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ABSTRACT: 

Background and purpose: The overall aim of the present pilot study was to examine how
parents report treatment outcomes after participating in skill training groups in dialectical
behaviour therapy for children (DBT�C). DBT�C was developed to meet the therapeutical needs of
children with severe emotional dysregulation. To our knowledge, this is the �irst study in the
world to explore treatment outcomes of skill training groups for parents in DBT�C.  

Methods and results: The sample in this within-subjects study consisted of parents of 23
children from an outpatient sample aged between eight and 13 years (Mdn = 11, 74% boys). The
outcome measures  were the Eyberg Child Behaviour Inventory (ECBI), comparing scores pre-
and post-intervention, and an evaluation of the perceived feasibility and acceptance of the
intervention. Findings indicated a reduction in the frequency of disruptive behaviours (ECBI
Intensity) (t(21) = 5.127, p < .001) and in the extent to which the parent �inds the child’s
behaviour troublesome (ECBI Problem) (t(19) = 2.714, p = .014) following intervention. 

Conclusion: With reservations for the small sample size and the lack of a control group, the
present pilot study shows preliminary evidence that DBT�C skill training groups for parents
reduce behavioural problems in children with emotional dysregulation. The study contributes to
the scant research conducted to date on the promising effects of DBT�C and paves the way for
further research of the treatment method. 
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EMNER  DBT�C  følelsesreguleringsforstyrrelse  ferdighetstrening for foreldre  atferdsvansker

Barn med alvorlig emosjonell dysregulering i form av hyppige sinneutbrudd og
vedvarende irritabilitet strever i stor grad psykologisk, sosialt og funksjonelt (Copeland
et al., 2013). Når sinnet og irritabiliteten ikke kan forstås som uttrykk for uholdbare
livsbetingelser eller utviklingsforstyrrelser, har barna tradisjonelt blitt forstått
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diagnostisk som å lide av atferdsforstyrrelser (Leibenluft, 2017). Data fra pasientregistre
viser at atferdsforstyrrelser er en av de hyppigst stilte diagnosene i aldersgruppen 7–12
år i Norge (Helsedirektoratet, 2022). Senere års forskning har gitt grunnlag for å
differensiere barna som strever med atferdsforstyrrelser, i flere symptomundergrupper,
hovedsakelig 1) irritable, 2) egenrådige/trassige eller 3) fiendtlige/ufølsomme (se f.eks.
Stringaris & Goodman, 2009). I DSM-5 er utviklingen tatt hensyn til gjennom
etableringen av diagnosen Disruptive Mood Dysregulation Disorder (DMDD) (American
Psychiatric Association, 2013). DMDD kjennetegnes av to primære symptomer:
«kronisk» irritabilitet (daglig irritasjon, > 1 år) og alvorlige sinneutbrudd (≥ 3 ganger per
uke, > 1 år) på to eller flere arenaer. Flere studier har vist at det er en utviklingsmessig
sammenheng mellom alvorlig irritabilitet i barndommen og senere affektive lidelser,
angstlidelser, personlighetsforstyrrelser, suicidale handlinger/intensjoner og
rusmisbruk (Althoff et al., 2010; Stringaris et al., 2009). Slike sammenhenger
understreker hvor viktig det er å utforske intervensjoner som er spesifikt rettet mot
alvorlig emosjonell dysregulering hos barn.

DBT for barn

Emosjonsregulering kan defineres som et individs evne til å tilpasse eller modulere
hvilke følelser man har til hvilke tidspunkt, og hvordan man opplever og uttrykker dem
(Gross, 2014). Emosjonell dysregulering, som står i kontrast til adaptiv
emosjonsregulering, antas å være kjernevansken i DMDD (Brotman et al., 2017). Det
finnes foreløpig svært få evidensbaserte behandlingsprogrammer for DMDD, men
dialektisk atferdsterapi for barn (Dialectical behavior therapy for children [DBT-C]) har
vist lovende resultater (Perepletchikova et al., 2017).

DBT-C er ordinær DBT tilpasset aldersmessig for barn med alvorlig emosjonell
dysregulering og deres omsorgsgivere. DBT-C bygger på standard DBT i innhold og
didaktikk. I tillegg inkluderer det foreldreveiledning og elementer fra
foreldreintervensjoner basert på sosial læringsteori som har vist seg å være effektive for
atferdsvansker, som Parent Management Training (PMT) (Forgatch & Patterson, 2010).

