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Kompleks post-traumatisk stresslidelse

En tradisjonell forståelse av kompleks PTSD innebærer at symptomer betraktes som en konsekvens

av diagnosen. I en nettverksforståelse ses kompleks PTSD som et kausalt nettverk av observerbare

variabler.

Begrepet kompleks PTSD har siden 1990-tallet blitt anvendt i kliniske fagmiljøer og i faglitteraturen

som en enhetlig, diagnostisk kategori. Imidlertid var det først i 2018 at kompleks PTSD ble anerkjent

som en egen diagnose i The International Classification of Diseases (ICD-11) (Maercker et al.,

2013b). ICD-11 definerer kompleks PTSD som en ensartet diagnose som er relatert til, men allikevel

distinkt forskjellig fra post-traumatisk stresslidelse (PTSD) (Cloitre, Garvert, Brewin, Bryant &

Maercker, 2013; Maercker et al., 2013a; 2013b). DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)

har på sin side landet på en mer vidtfavnende PTSD-diagnose, der kompleks PTSD foreløpig ikke

anses som en egenartet diagnostisk kategori (Resick et al., 2012).

Ulik forståelse av kompleks PTSD er følgelig nær knyttet til at PTSD-begrepet defineres

forskjellig i diagnosesystemene. Videre vil valg av forståelsesramme ha betydning for forståelsen

av psykiske lidelser som for eksempel PTSD og kompleks PTSD (Borsboom, 2017). Psykologiske

diagnoser, som PTSD, er abstrakte fenomener som ikke er direkte observerbare og målbare. Å gjøre

slike begreper målbare fordrer at begrepene postuleres som hypotetiske enheter som forårsaker

observerbare tanker, følelser og atferd (Borsboom, 2017; Borsboom et al., 2016). En slik tilnærming

til forståelse av psykiske lidelser omtales som en reflektiv målemodell. Nettverksperspektivet tilbyr en

alternativ tilnærming til forståelsen og konseptualiseringen av symptomenes rolle i psykiske lidelser

(Borsboom, 2017). I henhold til nettverksperspektivet oppstår psykiske lidelser som en følge av

samspillet mellom ulike komponenter (symptomer) i et nettverk. I dette nettverket står symptomer

i et gjensidig påvirkningsforhold til hverandre, snarere enn at en underliggende lidelse forårsaker

symptomer.

Vi vil i denne artikkelen redegjøre for begrepet kompleks PTSD og diskutere ulike

differensialdiagnostiske utfordringer ved å henvise til relevant forskning på feltet. Dernest vil

vi drøfte begrensninger ved forståelsen av kompleks PTSD som en underliggende lidelse, og

presentere nettverksperspektivet som en alternativ forståelsesramme. Den kliniske nytteverdien av

nettverksperspektivet drøftes med utgangspunkt i en kasusbeskrivelse.
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Begrepet kompleks PTSD

Begrepet kompleks PTSD ble introdusert av den amerikanske psykologen Judith Herman på

begynnelsen av 1990-tallet. I 1992 utga hun boken Trauma and Recovery: The Aftermath of

Violence from Domestic Abuse to Political Terror, som skulle vise seg å bli svært betydningsfull

for fremveksten av begrepet kompleks PTSD. Med referanse til egen klinisk erfaring argumenterte

Herman for at symptommønsteret hos personer som har opplevd langvarige relasjonstraumer, som

vold og overgrep i barndommen, er distinkt forskjellig og mer kompleks enn symptomene som

inngår i den etablerte PTSD-diagnosen (Herman, 1992; Ford & Courtois, 2014). Kompleks PTSD ble

følgelig foreslått som en egenartet diagnose som særlig kjennetegnes av uttalte somatiske, kognitive,

affektive, adferdsmessige og relasjonelle symptomer og problemer (Courtois, 2004; Herman, 1992;

Jackson, Nissenson & Cloitre, 2010; Roth et al., 1997; Terr, 1991).

