere og flyktninger, som oppfyller kriteriene til PTSD. 

Studie Utvalg Status Intervensjon ES. v/ 
post-test 

ES v/ 
follow-up 

ES v/ 
andre 
follow-up 

Stenmark  
et al.,  
(2013) 

Pre-test: 
n = 81 
Post-test 
og 
follow-
up: n=54 

A  
(n = 19)  
F  
(n = 35) 
 

NET  
(n= 33)  
TAU  
(n= 21) 
 

NET 
A: .90 
F.: 1.37 
TAU 
A.: .82 
F.: .42 

NET  
A:.93 
F: 1.53 
TAU 
A: .31 
F.: .57 

Ikke 
inkludert 

Neuner   
et al.,  
(2010) 

Pre-test: 
n= 32 
Post-
test:  
n= 30 
 

A  
(n= 30)  
F           
(n= 2) 
 

NET 
(n= 14)  
TAU    
(n=16) 
 

NET 
A og F: 
1.6 
TAU 
A og F: .4 

Ikke 
inkludert 

Ikke 
inkludert 

Halvorsen 
og 
Stenmark, 
(2010) 

N = 16 
 

A og F 
(n= 16) 
 

NET:   
(n=16) 
 

NET 
A og F: 
.73 

NET 
A og F 1.16 

Ikke 
inkludert 

Hensel-
Dittmann 
et al., 
(2011) 

Post-
test:  
n = 21 
Follow-
up:  
n=22  
Ett års 
follow-
up n=15 
 

A          
(n= 25)    
F       
(n=3) 
 

NET           
(n=11, 12, 8) 
SIT              
(n =10, 10, 7) 

NET 
A og F.: 
.91 
SIT 
A og F: 
.16 

NET 
A og F.: 
1.42 
SIT            
A og F     
.12 

NET 
A og F: 
1.58 
SIT 
A og F.: 
.19 

Halvorsen 
og 
Stenmark, 
(2010) 

n =16 A og F 
(n=16) 

NET    
(n=16) 

NET  
A og F:  
.73 

NET  
A og F:  
1.16 

Ikke 
inkludert 
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Det har blitt presentert fire studier som undersøker problematikken problemstillingen 

tematiserer. Tre av de fire studiene har sammenlignet behandlingseffekten av NET opp 

mot en annen terapitilnærming (henholdsvis SIT eller TAU) (Hensel-Dittmann et al., 

2011; Neuner et al., 2010; Stenmark et al., 2013), mens et studie (Halvorsen & 

Stenmark, 2010) ikke inkluderer en sammenligningsgruppe. Resultatene av studiene i 

oppgaven viser til positive behandlingsresultater i samtlige av utvalgene behandlet med 

NET. Dette reflekteres i de gjennomgående store effektstørrelser (d=.73-1.58). Det er 

også valgt å rapportere endringer i diagnostisk status blant deltagerne. Et moderat antall 

pasienter oppfyller ikke lenger de diagnostiske kravene til PTSD ved post-test og 

follow-up. Sprikene som fremkommer i endring av diagnostisk status, samt de små 

variasjonene i de jevnt over sterke effektstørrelsen, kan blant annet ha en sammenheng 

med utslagsgivende ujevn fordeling av asylsøkere og flyktninger i de ulike utvalgene, 

utvalgenes størrelse, terapeutisk tradisjon, samt studienes design. 

Diagnostisk status 

I studiene forekommer det en moderat endring av diagnostisk status hos 

deltagerne. Deltagerne i studien til Stenmark et al. (2013) studiet viser en nedgang i 

forekomst av PTSD fra 100% ved måling før behandlingsstart til 54.5% ved post-test, 

noe som vil si at 15 av de 33 pasientene behandlet med NET ikke lenger tilfredsstilte de 

diagnostiske kravene til PTSD. Ved post-test oppfyller 15 av de 16 pasientene behandlet 

med NET i Neuner et al. (2010) studie fortsatt kriteriene for PTSD. I Halvorsen og 

Stenmarks (2010) studie faller 7/10 av de 15/16 (avhengig av skåringsregel brukt i 

tolkning av CAPS) deltagerne i studien utenfor de diagnostiske kriteriene for PTSD ved 

måling ved follow-up. I Hense-Dittmann et al. (2011) studie oppfyller 11 av 21 pasienter 

de diagnostiske kriteriene for PTSD ved måling ved fire måneders post-test, 12 av 22 
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pasienter ved seks måneders follow-up, og 8 av 15 deltagere ved måling et år etter 

avsluttet behandling.  

Endringene i diagnostisk status er varierende i studiene presentert ovenfor. 

Resultatene til Neuner et al. (2010) viser at alle deltagerne med unntak av en person, 

fortsatt oppfyller de diagnostiske kravene til PTSD etter behandlingsslutt. De andre 

studiene viser moderate endringer i diagnostisk status, da omtrent halvparten i samtlige 

utvalg ikke lenger tilfredsstiller kravene til PTSD. Tidligere studier har vist til større 

endringer i diagnostisk status etter behandlingsforløp med NET av traumatiserte 

pasienter (Bichescu, Neuner, Schauer, & Elbert, 2007; Schaal, Elbert, & Neuner, 2009). 