DBT er en sammensatt behandlingsmodell der det blir lagt vekt på ferdighetstrening,
kognitiv restrukturering, affekteksponering og kontingenshåndtering. Behandlingen
vektlegger både aksept og validering av det som er, og behov for endring, og den kan
beskrives som en syntese av tre paradigmer: atferdspsykologi for å fremme endring,
mindfulness for å fremme tilstedeværelse og aksept, og dialektikk for å balansere
mellom endring og aksept (Linehan, 1993).

Det overordnede målet med DBT er å behandle alvorlig svikt i emosjonsregulering.
Utgangspunktet er en teori om at emosjonell dysregulering oppstår og opprettholdes av
en gjensidig påvirkning mellom en medfødt emosjonell sensitivitet/reaktivitet hos
barnet og omgivelsenes invalidering av denne reaktiviteten (Linehan, 1993). Med
invalidering menes alvorlige og/eller langvarige negative responser på barnets
emosjonelle uttrykk, noe som antas å føre til manglende forståelse av egne emosjoner
og uhensiktsmessige mestringsstrategier for selvregulering hos barnet. Når dette



mønsteret gjentas over tid, vil det kunne oppstå ulike former for psykopatologi, som
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, som tradisjonelt er målgruppen for
intervensjonen (Linehan, 1993).

Et grunnprinsipp i DBT-C er at barnet ikke involveres aktivt i terapien før forelderen
kan vise til grunnleggende forståelse og hensiktsmessig atferd for å kunne støtte barnet
i dets endringsprosess. Særlig må foreldrene tilegne seg en økt grad av validerende
holdning og atferd overfor barnet (Perepletchikova et al., 2017).

Etter det vi vet, har DBT-C kun vært vurdert i en effektstudie (Perepletchtikova et al.,
2017), og det er behov for ytterligere utforskning av behandlingsmetoden.
Forutsetningen i DBT-C om at barnet ikke skal involveres før forelderen har
opparbeidet seg emosjonsreguleringsferdigheter, gir grunnlag for å utforske om
foreldregruppeintervensjonen i seg selv kan bidra til å redusere barnets symptomer.
Ingen har undersøkt dette tidligere. I tillegg har det betydning å undersøke i hvilken
grad foreldrene opplever metoden som nyttig.

Det overordnede målet for pilotstudien var å skaffe kunnskap om behandlingsutfall
etter foreldreferdighetstreningsgruppen i DBT-C. Forskningsspørsmålene var:

1. Rapporterer foreldrene endring i barnas grad av atferdsvansker før og etter
foreldregruppe?

2. Rapporterer foreldre barnas atferdsvansker som mindre problematisk fra før til
etter foreldregruppe?

3. På hvilken måte opplever foreldre gruppeintervensjonen som meningsfull,
herunder dets nytteverdi for dem som foreldre, barnet og samspillet barn og
forelder?

Metode

Design

Pilotstudien er en utforskende studie med innengruppe-design. Den er en del av et
pågående fagutviklingsprosjekt som har til hensikt å beskrive og kvalitetssikre
terapitilbudet DBT-C ved Nic Waals Institutt, en poliklinikk i psykisk helsevern for barn
og unge (BUP) som tilhører Lovisenberg Diakonale Sykehus. Studien er tilrådet av
personvernombudet ved Lovisenberg Diakonale Sykehus.

Prosedyre

Deltakerne ble rekruttert i sammenheng med at barna deres var til utredning og
behandling ved poliklinikken. Rekrutteringsperioden var høst 2019–vår 2021. Foreldre
til barn som ble vurdert av ansvarlig behandler og konsultasjonsteamet til å være i
målgruppen for DBT-C, deltok i forkant i en orienterings- og forpliktelsessamtale (se
figur 1). Før gruppeoppstart mottok foreldrene en skriftlig invitasjon til å delta i
fagutviklingsprosjektet som studien er en del av. Foreldrene fylte ut spørreskjemaet
Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) ved første og siste ferdighetstreningsgruppe



med rundt fire måneders mellomrom. Et evalueringsskjema ble fylt ut i siste
gruppetime. Vi og Personvernombudet ved sykehuset vurderte prosjektet til å være et
kvalitetssikringsprosjekt siden det var en gjennomgang av data for kontroll og
evaluering av en eksisterende behandling som har blitt tilbudt siden 2018 ved Nic Waals
Institutt. Samtlige foreldre deltok etter premissene for informert samtykke. Data ble
avidentifisert og lagret sikkert på Lovisenbergs forskningsserver.