Nyere forskning antyder at eksponering for gjentatte traumer i barndommen, og særlig vold

og overgrep, kan settes i sammenheng med komplekse psykologiske symptomer (Briere, Kaltman,

& Green, 2008; Cloitre, 2006; Cloitre et al., 2009). Et eksempel er en studie av Briere, Kaltman, &

Green (2008), der 2453 kvinnelige studenter besvarte spørsmål med validerte psykometriske tester

om 13 former for barndomstraumer, deriblant vold og seksuelle overgrep. Informantene ble også spurt

om tilstedeværelsen av psykologiske vansker, som depresjon, angst, sinne/irritabilitet, påtrengende

minner, unngåelse av traumepåminnelser, dissosiasjon, dysfunksjonelle seksuelle handlinger, dårlig

selvbilde, selvskading og annen dysfunksjonell atferd rettet mot å redusere indre spenninger. Her

fant man en generell sammenheng mellom antall bekreftede traumetyper og antall klinisk forhøyede

symptomkategorier. Seksuelle overgrep og vold i barndommen var de traumetypene som i sterkest

grad predikerte symptomkompleksitet.

Imidlertid er det verdt å merke seg at forskningen kun undersøker sammenhengen mellom

antall traumatiske hendelser og antall symptomer. Eksempelvis er komplekse traumesymptomer

også observert hos personer som har vært eksponert for én enkelt traumehendelse eller som har

traumefaringer som ikke inkluderer relasjonstraumer som for eksempel brå død hos nærstående eller

livstruende ulykke (Courtois, 2004; Dorrington et al., 2014). Også andre psykiske lidelser som har

diagnostisk overlapp med kompleks PTSD, for eksempel depresjon og GAD, har blitt observert

hos personer som har rapportert om traumeerfaringer. Blant annet fremkom det i en longitudinell

kohortstudie av 2223 barn i England og Wales at 642 (31 %) av informantene rapportere om ulik

GENERERT: 2025-01-24 06:12:15



4

grad av traumeeksponering før fylte 18 år (Lewis et al., 2019). Av de traumeeksponerte informantene

rapporterte 54 % om psykiske lidelser eller problemer i løpet av det siste året, deriblant depresjon,

generalisert angstlidelse (GAD), atferdsproblematikk, oppmerksomhetsforstyrrelse eller rusmisbruk.

Imidlertid fremkom det at 38 % av informantene som ikke rapporterte om traumeeksponering,

rapporterte om tilsvarende psykisk lidelse eller problematikk, hvorav depresjon og GAD var de

vanligste lidelsene. Lewis og medarbeidere (2019) rapporterte videre at 1/4 av de traumeeksponerte

informantene også hadde PTSD. Av informantene med PTSD rapporterte også en høy andel om

diagnoser som er delvis overlappende med PTSD, hvorav 54 % rapporterte om depresjon og 23 %

om GAD. Slike funn antyder både at ikke alle personer som har opplevd traumeeksponering, utvikler

følgetilstander, som PTSD. Samt at en høy andel av traumeeksponerte personer med PTSD også har

flere psykiske lidelser med overlappende symptomatologi.

Kompleks PTSD i diagnosesystemene

Kompleks PTSD forstås og defineres ulikt i diagnosesystemene. I DSM-systemet inkluderes flere

symptomer som del av én lidelse. Videre defineres PTSD ved hjelp av 20 symptomledd som omfatter

de klassiske kjernesymptomene (intrusjoner, unngåelse og hyperaktivering), og i tillegg en ny

kategori av «kognisjons- og humørsymptomer». I denne nye kategorien finner man symptomer som

amnesi for traumet, forvrengte tanker om skyld for hendelsen, negative tanker om en selv, verden

eller andre, vedvarende negative følelsestilstander, tap av interesse og positive følelser, og følelser av

avstand til andre mennesker. I tillegg er det spesifisert to symptomledd som knyttes til en dissosiativ

subtype av PTSD.

ICD-systemet differensierer mellom to separate lidelser: PTSD og kompleks PTSD.