Det kan være ulike årsaker til at flere fortatt oppfyller diagnosekriteriene for  PTSD ved 

de ulike tidspunktene for målingene etter behandling. En antagelse er at flyktninger og 

asylsøkere er preget av spesielt omfattende traumer og høye symptomskåre, sett i 

sammenheng med den generelle populasjonens med diagnostisert med PTSD (Gäbel et 

al., 2006). Et slikt dose-respons forhold mellom traumatiske hendelser og symptomer på 

PTSD har blitt demonstrert i flere populasjoner (Robjant & Fazel, 2010). Studier har 

fremhevet en sammenheng mellom hvor omfattende traume er og hvor omfattende 

symptomene i etterkant viser seg å være, både hos flyktninger og overlevende som er 

igjen i opprinnelseslandet (Allden et al., 1996; Scholte et al., 2004; Shrestha et al., 

1998), og flyktninger og asylsøkere i en reetableringsfase i høyinntekts-settinger (Silove 

et al., 1997). Fenomenet kan både være med å forklare den omfattende 

symptomatologien hos flyktninger og asylsøkere, og den moderate endringen i 

diagnostisk status i studiene i oppgaven..  

I tråd med hypotesen om et dose-respons forhold (Robjant & Fazel, 2010) kan 

det tenkes at behandlingsforløpene i studiene er for korte til at det kan forventes en 
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symptomreduksjon som tilsier at deltagerne ikke lenger oppfyller de diagnostiske 

kriteriene for PTSD. Med en såpass kompleks symptomatologi som flere flyktninger og 

asylsøkere innehar vil det være en naturlig antakelse at også behandlingsforløpene er 

omfattende i tid. Det ligger i utformingen av NET at det er en korttidsbehandling, og det 

kan tenkes at en konstruksjon i form av en standardisert korttidsbehandling var 

nødvendig i møte med pasientene i den settingen behandlingen i utgangspunktet var 

tiltenkt, for eksempel i flyktningeleirer (Neuner et al., 2010). Det er ikke dermed sagt at 

de begrensede tidsrammene også er optimale i behandling av flyktninger og asylsøkere i 

det allmenne psykiske helsevesenet. Det beskjedne utvalget av studier som undersøker 

temaet i denne oppgaven kan i en viss grad være med på å modifisere denne 

bekymringen, da samtlige av de fire studiene oppgaven inkluderer viser betydelig 

behandlingseffekt av PTSD med NET. Tross dette viser mål på endring av diagnostisk 

status moderate tall. Et utvidet behandlingsløp og lengre oppfølging kunne muligens 

resultert i at flere flyktninger og asylsøkere behandlet med NET i det allmenne 

helsevesenet opplevde en større grad av remisjon. 

Det har blitt problematisert om i hvilken grad asylsøkere evner å nyttiggjøre seg 

psykoterapi. Neuner et al. (2010) gjennomførte det studiet i litteraturgjennomgangen 

med størst andel asylsøkere, og det er dette studiet som kan vise til den minste endringen 

i diagnostisk status. I studien fremkommer det at asylsøkere under sårbare betingelser 

opplever symptomlette, og ikke negative utfall, av eksponeringen som NET innebærer. 

Allikevel er endringen i symptomer ikke er så stor at deltagerne faller utenfor 

diagnosekriteriene (Neuner et al., 2010). I Stenmarks et al. studie (2013) viser 

resultatene i endring av diagnostisk status at tilnærmet halvparten av gruppen behandlet 

med NET ikke lenger oppfyller kriteriene til PTSD ved måling ved follow-up, mens kun 
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en femtedel viser denne endringen i gruppen behandlet med TAU. Dette bør imidlertid 

betraktes i lys av at 10% av asylsøkerne i gruppen behandlet med NET (mot kun 3% i 

gruppen behandlet med TAU) fikk sin søknad om asyl innvilget under 

behandlingsforløpet. Endringen av status fra asylsøker til flyktning med innvilget asyl 

kan ha eliminert opprettholdende faktorer som skaper usikkerhet og interagerer med 

terapiforløpene, og dermed ha bidratt til mer fruktbare betingelser for terapeutisk 

bedring (Stenmark et al., 2013). Sett i lys av tidligere forskning bygger studiene opp 

under antagelsen om at en usikker status i forhold til opphold vil interagere med 

behandling og skape et dårligere utgangspunkt for bedringsprosessen (Neuner et al., 

2010; Stenmark et al., 2013). Allikevel ser det ut som at asylsøkere under sårbare 

betingelser tåler den eksponeringen som NET innebærer godt (Neuner et al., 2010). 

Studiet til Neuner et al. (2010) markerer seg i det at det ikke inkluderes måling 

ved follow-up. De andre studiene i litteraturgjennomgangen indikerer at det har skjedd 

symptomlette mellom målingene ved post-test og follow-up. En antakelse er at en større 

endring i diagnostisk status hadde forekommet om studiet inkluderte måling ved follow-

up (Neuner et al., 2010). 