Deltakere

Samtlige foreldre som fikk tilbud om ferdighetstreningsgruppe, samtykket til å delta i
studien (n = 36 barn; n = 72 foreldre). Felles for barna var at de strevde med alvorlig
emosjonell dysregulering i henhold til kriteriene for DMDD etter DSM-5, og barna var
mellom 6 og 13 år. Av de 72 foreldrene som samtykket til å delta, leverte 49
foreldreevalueringsskjema etter fullført gruppe. Dette utvalget bestod av 31 fedre
(63.3 %), 13 mødre (26.5 %) og 5 personer (10.2 %) som ikke rapporterte kjønn. Det var 23
foreldre som skåret ECBI før og etter gruppe. Utvalget her bestod av 23 barn, blant dem
6 jenter (26.1 %) og 17 gutter (73.9 %) i alderen 8–13 år (median = 11, IQR = 3).
Informantene på ECBI var 16 mødre (69.6 %), 5 fedre (21.7 %) og ved to tilfeller
rapporterte foreldrene sammen (8.7 %).

DBT�C

DBT-C i sin helhet består av fire moduler. I denne studien har vi fokusert på
ferdighetstreningsgruppen for foreldre.

 

Figur 1 (PDF)

Dialektisk atferdsterapi for barn (DBT-C) ved Nic Waals institutt
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https://psykologtidsskriftet.no/sites/default/files/ommb8005_fig-01.pdf


Ferdighetstrening for foreldre omhandler fire hovedtemaer som repeteres i individual-
og familieterapien, illustrert i figur 2. I ferdighetstreningsgruppen som har totalt 12
samlinger, presenteres ferdighetene, og de knyttes til foreldrenes problemstillinger,
både gjennom rollespill og øvelser og ved refleksjon i plenum og mindre grupper.
Foreldrene får hjemmeoppgaver i forbindelse med temaene som er gjennomgått i
gruppene. Ferdighetstreningen følger en fastsatt rekkefølge. Den starter med
informasjon om behandlingsmodellen og dens anvendelse (én samling), etterfulgt av
mindfulness (én samling), krisehåndtering (to samlinger), dialektikk og validering (tre
samlinger), atferd og atferdsendring (to samlinger), følelsesregulering (to samlinger) og
oppsummering/avslutning (én samling).

 

Figur 2 (PDF)
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Merknad. Egenkonstruert �igur som gir oversikt over hovedtemaer i ferdighetsgruppene som

beskrevet i DBT�C.

 

Alle terapeutene som holdt grupper, er utdannet psykolog eller psykiater og sertifiserte
DBT-terapeuter med opplæring fra Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -
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forebygging (NSSF). Tre av terapeutene er sertifiserte DBT-C-terapeuter etter opplæring
med dr. Perepletchikova.

Måleinstrumenter

Eyberg Child Behavior Inventory

ECBI (Eyberg & Ross, 1978) er et foreldrerapporteringsinstrument utviklet for å
kartlegge atferdsproblemer hos barn i alderen 2–16 år. Instrumentet består av de to
subskalaene Intensitet og Problem. Intensitetsskalaen er en syvpunkts Likert-skala som
måler frekvens av problematferd, for eksempel «slår andre» eller «følger ikke beskjeder»
(1 = Aldri, 7 = Alltid). Problemskalaen er dikotom (ja/nei) og indikerer foreldrenes
vurdering av atferden som problematisk eller ikke. T-skår ≥ 60 indikerer klinisk nivå.
ECBI er standardisert og validert (Boggs et al., 1990) og vurdert til å inneha gode
psykometriske egenskaper, også i en norsk populasjon (Intensitet: a = .82–0.93;
Problem: a = .84–.96) (Reedtz & Martinussen, 2011).

Evalueringsskjema

Evalueringsskjemaet består av totalt ni spørsmål knyttet til opplevd nytteverdi og effekt
av å delta i ferdighetstreningsgruppen (se tilleggsmateriale). Fem spørsmål besvares på
en firepunkts skala (ikke i det hele tatt, i liten grad, i stor grad, i veldig stor grad), tre
spørsmål ber om deskriptive svar, og ett spørsmål er en vurdering av hvilke ferdigheter
forelderen opplevde som mest og minst nyttige (mindfulness, krisehåndtering,
dialektikk, validering, læringspsykologi, følelsesregulering). Evalueringsskjemaet er
utarbeidet av forfatterne Løken og Coldevin i 2019 etter retningslinjer utviklet av
Bradburn et al. (2004).