Kompleks PTSD defineres videre i to trinn. Først må kriteriene for PTSD være oppfylt. Deretter

må tre spesifikke tilleggskriterier, som samlet omtales som «forstyrrelser i selv-organisering», være

oppfylt (Maercker et al., 2013b). Det første av disse kriteriene omhandler vedvarende vansker med

regulering av følelser og stemningsleie, i form av under- og/eller overregulerte følelser. Det vil

eksempelvis si å bli lett såret, reagere sterkt på mindre påkjenninger, ha vansker med å roe og samle

seg etter sterke følelser, nummenhet eller depersonalisering og derealisasjon. Det andre kriteriet

omhandler et negativt selvbilde preget av en sterk skamfølelse og tanker om å være verdiløs. Det siste

kriteriet handler om relasjonelle vansker, spesielt det å kjenne seg avskåret fra andre, ha vansker med
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å være følelsesmessig nær andre og å unngå relasjoner (tabell 1). De tre tilleggskriteriene i ICD-11 er

kliniske problemer som også inngår i flere andre diagnosegrupper, noe som reiser spørsmål ved om

kompleks PTSD kan skilles fra andre diagnoser med lignende symptomatologi.

Kompleks PTSD og overlappende diagnoser

Hvorvidt kompleks PTSD er en diagnose som er distinkt forskjellig fra PTSD, har blitt utførlig

diskutert i faglitteraturen (Resick et al., 2012; Cloitre et al., 2013; De Jongh et al., 2016). Et annet

diskusjonsmoment i forskningslitteraturen er om symptomer som inngår i kompleks PTSD, er

overlappende med symptomer som inngår i andre diagnoser, for eksempel GAD og depresjon

(Dorrepaal et al., 2012; Resick et al., 2012; Wolf et al., 2015). En annen diagnostisk grenseoppgang

som er debattert i litteraturen, er hvorvidt det er diagnostisk overlapp mellom kompleks PTSD og

emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (BPD, engelsk forkortelse). Brewin og medarbeidere

(2017) argumenterer for at kompleks PTSD er distinkt forskjellig fra BPD, blant annet fordi BPD

karakteriseres av en ustabil selvfølelse som skifter mellom positive og negative selv-evalueringer

og emosjonelt intense og ustabile forhold. Kompleks PTSD er på den andre siden definert ved et
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stabilt kronisk negativt selvbilde (Brewin et al., 2017). En nyere studie som har benyttet seg av

nettverksanalyse, viser at symptomene på BPD og kompleks PTSD er atskilt (Knefel, Tran & Lueger-

Schuster, 2016). Symptomene ved kompleks PTSD var sterkere knyttet sammen enn symptomene for

BPD, noe som støtter forslaget om kompleks PTSD som en egen diagnose.

Diagnostisk overlapp er imidlertid et problem for en rekke psykiatriske diagnoser og ikke

bare for kompleks PTSD (Kessler et al., 2012). For å kunne gjøre gode differensialdiagnostiske

vurderinger kreves spesifikke utredningsverktøy som har diskriminerende validitet. Det vil si at de

evner å skille kompleks PTSD fra andre diagnoser. Vi kjenner til to instrumenter under utvikling som

måler tilstedeværelse av kompleks PTSD i samsvar med ICD-11. International Trauma Questionnaire

(ITQ) er et selvrapporteringsskjema som består av 12 ledd (Cloitre et al., 2018). Foreløpige studier

indikerer at instrumentet har tilfredsstillende psykometriske egenskaper, og skiller mellom grupper

av pasienter med PTSD, kompleks PTSD og BPD (Karatzias et al., 2017). Det semi-strukturerte

diagnostiske intervjuet International Trauma Interview er foreløpig ikke publisert (Karatzias et al.,

2017).

Behandling for komplekse traumelidelser

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TFCBT), som blant annet innbefatter forlenget eksponering

(Foa, Hembree & Rothbaum, 2007), har sammen med EMDR god dokumentasjon, og er de fortrukne

behandlingsvalgene ved PTSD (Bisson et al., 2013). Disse metodene er også effektive i behandling

av PTSD etter barndomstraumer (De Jongh et al., 2016). Traumefokuserte metoder har også vist seg

nyttige ved PTSD med alvorlig komorbiditet, som dissosiative symptomer og psykose (van Minnen

et al., 2016). Enkelte behandlingsformer retter seg spesifikt mot symptomer og problemområder som

i mange tilfeller synes å være spesifikke for personer med kompleks PTSD, som problemer i nære

relasjoner og problemer med affektregulering (Cohen, Mannarino, Kliethermes, & Murray, 2012;

Courtois, 2009). En pilotstudie med et randomisert kontrollert design viste lovende effekter av å

integrere dialektisk atferdsterapi med forlenget eksponering (prolonged exposure) for pasienter som

har PTSD og komorbid emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse (Harned, Korslund & Linehan,

2014). For pasienter med PTSD etter seksuelle overgrep i barndommen har en faseorientert terapi, der

ferdighetstrening i følelses- og interpersonlig regulering etterfølges av tilpasset eksponeringsterapi,

vist seg nyttig (Cloitre et al., 2010). Foreløpig mangler studier som sammenligner nyutviklede
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behandlingsalternativer for kompleks PTSD med de etablerte, traumefokuserte behandlingene for

PTSD.