Utvalg 

I de aktuelle studiene er det inkludert en varierende sammensetning av asylsøkere 

og flyktninger. Dette kan tenkes å ha vært utslagsgivende for de respektive resultatene.I 

Stenmark et al. (2013) studie var det i alt 104 respondenter, henholdsvis 41 asylsøkere 

og 63 flyktninger. I studiet utført av Neuner et al. (2010) var samtlige av de 32 

deltagerne asylsøkere med midlertidig opphold. I Halvorsen og Stenmarks (2010) studie 

hadde fire av deltagerne innvilget asyl, seks stykker var kvoteflyktninger og de 

resterende seks deltagerne hadde asylsøknader som enten var avslått (n = 2) eller under 
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behandling (n = 4). I Hense-Dittmann, Schauer et al. (2010) studie var 25 av de 28 

deltagerne asylsøkere med usikkert opphold. Majoriteten av utvalgene som helhet er 

asylsøkere, da til sammen 104 av de 180 deltagerne i samtlige av studiene asylsøkere, 

mens 76 er flyktninger (Halvorsen & Stenmark, 2010; Hensel-Dittmann et al., 2011; 

Neuner et al., 2010; Stenmark et al., 2013). Stenmark et al. (2013) har det eneste studiet 

i litteraturgjennomgangen hvor utvalget er delt opp slik at ulikhetene i utbytte av 

behandling for asylsøkere og flyktninger blir fremhevet. Det fremkommer av resultatene 

i dette studiet at flyktningene i utvalget har en større behandlingseffekt av NET enn hva 

asylsøkerne har (Stenmark et al., 2013). 

Asylsøkere er i en særskilt sårbar situasjon og forholder seg til stressorer i 

sammenheng med sin asylstatus (Roth et al., 2002; Toar et al., 2009). Noe som kan virke 

opprettholdende på symptomer på  psykisk lidelse (Neuner, et al., 2010; Toar et a., 

2009). Deres tilstand kan tenkes å ikke inneha nok stabilitet til at de som pasienter kan 

dra optimalt nytte ut ifra psykoterapien. Studier har bekreftet antakelsen om sårbarhet 

relatert til usikker asylstatus, da det vises til at asylsøkere er en gruppe med særlig stort 

symptomtrykk (Brekke, Sveaass, & Vevstad, 2010). Asylprosedyren kan ofte strekke 

seg over flere år, og internasjonale studier viser at dette er med å påføre gruppen 

betydelig stress som antakelig er bidragsgivende i forhold til den forhøyede sårbarheten 

for psykiske lidelser (Heeren et al., 2012). Selv om helsetjenesten i de fleste vestlige 

land har etablerte tiltak og tilbud for flyktninger, gjelder dette ofte ikke for asylsøkere. 

Det er gjort svært få studier med fokus på behandling av denne gruppen (Brekke et al., 

2010). I de fleste mottakerland er asylsøkere tatt inn til en helseundersøkelse ved 

ankomst, og kartlagt for symptomer på somatiske sykdommer. Det er imidlertid lite 

fokus på psykisk lidelse ved disse helsekontrollene. Gruppen mottar svært lite psykisk 
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behandling sett i sammenheng med det betydelig symptomtrykket innen psykiske 

lidelser (Heeren et al., 2012). 

Silove et al. (1997) demonstrerte at forekomsten av PTSD hos asylsøkere og 

flyktninger er relatert til flere post-immigrasjons stressorer. Dette inkluderte faktorer 

som forsinkelser i prosessen som omhandlet asylsøknaden, intervjuer og/eller konflikter 

med immigrasjonsansatte, det å ikke ha arbeidstillatelse, arbeidsledighet, diskriminering 

på bakgrunn av opprinnelse, samt faktorer relatert til ensomhet og kjedsomhet. En 

eventuell tilstedeværelsen av noen av faktorene Silove et al. (1997) belyser er relatert til 

om individet har status som flyktning eller asylsøker, mens noen av faktorene 

antakeligvis er uavhengige av dette. En prediksjon kan være at om en større andel av 

utvalgene i studiene var definert som flyktninger, og dermed var sikret asyl, så ville 

behandlingseffekten vært større (Silove et al., 1997). Det er problematisk å fastslå 

hvorvidt disse stressorene er en direkte årsak av vanskeligheter med tilværelse som nylig 

ankommet og bosatt i et nytt land. Det kan også tenkes at den emosjonelle ustabiliteten 

og sårbarheten knyttet til PTSD-diagnosen, samt deres historie som omhandler flukt, 

skaper et grunnlag for at menneskene kan føle et stort nivå av stress relatert til post-

immigrasjons stressorene. Studiene i litteraturgjennomgangen kan betraktes som i 

overenstemmelse med forskningen for øvrig, da det fremkommer at hvorvidt søknaden 

om asyl er innvilget er påvirkende for hvor godt pasienter kan nyttiggjør seg terapi 

(Silove et al., 1997). 

To av de 16 deltagere i studiet til Halvorsen og Stenmarks (2010) møtte ikke til 

måling ved post-test, men gjennomførte måling ved follow-up. En av deltagerne fullførte 

måling ved post-test, men ble sendt ut av landet før tidspunkt for måling ved follow-up. 