Statistiske analyser

Innledende analyser ble gjennomført for å utforske normalitet, uteliggere og
manglende verdier. Vurdering av skjevhet og kurtose underbygget antakelsen om
normalitet, med unntak av T-skårer for Problemvariabelen, som hadde skjevhet > –1.96,
noe som indikerer avvik fra normal (p < .05). Manglende verdier (4) ble undersøkt med
frekvenstabeller og Little’s MCAR-test. Deskriptiv statistikk ble brukt for å undersøke
gjennomsnittsskårer for ECBI og evalueringsskjemaet. Inferentielle analyser, inkludert
parametriske og ikke-parametriske tester av gruppeforskjeller, ble gjennomført: Paret T-
test ble gjort for å utforske forskjell i gjennomsnittsverdier, og Wilcoxon Signed-Ranks
ble utført før og etter ferdighetstreningsgruppe for å undersøke om det var forskjell i
gjennomsnittsrang. Effektstørrelser (Cohens d) ble regnet ut for å vurdere størrelsen på
eventuelle forskjeller mellom tidspunktene. Vi foretok korrelasjonsanalyser for å se om
det var en sammenheng mellom skårer før og etter ferdighetstreningsgruppe på EBCI-
skalaene Intensitet og Problem. I samtlige analyser ble råskårer brukt til fordel for T-
skårer. Forventet sannsynlighet ble satt til p < .05.

Resultater



Skårer før og etter ferdighetstrening

Det var statistisk signifikant forskjell mellom pre- og post-gruppe i Intensitet-skårer
(t(21) = 5.127, p < .001, Cohens d = 1.1, 95 % CI [.55, 1.62]) og Problem-skårer (t(19) = 2.714, p
= .014, Cohens d = 0.6, 95 % CI [.12, 1.08]), se tabell 1.

 

Tabell 1

Forskjeller mellom grupper før og etter intervensjon på problem- og intensitetskårer
rapportert av foreldre

MÅL PRE�GRUPPE      
POST-

GRUPPE
         

  M(SD) Mdn Range IQR M(SD) Mdn Range IQR t p

ECBI�I

(n =22)

148.78

(21.17)
146

107–

207
22

131.36

(28.38)
129

89–

190
30 5.127 <.001**

ECBI�P

(n =20)

19.14

(4.90)
20 7�28 7

15.24

(7.16)
16 1�25 11 2.714 .014*

Merknad. ECBI�I = ECBI Intensitet, ECBI�P = ECBI Problem. Høyere ECBI-skår indikerer mer vansker.

IQR = interquartile range. * = p < .05. ** = p < .001

 

Pre-skårene for Intensitet og Problem var sterkt korrelert (r = .759, p < .01). Dette
indikerer at høyere skårer på Problem-målet er assosiert med høyere skårer på
Intensitet-målet. For post-skårer fant vi en moderat korrelasjon (r = .630, p < .01). T-
skårer over/lik 60 indikerer klinisk nivå (pre-skårer Problem: M = 66.4 og Intensitet: M =
64.6, post-skårer Problem: M = 61.1 og Intensitet M = 59.3).

Siden utvalget var lite, ble det også gjennomført en ikke-parametrisk test for å
undersøke gruppeforskjeller i Intensitet og Problem før og etter gruppe. Wilcoxon
Signed-Ranks test indikerte at Intensitet i post-gruppe (mean rank = 12.68) var
signifikant lavere enn Intensitet i pre-gruppe (mean rank = 4), Z = –3.718, p < .001.
Tilsvarende var Problem i post-gruppe (mean rank = 9.29) signifikant lavere enn i pre-
gruppe (mean rank = 6.13), Z = –2.252, p < .001.

Deskriptive analyser av evalueringsskjema

Figur 3 presenterer foreldrenes vurdering av positiv endring hos barnet, hos forelderen
selv og i samspillet i familien som følge av deltakelse i foreldregruppen.