En reflektiv målemodell i forståelsen av psykiske lidelser

En tradisjonell forståelse av kompleks PTSD innebærer at symptomer (skam, lav selvfølelse,

flashbacks osv.) betraktes som en konsekvens av diagnosen (Maercker et al., 2013b). I et slikt

perspektiv vil rasjonalet være at diagnosen er den underliggende variabelen som forårsaker

symptomene. Akkurat som et virus gir symptomer, kan kompleks PTSD føre til et sett med

symptomer. Symptomene i seg selv har imidlertid ingen årsakskraft. De er kun konsekvenser

av den underliggende lidelsen. En slik reflektiv modell har en rekke implikasjoner. Ettersom

diagnoser antas å bestå av atskilte latente fenomener, skal symptomene som inngår i kompleks

PTSD-diagnosen, være høyere korrelert enn symptomer på tvers av andre diagnoser (konvergerende

og divergerende validitet). Slike validitetsundersøkelser er vanskeliggjort av – som vi har sett –

at de definerte diagnosekriteriene ved kompleks PTSD er uspesifikke. I en reflektiv modell antas

det videre at korrelasjonen mellom symptomer er spuriøs. Den tillater ikke en årsakssammenheng

mellom symptomer. Dette går mot kliniske intuisjoner om slike sammenhenger. For eksempel vil en

problematisk selvopplevelse der en lett føler skyld, skam og verdiløshet, kunne forårsake relasjonelle

problemer i form av manglende tillit, vansker med selvhevdelse og frykt for nærhet. En reflektiv

målemodell gir ingen informasjon om hvilke symptomer som er viktigst å adressere. Symptomene

betraktes som likeverdige og utbyttbare indikatorer på den underliggende lidelsen. Ett symptom

gir ikke informasjon utover den et hvilket som helst annet symptom gir. Informasjon som er nyttig

for behandling, krever imidlertid en modell som viser hvordan symptomene påvirker hverandre

(Hoffart & Johnson, 2017). En siste implikasjon følger av at en underliggende lidelse ses som årsak

til symptomene. Følgelig fokuseres lidelsen (helheten) fremfor symptomene (delene) i teoretisering,

forskning og behandling. Graden av lidelse måles følgelig ved summen av symptomer.

Et nettverksperspektiv på psykiske lidelser

I en nettverksforståelse betraktes abstrakte begreper som kompleks PTSD som et kausalt nettverk

av observerbare variabler. Nettverket representerer følgelig et alternativ til den reflektive modellen
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(Borsboom, Mellenbergh, & Van Heerden, 2003; Borsboom, 2017; Schmittman et al., 2013).

Forskjeller mellom den reflektive målemodellen og et nettverksperspektiv illustreres i figur 1.

I nettverksmodellen ses de observerbare symptomene som selvstendige kausale fenomener

som påvirker hverandre, og ikke som effekter av en underliggende lidelse. Nettverksanalyse gjør det

mulig å analysere hvilke av symptomene eller mekanismene som er de sentrale og driver problemet,

såkalt sentralitet (Fried et al., 2017). Den vanligste formen for sentralitet er basert på et symptoms

inngående eller utgående forbindelser med andre symptomer. Hvis et symptom har en høy grad av

sentralitet, så vil en pasient som utvikler dette symptomet, også ha høyere sannsynlighet for å utvikle

andre symptomer. Det er utenfor rekkevidden til denne artikkelen å gi en fullstendig innføring i
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nettverksanalyse og det underliggende statistiske grunnlaget, men den interesserte leser henvises til

Borsboom (2017), Fried & Cramer (2017) og Bringmann & Eronen (2018).