For å supplere den manglende informasjonene har forskerne benyttet seg av prosedyren 
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LOCF (Halvorsen & Stenmark, 2010). Ved å benytte seg av denne metoden velger 

forskerne å beholde alle deltagerne i studien, og antar at det siste utfallet pasienten hadde 

i studien ikke ville ha blitt endret i de neste målingene (Saha & Jones, 2009). Denne 

antagelsen om at pasientens profil holdes konstant lar seg ikke rettferdiggjøre av 

forskningen (Mazumdar et al., 2007). I sin kritiske gjennomgang av prosedyrer for å 

håndtere frafall i longitudinelle studier, fremhever Lane (2007) hvordan det å benytte 

seg av LOCF i studier med tilnærmet lik frafall i behandlings- og 

sammenligningsgruppe vil generelt underestimere behandlingseffekten. Imidlertid vil 

ulik frafall kunne gjøre skjevheten stor (Lane, 2008). En tolkning er at LOCF er 

konservativ i sin antagelse om ingen endring. I Halvosen og Stenmark (2010) studie vil 

ikke LOCF predikere en ytterligere effekt av behandling hos pasientene som uteble. Da 

frafallet i studien er i behandlingsgruppen (sammenligningsgruppe er ikke inkludert), vil 

det å benytte seg av prosedyren kunne antas å ikke føre til overestimering av 

behandlingsresultatene (Halvorsen & Stenmark, 2010; Lane, 2008). De resterende 

studiene i litteraturgjennomgangen benytter seg ikke av LOCF eller andre prosedyrer 

som estimerer manglende data, men kalkulerer effektstørrelser kun på bakgrunn av 

dataen tilgjengelig (Hensel-Dittmann et al., 2011; Neuner et al., 2010; Stenmark et al., 

2013). 

Terapeutisk tilnærming  

NET er en traumefokusert tilnærming på behandling av PTSD, og fokuserer i stor 

grad på eksponering. En del terapeuter stiller seg bak antagelsen om at stabilisering bør 

være hovedfokuset i behandling av asylsøkere og flyktninger med PTSD, og at dette er å 

foretrekke fremfor et fokus på eksponering av traume (Kruse, Joksimovic, Cavka, 

Wöller, & Schmitz, 2009; Nickerson et al., 2011). Terapeuter med dette perspektivet kan 
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hevdes å være en del av den såkalte multimodale tradisjonen innen behandlingsfeltet for 

PTSD (Nickerson et a., 2011). En rådende tanke innen den multimodale tradisjonen er at 

eksponering til traumet kan føre til forverring av symptomene hos flyktninger og 

asylsøkere med PTSD. Behandlingen av traumatiserte flyktninger og asylsøkere bør da i 

stor grad heller dreie seg om ulike intervensjoner som fasiliterer stabilisering. NET, og 

andre terapeutiske tilnærminger innen den traumefokuserte tradisjonen, kan på mange 

måter anses som å stå i kontrast til det multimodale perspektivet (Nickerson et al., 2011). 

Samlet sett, gir allikevel funnene som er inkludert i denne litteraturgjennomgangen 

grunnlag for å hevde at det kan være fordelaktig å benytte seg av terapimetoder som 

faller inn under den traumefokuserte tilnærmingen i behandling av PTSD hos 

traumatiserte flyktninger og asylsøkere. Dette da NET i samtlige studier gir gode 

behandlingsresultater, sett i sammenheng med sammenligningsgruppene som ble tilbudt 

TAU og SIT. 

Stabilisering har også vist seg å være en viktig komponent i traumefokusert 

behandling.  Kruse et al. (2009) utførte et studie hvor hensikten var å evaluere effekten 

av traumefokusert terapi, tilbudt en gruppe flyktninger med traumer relatert til krigen i 

Bosnia. I alt ble 70 flyktninger inkludert i studien, inklusjonskriteriet var at deltakerne 

måtte møte de diagnostiske kriteriene for PTSD og somatoform lidelse. Halvparten ble 

tilbudt psykoterapi og den andre halvparten fikk standard helsehjelp. Ved tolv måneders 

follow-up viste intervensjonsgruppen signifikant lavere skåre i PTSD-symptomer, sett i 

forhold til sammenligningsgruppen. Forfatterne konkluderer dermed med at 

psykoterapien var virkningsfull i behandling av flyktninger med PTSD. Imidlertid viser 

et av hovedfunnene i deres studie at i de traumefokuserte terapiforløpene deltagerne ble 

tilbudt hadde fasen med stabilisering en positiv innvirkning i utvalgets symptomlette. 
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Resultatene i Kruse et al. (2009) studie kan dermed også anses som et bidrag til det 

multimodale perspektivet som hevder at stabilisering bør være en prioritet i møte med 

flyktninger og asylsøkere diagnostisert med PTSD (Kruse et al., 2009; Nickerson et al., 

2011), og at traumefokusert eksponering ikke nødvendigvis er den eneste veien til 

bedring hos flyktninger og asylsøkerer diagnostisert med PTSD.  