 



Figur 3 (PDF)

Grad av positiv endring rapportert av foreldre som følge av deltakelse i gruppe (n = 48–
49)
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Foreldrene (n = 49) evaluerte validering som den mest nyttige foreldreferdigheten
(87 %). Det er også den eneste av ferdighetene som ingen har vurdert som minst nyttig.
Ferdigheten som blir fremhevet som minst nyttig, er læringspsykologi (24.5 %). Videre
rapporterte totalt 93.8 % at de og deres familie hadde hatt nytte av tilbudet i stor (57.1 %)
eller veldig stor (36.7 %) grad. Totalt 95.9 % ville anbefalt tilbudet til andre foreldre i
samme situasjon som dem selv i stor (22.4 %) eller veldig stor (73.5 %) grad.

Diskusjon

Vi fant en reduksjon i både barnets grad av vansker og foreldrenes rapporterte grad av
problemer med å håndtere barnets vansker etter intervensjonen med DBT-C
ferdighetsgruppe. Videre rapporterte foreldrene at de opplevde metoden som nyttig for
egen del, for samspillet innad i familien samt for barnets del. Til tross for liten
utvalgsstørrelse antyder resultatene, i tråd med teorien bak behandlingsintervensjonen
DBT-C, at psykoedukasjonen og ferdighetstreningen kan bidra til symptomlette hos
barna. I tillegg opplevde foreldrene at foreldrerollen var mindre problematisk eller mer
håndterbar. Ettersom vi ikke har en kontrollgruppe, må det tas høyde for at endringen
før og etter gruppe kan skyldes andre faktorer, slik som regresjon mot gjennomsnittet
og naturlig endring over tid. En mulig endringsfaktor i lys av dette er at foreldrene
møter andre foreldre i tilsvarende situasjon, noe som kan normalisere barnets vansker
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og egne vansker med å håndtere disse. Normalisering er også vurdert å være en sentral
gruppeprosess (Finucane & Mercer, 2006) som i seg selv kan være en viktig
endringsmekanisme. Videre kan det gi håp å oppleve støtte, å inngå i et
behandlingsprogram som blir fremhevet som effektivt, og å møte helsepersonell, noe
som er vist å være betydningsfullt for endring (Wampold & Imel, 2011).

Funnene våre samsvarer med funn fra Perepletchikova et al. (2017), som fant reduksjon
i barns atferdsproblematikk etter DBT-C. Tilsvarende positive effekter (f.eks. reduksjon i
selvskading og suicidal atferd) etter DBT er også sett i andre barne- og
ungdomspopulasjoner (Kothgassner et al., 2021; Mehlum et al., 2014), noe som gir støtte
for å anvende DBT-C som metode for barn med DMDD. Resultatene fra vår studie
antydet symptomlette hos barna, uten at barna selv hadde mottatt behandling. Dette
taler for at ferdighetsgruppe for foreldre alene kan bidra til å skape endring hos barn i
noen familier, og at det ikke alltid er nødvendig å involvere barnet i behandlingen. Våre
funn åpner også for en mulig differensiering og tilpasning av tiltak, der man involverer
barna i behandlingen basert på resultater etter ferdighetsgruppen for foreldre. Dette
bør man i fremtiden undersøke med kontrollgrupper og et bredere utvalg.

Foreldrene rapporterte i all hovedsak stor nytteverdi av intervensjonen, og de opplevde
størst grad av endring i seg selv (70 % «i stor grad»). Dette er også hensikten med første
del av DBT-C-intervensjonen. Det var derimot ingen prosentvis forskjell i foreldre som
rapporterte «stor grad av endring hos barnet» og «liten grad av endring hos barnet».
Resultatene fra evalueringsskjemaet for de 49 foreldrene skilte seg fra den signifikante
reduksjonen i ECBI intensitetsskårer. Det er svært uklart hvilken vekt diskrepansen skal
gis, gitt at evalueringsskjemaet ble fylt ut anonymt og resultatene derfor ikke kan
sammenlignes på individnivå. Man kan spekulere på om foreldrene som ikke
rapporterer stor grad av endring i ECBI, og som har behov for mer hjelp, er de samme
som rapporterer at barnets vansker i liten grad har endret seg.