En undersøkelse av kompleks PTSD som et nettverk av symptomer vil innebære hypoteser

om nettverksdynamikk. Det vil si hvordan livshendelser og endringer i visse symptomer fører til

aktivering og de-aktivering av andre symptomer. En nettverksforståelse av kompleks PTSD kan

illustreres ved et typisk kasus, som her kalles Line.1

Klinisk eksempel kompleks PTSD

Line, en kvinne i 30-årene, søker hjelp for langvarige smerter i nakke og hode, spent muskulatur,

indre uro og mareritt om overgrep fra stefaren i barndommen. Hun er hele tiden på vakt for signal

om fare, skvetter voldsomt av uventede lyder, har en altomfattende skamfølelse, opplevelse av å

ikke ha noen egentlig verdi og et sterkt kroppshat. Det er nesten umulig for henne å møte blikket til

andre. Hun har ofte vansker med å kjenne egne følelser og fornemmelser. «Jeg eksisterer bare fra

halsen og opp», sier hun. Da hun var barn, fortalte hun mor om overgrepene, men ble ikke trodd, og

ingenting endret seg. Det er vanskelig å kjenne eget sinne, men noen ganger mister hun kontrollen

og blir rasende. Hun har kuttet kontakten med venninnene fordi hun lett blir såret av bemerkninger

de kommer med, og hun spiser lunsj alene på kontoret for å slippe å få kollegaer tett innpå seg.

Romantiske forhold unngår hun, selv om hun også savner å ha en kjæreste. Hun er redd for å ikke

klare fysisk nærhet. Da kommer det bilder av overgrepene, noe som fører til at hun opplever å miste

kontakten med her og nå og på en måte «bli borte», hun kjenner ingenting i kroppen, og omgivelsene

virker uklare, som i en tåke. Uansett er hun overbevist om at en kjæreste ville forlate henne fordi han

etter hvert ville finne ut hvor motbydelig hun er. I flere år har hun drukket alkohol på kvelden for å

klare å sovne.

En mulig struktur for Lines symptomer er satt opp i figur 2.
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Gjenopplevelser av traumer i form av påtrengende tilbakeglimt (flashbacks) og mareritt er

antatt å være sentralt og plasseres mot midten av nettverket. Slike tilbakeglimt utløser frykt, og hun

kjenner seg truet. Frykt fører til at Line unngår visse situasjoner (stedet der hun bodde som barn) og

personer som kan minne henne om traumene (menn som ligner stefaren av utseende eller har lignende

stemme). Unngåelse virker tilbake på gjenopplevelser, fordi atferden hindrer Line i å få tilgang til

oppdatert informasjon om at stimuli som var assosiert med traumet den gang, ikke representerer en

nåværende fare. Unngåelsen og selve fryktfølelsen står også i et gjensidig påvirkningsforhold fordi

Lines strategier for å minske frykten (som overtrening, restriktivt matinntak og alkohol) også fratar

henne muligheten til å erfare at frykten vil avta over tiden selv om den er svært ubehagelig. Frykten

fører også til depersonalisasjon og derealisasjonssymptomer. Når det gjelder forholdet mellom frykt
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og skvettenhet, antas det at det hovedsakelig er frykt som gjør henne skvetten, men at skvettenhet

og den kroppslige responsen som følger, også forsterker pågående frykt. Samtidig aktualiserer også

tilbakeglimtene skam og et negativt selvbilde basert på Lines meningsdannelse knyttet til traumene. Å

unngå relasjoner påvirker også Lines skamfølelse, fordi hun ikke kommer tilstrekkelig nær andre til å

høste erfaringer som kunne endret de grunnleggende negative følelsene.

Lines nettverk viser at flere symptomer er egnet for intervensjon, hvorav frykt er sentralt.

Redusert frykt (og opplevd trussel) vil bre seg i nettverket først med reduksjon av depersonalisasjon/

derealisasjon, unngåelse av traumepåminnere og skvettenhet. Reduksjon av tilbakeglimt vil derimot

ha en umiddelbar virkning på skamfølelse og frykt.

De antatte sammenhengene mellom symptomer i Lines nettverk kunne undersøkes empirisk

ved gjentatte målinger. Skulle de vise seg å være annerledes enn antatt, eller endre seg underveis

i behandlingen, kan behandlingstiltak endres tilsvarende. Kartlegging av individuelle nettverk før,

under og etter behandling kan dermed gi viktig informasjon til klinikere. Spørsmål som «hvilke

symptomer er de mest sentrale?» og «hvor bør jeg begynne behandling?» kan besvares.