I studiene inkludert i denne litteraturgjennomgangen ser man at samtlige av 

intervensjonsgruppene har en betydelig behandlingseffekt, noe vi ikke finner i 

sammenligningsgruppene. Dette kan antas å ha sammenheng med anvendelse av 

eksponering, og NETs kultursensitivitet (Slobodin & de Jong, 2014). Slobodin og de 

Jong (2014) har gjort en omfattende gjennomgang av litteraturen som undersøker 

effekten av psykoterapi av traumatiserte asylsøkere og flyktninger. De undersøkte flere 

ulike behandlingstilnærminger, og det var kun to intervensjoner som ga lovende 

resultater i deres litteraturgjennomgang, henholdsvis kultursensitiv CBT og NET. Begge 

de terapeutiske tilnærmingene ble representert av studier som benyttet seg av 

randomisering, samt at begge tilnærmingene kunne vise til store effektstørrelser. 

Slobodin og de Jong (2014) predikerer at så lenge traumefokuserte standardiserte 

protokoller praktiseres på en kulturelt tilpasset måte, så er dette en effektiv og passende 

terapeutisk tilnærming til denne gruppen pasienter. Ut ifra dette trekker forskerne 

antakelsen om at det ikke finnes noe troverdig evidens på at traumefokusert terapi 

forverrer pasientens symptomer på PTSD og gir negative utfall i terapi. Derimot hevder 

de at forskningen bygger opp under antagelsen om at NET er effektiv i behandling av 

flyktninger og asylsøkere med PTSD (Slobodin & de Jong, 2014).NET er konstruert 

med tanke på og benyttes krysskulturelt i arbeid med flyktninger i krigsrammede 

områder (Neuner et al., 2010). Behandlingstilnærmingen antas å være kultursensitiv, da 
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NET har inkorporert kultursensitive teknikker og holdninger inn i en standard protokoll 

(Slobodin & de Jong, 2014). Fortellertradisjonen er rådende i mange kulturer, og dette er 

inkorporert i NET gjennom terapitilnærmingens røtter i blant annet vitneutsagnsterapien 

(Slobodin & de Jong, 2014; Van der Kolk, 1994).  

Randomisering 

I litteraturgjennomgangen har tre av fire studier benyttet seg av randomisering. I 

Hensel-Dittmann et al. (2011) studie er deltagerne fordelt til behandlingsgruppene NET 

og SIT ved hjelp av randomisering. Neuner et al. (2010) studie er et RCT-studie, hvor 

deltagerne mottok behandling i henhold til NET eller TAU. Holen, Stenmark, Neuner og 

Catani (2013) utførte et RCT-studie hvor behandlingseffekten av NET ble sammenlignet 

med effekten av TAU. Halvorsen og Stenmarks (2010) studie har imidlertid en betydelig 

svakhet i det at undersøkelsen er utført uten en sammenligningsgruppe, og studien er 

dermed ikke å regne som et RCT-studie. 

Ved å benytte randomisering i forskningen, økes sjansen for at det oppnås 

sammenlignbare grupper. Det vil minimere mulighetene for at andre faktorer enn 

variablene som blir studert utgjør de eventuelle forskjellene mellom gruppene i studien 

(Jadad, 1998). På bakgrunn av praktiske og etiske årsaker kan det anses som 

problematisk å anvende randomisering i behandlingsstudier på flyktninger og 

asylsøkere. Det etisk betenkelige ved dette omhandler at antatt effektfull behandling blir 

tilbakeholdt for en meget sårbar gruppe pasienter, brukt som sammenligningsgruppe. 

Dette er med på å bidra til at det blir foretatt en minimal andel randomiserte studier på 

behandlingseffekten av denne gruppen pasienter (McFarlane & Kaplan, 2012). Følgelig 

vil det da være en enda mindre andel studier som undersøker spesifikt 

behandlingseffekten av PTSD med NET hos denne gruppen. 
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Implikasjoner for klinisk praksis 

Uten en forståelse for hvordan terapeuter på en mest mulig hensiktsmessig måte 

kan hjelpe traumatiserte flyktninger og asylsøkere, er det å behandle dem for PTSD 

utfordrende. Med bakgrunn i etiske og praktiske utfordringer, er traumebehandling av 

flyktninger og asylsøkere et noe neglisjert forskningsfelt (McFarlane & Kaplan, 2012). 

Det er imidlertid svært viktig at det allikevel gjennomføres forskning på 

traumebehandling av gruppen. Dette blant annet for å unngå stagnasjon på feltet, samt at 

terapeutiske praksiser uten forankring i forskningen får fotfeste (Nickerson et al., 2011). 

For å oppnå en bedre forståelse av gruppens behov i terapi, trengs det mer forskning på 

dette området. Ut i fra tidligere studier kan det antas at NET er en effektiv tilnærming i 

behandling av PTSD hos mennesker som har vært gjenstand for politisk vold, væpnet 

konflikt og tortur (Neuner et al., 2010; Neuner et al., 2004). NET er konstruert for å 

være effektiv i behandling av asylsøkere og flyktninger med en PTSD-diagnose som er 

bosatt i flyktningeleirer eller andre ekstreme situasjoner. Studier har vist at denne 

hensikten tilfredsstilles i praksis (Neuner et al., 2010; Neuner et al., 2004). 