Foreldrene fremhevet at validering var en spesielt virksom ferdighet i evalueringen. Det
er mulig at tilegnelse av denne ferdigheten gjenspeiles i reduksjonen i ECBI
problemskårene. Det teoretiske rammeverket til DBT tar utgangspunkt i invalidering
som noe som særlig opprettholder dysregulering hos barnet (Linehan, 1993). Ut fra et
teoretisk ståsted kan vi forvente at ferdigheter som adresserer validering, vil være
ekstra potente med tanke på endring hos barnet. Det finnes empirisk støtte for dette i
studier på behandlingsintervensjoner til foreldre med fokus på validering. Disse har
også vist effekt på barns symptomer, eksempelvis emosjonsfokusert terapi til foreldre
(EFT; Ansar et al., 2022). Det er naturlig å tro at validering som ferdighet er
bevisstgjørende og gir en økt forståelse av at egne og andres følelsesuttrykk er
meningsfulle. I forlengelsen av en slik bevisstgjøring kan atferden bli lettere å akseptere
eller bli opplevd som mindre alvorlig av foreldrene. Et spørsmål er om foreldrene har
opplevd barnets atferd som mindre problematisk etter trening på validering, og dermed
har rapportert problematferden som lavere.

Det er interessant at foreldrene fremhevet læringspsykologi (positiv og negativ
forsterkning) som minst nyttig. Det kan ha flere grunner. Ettersom DMDD antas å være



en følelsesreguleringsvanske heller enn en atferdsvanske, kan atferdspsykologiske
prinsipper komme til kort. En annen forklaring kan være at dette er et omfattende tema
med øvelser som krever mer individuell tilpasning og oppfølging enn det gruppekurs
over to ganger kan dekke. Prinsippene krever direkte involvering av barnet
(systematiske belønninger og grensesetting skal introduseres til barnet), med de
tilpasninger som er aktuelle for den enkelte familie. Når dette ikke er gjennomførbart i
gruppeformatet, kan det oppleves som en mindre nyttig ferdighet.

Foreldretreningsprogrammer for barn med atferdsvansker som i stor grad baserer seg
på læringsteoretiske prinsipper, har vist seg over lang tid å være effektive (f.eks. Ogden
& Hagen, 2008; Patterson & Fleischman, 1979), og beskrives som gullstandarden i
behandlingen av slike vansker hos barn. Derfor skulle en tro at læringsteoretiske
prinisipper også har betydning for endring i den aktuelle målgruppen. En mulig
justering basert på tilbakemeldingen om læringspsykologi som minst nyttig fra
foreldrene er å utdype temaet ytterligere i ferdighetstreningen, samt sikre nok tid til
arbeid med atferdspsykologiske prinsipper i den individuelle oppfølgingen.

Begrensninger og videre forskning

Dette er en pilotstudie med flere begrensninger, og resultatene må tolkes med
forbehold. Studien har en lav utvalgsstørrelse, og det ble ikke gjennomført styrke- eller
antallsberegninger. I videre studier må utvalgsstørrelsen økes slik at man sikrer
tilstrekkelig statistisk styrke, og har mulighet til å identifisere systematiske forskjeller
innad i et utvalg. Studien inkluderte ikke en kontrollgruppe, og vi kunne derfor ikke
trekke kausale slutninger om effekter av intervensjonen. Videre er det viktig å påpeke at
det ikke foreligger sammenlignende informasjon utover foreldrenes rapportering på
barnas symptomendring før og etter gruppe. Fremtidige studier bør sikre at det er mulig
å evaluere høy intern og ekstern validitet. Eksempelvis kan man evaluere effekt ved
hjelp av flere måleinstrumenter og sammenligne informasjon fra arenaer utenfor
hjemmet og klinikken, f.eks. lærere, både etter gjennomført ferdighetstrening for
foreldre og etter gjennomføring av hele DBT-C-behandlingen. I tillegg bør endringsmål
monitoreres underveis. Omkringliggende faktorer, som tidligere og annen parallell
behandling eller oppfølging, bør kontrolleres for. Til slutt bør man måle terapeutens
tilslutning til metoden for å sikre at det er den aktuelle metoden som tilbys og måles.

Konklusjon

Resultatene fra vår pilotstudie, tross begrensningene, gir holdepunkter for at barn som
strever med emosjonell og atferdsmessig klinisk dysregulering, kan ha nytte av at
foreldrene trenes i ferdigheter som er sentrale for å påvirke reguleringsvansker og
samspill med barnet. Dette er formålet med ferdighetstreningsgruppe for foreldre i
DBT-C. Foreldretilbakemeldingen antyder videre at endringen i stor grad skjer i
foreldres måte å møte barnet på. Validering blir fremhevet som en særlig nyttig
ferdighet. Studien viser lovende resultater for DBT-C, herunder
ferdighetstreningsgruppe for foreldre, og gir grunnlag for videre utforskning av
metoden.
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