Implikasjoner av en reflektiv målemodell og nettverksperspektivet

Den reflektive modellen og nettverkstenkningen har svært ulike implikasjoner for behandling.

Kompleksitet i en reflektiv målemodell innebærer at det ikke bare er én, men flere underliggende

faktorer. Forskning antyder at kompleks PTSD består av to faktorer (Brewin et al., 2017). En slik

tenkning er eksempelvis bakgrunnen for Cloitres to-fase-opplegg for stabilisering og eksponering

(Cloitre et al., 2010). Behandlingen rettes både mot tradisjonelle PTSD-symptomer og mot de

komplekse symptomene, og det gjøres separat. Den reflektive modellen oppmuntrer til å undersøke

hva en underliggende faktor består av: Hvilken grunnleggende mangel eller konflikt representeres?

Er det en tilknytningsforstyrrelse? Ulike behandlingstilnærminger vil kunne adressere spesifikke

symptomer, men det gjøres ofte indirekte ved å arbeide med den antatte underliggende konflikten

eller mangelen. Teoriene sier lite om hvilke mekanismer som driver ulike symptomer, og målet

er fremdeles å endre den underliggende lidelsen, kompleks PTSD. I tillegg er det en utfordring at

symptomene som utgjør kompleks PTSD, utover PTSD, er abstrakte og lite avgrensede. De tre

symptomgruppene, vedvarende vansker med regulering av følelser, negativt selvbilde og relasjonelle

vansker, er alle eksempler på begreper som igjen består av et mangfold av spesifikke symptomer.
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Begrepene sier ikke noe om den kausale relasjonen mellom symptomene. Følgelig er det en fare

for at kompleksiteten forblir uavdekket, og beskrives kun i form av en opplisting av tradisjonelle

PTSD-symptomer og tre andre begreper. Fokuset på kompleksitet kan også utilsiktet gi et signal

til pasienten om at de har en vanskelig underliggende sykdom. Det å gi et navn på symptomene

(kompleks PTSD) vil imidlertid kunne redusere skyld og skam fordi symptomene attribueres til

årsaker som er utenfor ens egen kontroll (Haslam & Kvaale, 2015). Samtidig kan den underliggende

sykdommen (kompleks PTSD) implisere at det er noe grunnleggende galt med pasienten, og pasienten

kan følgelig få mindre tro på og håp om endring. Språket fanger ved at begrepet komplekse pasienter

antas å implisere komplekse løsninger. I en reflektiv forklaringsmodell vil behandleren søke å endre

det underliggende problemet, og symptomene fungerer som indikatorer på det latente begrepet. Det

betyr ikke at symptomene ikke adresseres, men klinikeren får mindre informasjon om hvordan de

enkelte symptomene påvirker hverandre.

I nettverksperspektivet plasseres derimot årsakskraften hos symptomer/problemene, og

terapien rettes direkte mot disse. Slike nettverk beskriver hvilke problemer som er sentrale ved at

de har mange og sterke forbindelser til andre problemer, såkalt sentralitet. Dermed angir nettverket

hvilke problemer som det bør fokuseres på i terapi. Lines nettverk er et eksempel på hvordan

nettverksanalyser kan ha en direkte klinisk nytteverdi, for eksempel ved å fungere som utgangspunkt

for en kasusformulering. Forskning har vist hvordan individuelle pasienter kan måles hyppig flere

ganger før behandling, og på den måten gi klinikeren tilgang til et individuelt nettverk, som senere

kan brukes i en tilpasset behandling (Epskamp et al., 2018). Nettverksanalyser muliggjør derfor et

skreddersydd perspektiv, men fordrer at pasientens symptomer måles gjentatte ganger (ofte daglig)

før behandlingen. Samtidig er det også mulig å trekke ut informasjon fra nettverk som er relevant

på gruppenivå. Et eksempel er en nylig publisert studie av Lutz og medforfattere (2018), der de har

sett på om det er mulig å predikere frafall fra terapi, basert på styrken mellom de ulike symptomene.