Tilnærmingens form, som en standardisert korttidsbehandling, og dens oppbygging, som 

kronologisk tar for seg pasientens liv i helhet, gjør NET spesielt godt egnet i behandling 

av dette utvalget. Dette da situasjonen pasientene befinner seg i ofte kun gir rom for 

kontakt med terapeuten i en begrenset periode før bosituasjonen oppløses. Det at NET 

tar for seg pasientens liv i helhet og ikke begrenser eksponeringen til konfrontasjon av 

en utvalgt situasjon, er også noe som kan tenkes å være godt egnet for utvalget. Dette da 

deres traumer ofte er kjennetegnet av gjentagelser og kompleksitet (Neuner et al., 2010; 

Neuner et al., 2004). Det er imidlertid usikkerhet knyttet til om behandlingstilnærmingen 

er like effektiv i møte med flyktninger og asylsøkere reetablert i mottakerland i vesten 
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(Hensel-Dittmann et al., 2011; Robjant & Fazel, 2010). Studiene som er inkludert i 

oppgaven peker i retningen av at flyktninger og asylsøkere har god behandlingsutbytte 

av NET, da samtlige av studiene viser til sterke effektstørrelser.  

Det foreligger en begrensning av litteraturgjennomgangen i at det eksisterer få 

studier på området. Et av de fire aktuelle studiene inkluderer ikke en 

sammenligningsgruppe, noe som gjør grunnlaget svakere. Tatt i betraktning 

begrensningene på feltet, vil det være behov for replikasjon av studiene. For å oppnå 

større konfidens i forhold til de positive funnene av å behandle PTSD med NET hos 

flyktninger og asylsøkere, vil det være hensiktsmessig at hypotesen bekreftes av videre 

forskning. Om disse studiene er RCT-studier med sammenligningsgrupper, samt 

benytter seg av større utvalg vil dette være med på å forsterke resultatene ytterligere 

(McFarlane & Kaplan, 2012). Sett at videre forskning er i samsvar med de aktuelle 

studiene, vil det være et stort steg i retningen av å gi vestlige psykologer et terapeutisk 

grunnlag i møte med flyktninger og asylsøkere.  

De aktuelle studiene er i samsvar med hypotesen som predikerer at NET er en 

hensiktsmessig tilnærming i behandling av traumatiserte flyktninger og asylsøkere som 

er bosatt midlertidig eller permanent i et nytt land. Det fremkommer at flyktninger hadde 

en noe bedre effekt av behandlingen enn asylsøkere. En nærliggende antagelse er at 

asylsøkere har andre behov som ikke optimalt dekkes av det terapeutiske tilbudet som 

ligger i et behandlingsløp med NET. En annen predikasjon er at asylsøkere ofte er preget 

av større symptomtrykk før behandlingsstart, enn hva flyktninger er (Neuner, et al., 

2010; Toar et a., 2009). I lys av denne problematikken fremkommer det at det muligens 

vil være fruktbart om fremtidig forskning ikke kun undersøker hele utvalgets 

behandlingseffekt, men om det kan være ulike deler av utvalget som profitterer bedre på 
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behandling med NET. Det kan for eksempel tenkes at mer eller mindre stabilitet som 

resultat av hvor i søknadsprosessen om asyl vedkommende er, kan være avgjørende med 

hensyn til hvor godt vedkommende evner å nyttiggjøre seg av NET (Roth et al., 2006; 

Toar et al., 2009). 

 Om fremtidig forskning gir indikasjoner på at god behandlingseffekt er assosiert 

med en viss type karaktertrekk hos pasientene, vil det være hensiktsmessig å tilby denne 

gruppen NET. Samtidig bør det undersøkes om alternative terapeutiske tilnærminger, 

eller suppleringer til et behandlingsforløp med NET, kan være med å optimalisere 

behandlingstilbudet til de som ikke profiterer like godt av behandlingen. Disse 

karaktertrekkene som kan tenkes å være avgjørende i forhold til utbytte pasienten får av 

et behandlingsforløp med NET, kan være relatert til pasientens traume, eller hvorvidt 

pasienten har fått innvilget asyl. 

Implikasjoner for videre forskning 

En betydelig del av forskningen viser til konsensus i antakelsen om at pasienter 

med PTSD har et mindre volum på hippocampus sammenlignet med den øvrige 

befolkningen (Bremner et al., 1997; Gilbertson et al., 2002; Hull, 2002; Kitayama et al., 

2005; Lindauer et al., 2005; Pitman et al., 2012). Dette er antatt og skyldes en 

vedvarende aktivering av kroppens stressrespons som vil resultere i feilregulering av 

HPA-aksen, og dermed endringer i kroppens kortisolnivå (Guilliams & Edwards, 2010). 

Det er en pågående diskusjon om i hvilke grad en liten hippocampus er en 

sårbarhetsfaktor for utvikling av lidelsen, og i hvilken grad en forminsket hippocampus 

er et resultat av utviklingen av PTSD (Gilbertson et al., 2002; Pitman et al., 2012; Woon 

et al., 2010). Slik forskningen fremstår i dag tyder mye på at begge faktorene spiller en 

avgjørende rolle (Gilbertson et al., 2002; Pitman et al., 2012).  
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Fra et terapeutisk ståsted vil det være avgjørende å skille mellom permanent tap 

av celler og endringer i volum på hippocampus som er reversible (Lindauer et al., 2005). 