Den endelige modellen forklarte 32 % av variasjonen i frafall og identifiserte korrekt 47 av 58 som

avsluttet behandlingen. Det er uvanlige sterke tall i behandlingsforskning. Studien viser at det å

kartlegge pasientens nettverk kan bidra til å øke sannsynligheten for å forhindre frafall i terapi. Samlet

sett viser studiene at nettverksanalyse kan gi nyttig informasjon både på gruppenivå (f.eks. frafall og

moderatorer) og på individuelt nivå (f.eks. hvilke symptomer som er mest sentrale og bør fokuseres i

terapi).
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Nettverksmodellene har imidlertid tradisjonelt sagt lite om hvilke mekanismer som bør

påvirkes. Derfor bør sentrale mekanismer for endring inkluderes i nettverket (Jones, Heeren &

McNally, 2017). Skillet mellom mekanismer og symptomer/problemer er fremdeles uavklart i

psykoterapiforskningen, og i mange tilfeller blandes disse to begrepene. Et manglende konseptuelt

skille mellom mekanismer og symptomer/problemer kan føre til mindre kunnskap om hvorfor

behandlingen eventuelt virker (Hoffart & Johnson, 2017). I litteraturen drøftes ulike definisjoner av

mekanismer. Kazdin (2007) definerer mekanismer som den prosessen som gjør at terapi virker (fritt

oversatt), og foreslår en rekke kriterier for å etablere en sikker mekanisme for endring (Kazdin, 2009).

Antatte mekanismer i terapi vil være påvirket av den behandlingsmodellen som en gitt

kliniker legger til grunn. Det vil si at teoretisk fokus kan være med på å styre hvilke mekanismer man

ønsker å kartlegge. I terapien trengs – i stedet for globale teorier om latente årsaker – nettverk som

kan forklare dynamikken i sentrale symptomer. Det vil si å finne mekanismer som forklarer problemer

og sammenhenger mellom problemer i nettverket, og som gir spesifikke kliniske anbefalinger.

Følgelig bør også andre variabler enn symptomer inkluderes når nettverk kartlegges. Terapimodeller

skal i utgangspunktet gi den informasjonen, men ikke alle er spesifisert tilstrekkelig for dette formålet

(se Hoffart & Johnson, 2017 for en nærmere diskusjon). Et eksempel på en nettverksmodell, som

innbefatter mekanismer, er vist i figur 3. I modellen er skamfølelse, som er en sentral node i figur 2,

hentet ut, og det er lagt til mekanismer som antas å opprettholde skamfølelsen. Mekanismene er hentet

ut ifra en metakognitiv modell (Wells, 2009).
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I modellen antar man at grubling opprettholder skamfølelsen, samtidig som økende grad av

skam fører til mer grubling. Grubling styres av antagelser pasienten har om grublingen, for eksempel

«hvis jeg grubler igjennom det som har skjedd, så kan jeg finne ut om det er min feil» og «jeg klarer

ikke å stoppe å gruble». Selvfokus og unnvikelse av traumeminner er to andre sentrale prosesser som

påvirker skammen. En klinikers oppgave blir dermed å forsøke å påvirke en av de tre prosessene, da

via terapimodeller som har et eksplisitt fokus på noen av de nevnte prosessene. På denne måten kan

nettverkstenkningen føre til mer spesifikke kliniske anbefalinger enn den reflektive modellen.

Konklusjon

I denne artikkelen har vi drøftet begrensninger ved å forstå kompleks PTSD som en underliggende

lidelse, og vist hvordan nettverksperspektivet gir en alternativ forståelse av diagnosen. Vi har vi

vist at uenigheten om hvorvidt kompleks PTSD er distinkt forskjellig fra andre diagnoser, blir
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irrelevant i et nettverksperspektiv. Gjennom en klinisk illustrasjon har vi vist at det er behov for å

avdekke mekanismer som opprettholder og driver de ulike symptomene ved kompleks PTSD, og at

ulike former for transdiagnostiske prosesser som grubling og selvfokus kan være gode kandidater

(Hagen, Johnson, Rognan & Hjemdal 2010; Wells, 2009). Nettverksmodeller kan både bidra til

individualiserte anbefalinger i det enkelte behandlingsforløp og til nye perspektiver i en større debatt

om diagnoser generelt og kompleks PTSD spesielt.

(Artikkelen er fagfellevurdert).
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