Hippocampus er en særlig plastisk og sårbar region av hjernen. Farmakologisk 

behandling av PTSD med selektive 5-hydroxytryptamine (serotonin) reopptakshemmere 

(SSRI), av typen Paroxetine, har vist seg å kunne øke volumet på hippocampus. Dette 

indikerer at en skadet hippocampus som følge av PTSD muligens er en reversibel 

tilstand som kan behandles medikamentelt (Pitman et al., 2012). Det er av betydelig 

terapeutisk interesse om denne reverseringen også kan påvirkes med psykoterapi, på lik 

linje som ved medikamentell behandling. 

  Holen et al. (2013), Halvorsen og Stenmark (2010) og Hense-Dittmann et al. 

(2010) inkluderer måling ved follow-up i tillegg til pre- og post-tester. Det er verdt å 

merke seg at ved disse tre studiene er det gjennomgående høyere behandlingseffekt ved 

follow-up enn ved post-test. Studiet i litteraturgjennomgangen som ikke inkluderer 

måling ved follow-up, er også det studiet som kan vise til den minste endringen i 

diagnostisk status. I tråd med en antagelse om at behandlingsresultater av NET 

synligjøres bedre ved senere målinger, kunne Neuner et al. (2010) ha vist til bedre 

resultater om måling ved follow-up var inkludert i studien. Med bakgrunn i de aktuelle 

studiene kan det gjennomføres fremtidig forskning som predikerer at NET har en 

reversibel påvirkning på reduksjonen av hippocampus ved PTSD. Da vil det være viktig 

at målinger ved follow-up er inkludert i disse studiene. Dette da det i de aktuelle 

studiene har blitt gjort observasjoner som indikerer at effekten av NET øker med tiden 

(Halvorsen og Stenmark, 2010; Hense-Dittmann et al., 2010; Holen et al., 2013; 

Lindauer et al., 2005). 
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Hvorvidt NET kan normalisere endringene i kroppens kortisolnivå, som 

forekommer etter forlenget aktivering av stressresponsens i kroppen, og dermed 

feilregulering av HPA-akse, er fortsatt et ubesvart spørsmål (Guilliams & Edwards, 

2010). Sett dette, vil NET kunne ha en reversibel påvirkning på reduksjonen av volum 

på hippocampus som er observert hos pasienter med PTSD. (Lindauer et al., 2005).  

Lindauer et al. (2005) predikerte i sitt studie at det kom til å foreligge 

signifikante endringer i volum på hippocampus etter et vellykket forløp med 

psykoterapi. Resultatene av studien viser at prediksjonen ikke ble møtt, da et redusert 

volum på hippocampus vedvarte ved måling ved post-test. Post-testen i studien ble 

gjennomført umiddelbart etter behandlingsslutt (Lindauer et al., 2005). Om studien 

inkluderte måling ved follow-up kunne dette ha vist effekter som ikke var målbare ved 

post-test. Det kan tenkes at biologiske endringer kan være medvirkende til symptomlette 

fra post-test til follow-up, og at dette også kan ha innvirkning på resultatene i de aktuelle 

studiene i oppgaven. Det er en fordel om det gjennomføres forskning som predikerer at 

NET har en reversibel effekt på volum til hippocampus hos pasienter som innfrir de 

diagnostiske kriteriene for PTSD. Om NET kan være med å normalisere denne 

fysiologiske endringen observert hos traumatiserte flyktninger og asylsøkere, kan volum 

av hippocampus tenkes å fungere som et viktig fysiologisk effektmål for 

behandlingseffekten av NET. Dette er kun antakelser, men de ikke mindre viktige av den 

grunn, da eventuelle positive funn vil kunne være av stor terapeutisk verdi for en sårbar 

gruppe pasienter. Dette er et område hvor det vil være behov for ytterligere forskning, da 

studier som undersøker vellykkede behandlingsløp sin eventuelle reverserende effekt på 

hjernestrukturer som er påvirket av eksponering til traumet, nærmest er fraværende 

(Lindauer et al., 2005). 
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Usikkerheten om i hvilke grad en liten hippocampus er en sårbarhetsfaktor for 

utvikling av lidelsen, og i hvilken grad en forminsket hippocampus er et resultat av 

utviklingen av PTSD, er interessant sett i sammenheng med den høye forekomsten av 

komorbide lidelser hos pasienter med PTSD (Keane & Kaloupek, 1997; Keane & Wolfe, 

1990). Kessler et al. (1995) har vist en eller flere komorbide lidelser forekommer hos 

80% av pasientene med PTSD. Nedsatt volum på hippocampus er det mest konsistente 

og solide funnet i forhold til avvik i hjernestrukturer hos pasienter med PTSD (Lindauer 

et al., 2005), og nyere studier viser også at en forminsket hippocampus er assosiert med 

alvorlig depressiv lidelse (Bremner et al., 2014). I et studie gjennomført av Bremner et 

al. (2014) hadde en gruppe pasienter som oppfylte kriteriene for depresjon hele 19% 

redusert volum av hippocampus, satt i sammenheng med sammenligningsgruppen. 

Forskerne hadde da kontrollert for andre relevante variabler som størrelsen på hjernen 

generelt, andre hjernestrukturers størrelse, alkoholforbruk, alder og utdanningsnivå 

(Bremner et al., 2014). Depresjon er, sammen med angstlidelse eller misbruk av alkohol 

eller andre substanser, den lidelsen som forekommer oftest komorbidt til PTSD (Araújo 

et al., 2014), og forskning har vist at eksponering til barndomstraumer er en 

sårbarhetsfaktor for utvikling av depresjon senere i livet (Heim, Newport, Mletzko, 

Miller, & Nemeroff, 2008). En prediksjon som med fordel kan være grunnlag for videre 

forskning, er om depresjon hos individer med en sårbarhet grunnet eksponering til 

traumet, avspeiler de fysiologiske og psykologiske resultatene av PTSD. Om dette er 

tilfelle, vil muligens de komorbide depressive plagene avta etter vellykket 

behandlingsløp med NET for PTSD.  

Begrensninger  
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Resultatene av litteraturgjennomgangen bygger opp under anvendbarheten til 

NET i møte med traumatiserte flyktninger og asylsøkere, behandlet i vesten. Resultatene 

bør imidlertid tolkes med forsiktighet da studiene i oppgaven har begrensninger. 

Utvalgene i de aktuelle studiene er forholdsvis små, og for å øke generaliserbarheten bør 

studiene repliseres. Med replikasjoner i andre populasjoner, og ved bruk av større utvalg, 

vil en muligens kunne trekke konklusjoner om NETs behandlingseffekt av traumatiserte 

og reetablerte flyktninger og asylsøkere. Bruk av måleinstrumenter er en annen mulig 

påvirkende faktor som kan ha vært med på å begrense validiteten til resultatene i 

studiene. I tre av de fire aktuelle studiene blir CAPS administrert som en del av 

kartleggingen og diagnostiseringen av deltagerne. CAPS vist seg å være valid i ulike 

traumepopulasjoner (Briere, 2004; Griffin et al., 2004; Wilson & Keane, 2004). 

Allikevel kan det tenkes at administreringen av CAPS kan ha påvirket testens 

psykometriske egenskaper. Dette da testene ble gjennomført av klinikere, men med 

assistanse av tolker. I så fall vil dette kunne virke som en begrensning av studiene i 

oppgaven.  

En åpenbar begrensing ved litteraturgjennomgangen er antall studier som er 

inkludert. Dette peker videre på en begrensning i fagfeltet, da det foreligger svært få 

studier som undersøker psykisk helse blant flyktninger og asylsøkere reetablert i vesten. 

Det vil være behov for replikasjoner av studiene som tar hensyn til begrensningene som 

fremkommer i litteraturgjennomgangen. 

Konklusjon 

            Hensikten med denne oppgaven har vært å undersøke den eksisterende 

litteraturen som finnes på behandlingseffekten av NET anvendt i møte med traumatiserte 

flyktninger og asylsøkere, bosatt i vesten. Søkeresultatene indikerer at forskning er 
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begrenset. Utvalget som undersøkes i oppgaven har opprinnelig blitt antatt å være 

vanskelig å hjelpe terapeutisk. Tross dette viserer forskningen som ligger til grunn for de 

aktuelle studiene at utvalget har god effekt av behandling med NET. Endring i 

diagnostisk status er dog moderat. Tid for måling ved post-test og follow-up, utvalgenes 

spesielt omfattende traumer og høye symptomskåre, samt en ustabil tilværelse i påvente 

av asyl, er faktorer som vanskeliggjør terapeutisk bedring. Dette antas å være 

utslagsgivende faktorer for de moderate endringene av diagnostisk status etter endt 

behandling (Halvorsen & Stenmark, 2010; Hensel-Dittmann et al., 2011; Neuner et al., 

2010; Stenmark et al., 2013). 

            Oppgaven har fremhevet viktigheten av at det i fremtidig forskning blir 

undersøkt den eventuelle rollen hippocampus har som biologisk markør for PTSD. Det 

kan tenkes at endring i volum på hippocampus kan komme til å fungere som et viktig 

fysiologisk effektmål for behandlingseffekten av NET, for asylsøkere og flyktninger 

med PTSD. De aktuelle studiene indikerer at flyktninger har en større behandlingseffekt 

av NET enn hva asylsøkere har. Videre forskning ville kunne indikere om pasientene 

som lever under ustabile betingelser som asylsøkere, vil dra bedre nytte av en annen 

terapeutisk tilnærming enn NET. 

            Flyktninger og asylsøkere har et spesielt høyt lidelsesnivå av psykiske lidelser, 

særlig innen traumerelaterte lidelser (Gerritsen et al., 2006; Schweitzer et al., 2011). 

Dette tyder på at denne gruppen er, og kommer til å fortsatt være, en markant 

pasientgruppe i landene de ankommer. Viktigheten med å tolke resultatene av 

litteraturgjennomgangen med skepsis har blitt fremhevet i oppgaven. Dette da det 

fremkommer begrensinger i de aktuelle studiene. Allikevel indikerer gjennomgangen av 
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den eksisterende forskningen på feltet, at det syntes fruktbart å anvende NET i møte med 

traumatiserte flyktninger og asylsøkere i vesten. 
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