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Kartlegging av hjernefunksjoner og utviklingshistorikk kan vaere mer
hensiktsmessig for behandlingsplanlegging enn tradisjonelle
psyKkiatriske diagnoser.
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ABSTRACT:
Assessment of children with «The Neurosequential Model of Therapeutics».

To a large extent, interventions in the field of child and adolescent mental health are guided by
assessment inventories and treatment manuals based on diagnostic categories. A traditional
diagnostic perspective may miss developmentally traumatised children’s heterogeneous
presentation of symptoms, and may consequently make it difficult to develop an evidence base
for interventions targeting their real needs. The Neurosequential Model of Therapeutics (NMT) is
an alternative assessment approach, informed by advances in neurodevelopmental research. In
this paper, we present NMT and show how the method was applied with a developmentally
traumatised girl. We discuss to what extent changes in the girl’s functioning from before to after
NMT might be attributable to the method. Against this background, we discuss if NMT can
contribute to interventions and treatment strategies more tailored to developmentally
traumatised children and adolescents’ needs.

Key words: Neurosequential Model of Therapeutics, developmental trauma, trauma-informed
practice

EMNER Neurosequential Model of Therapeutics utviklingstraumer Traumebevisst tilnaerming

Barn og ungdom med utviklingstraumer representerer en spesiell utfordring for
behandlingssystemene. Symptombildene de viser, er ofte svaert komplekse og til dels
motstridende, og er vanskelige a klassifisere ved hjelp av de tradisjonelle psykiatriske
diagnosene. Ofte er disse barna og ungdommene lite tilgjengelige for tradisjonell
samtalebehandling. Dette bidrar til at mange av dem ikke far hjelp fra
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spesialisthelsetjenesten. Det er derfor behov for alternative tilneerminger til kartlegging
og utforming av behandlingstiltak. «<Nevrosequential Model of Therapeutics» (NMT),
utviklet av psykiateren og forskeren Bruce Perry, er et slikt alternativ. NMT inneholder
en kartleggingsmetodikk basert pa barnets observerbare funksjonsvansker, og pa
belastninger og ressurser i dets utviklingshistorie. Modellen gir en individuell og
dimensjonal beskrivelse av barnet. Behandlingstiltak kan integreres i barnets daglige
rutiner, og administreres av voksne hjelpere som ikke ngdvendigvis har spesifikk
behandlingskompetanse (Bath, 2015). RVTS Sgr, RVTS @st og RVTS Vest samarbeider
na om en implementering og utprgving av modellen. Til na har rundt tretti behandlere
blitt sertifisert i NMT og anvender modellen i sin kliniske praksis.

I denne artikkelen presenterer vi det teoretiske grunnlaget for NMT og hovedtrekkene
ved metoden, og viser hvordan metoden ble anvendt overfor den
utviklingstraumatiserte jenta «Guro».

Teoretisk grunnlag

Utvikling i de forste levedrene kan forstas som et reguleringsprosjekt (Braarud &
Nordanger, 2011; Schore, 2012; Tronick, 2007). Et spedbarn mangler kapasitet til 4
regulere sine kroppslige og fysiologiske funksjoner (som motorikk, sgvn, sult/metthet)
og sine affekter (som frykt og frustrasjon), og kan heller ikke beskytte seg mot stimuli
som er for intense (som taktile sansninger, lys og lyder). A leere seg stress- og
affektregulering er barnets kanskje viktigste utviklingsoppgave (Schore, 2012; Siegel,
2012). Barnet skal over tid leere & tale folelser som sinne og misunnelse, og klare a
fortolke signaler fra kroppen. Etter hvert skal barnet leere seg a forsti at for eksempel
magesmerter kan bety engstelse, og at muskuleere stramminger i skuldrene kan bety
stress. Denne informasjonen ma struktureres og integreres for at barnet skal vaere mest
mulig selvregulert (Siegel, 2012). I denne prosessen er barnet helt avhengig av relasjon
til sensitive voksne.

«Psykoedukasjon til
miljgterapeuter og skole ble
viktig for a gke forstaelsen for at
hun i mange tilfeller fungerte
utviklingsmessig langt under sin
kronologiske alder»

Drivkraften bak denne utviklingen, fra mangel p4 mulighet til selvregulering til en
integrert selvregulering, er erfaringer eller «stimulering» sammen med trygge voksne.
Det er dette som refereres til som hjernens eller nervesystemets «bruksavhengighet»
eller erfaringsavhengige nevroplastisitet (Kleim & Jones, 2008; Ludy-Dobson & Perry,
2010). Hjerneomrader og nevrale forbindelser som blir brukt, utvikles og styrkes mye
mer enn omrader som ikke brukes. Hjernen utvikles sekvensielt: Dypereliggende og
mer «primitive» omrader utvikles fgrst, og danner grunnlaget som de hgyereliggende



omradene bygger videre pa (Bear, Connors & Paradiso, 2014; Hart, 2009). Det betyr at
underutvikling i dypere deler av hjernen, som i omrader for tilstandsregulering, vil
pavirke fungeringen i hgyere hjernefunksjoner, som i omrader for abstrakt tenkning.
Videre mener man at hgyereliggende og mer «sofistikerte» deler av hjernen, som
kortikale omrader, er mer plastiske og pavirkelige for stimulering enn dypereliggende
omrader, som hjernestammen (Bear, Connors & Paradiso, 2014).

Begrepet utviklingstraumatisering betegner vedvarende eksponering for truende og
sterkt stressende erfaringer i tidlig barnealder, kombinert med manglende eller
mangelfull reguleringsstatte (Nordanger & Braarud, 2014; van der Kolk, 2015). Slike
erfaringer gir ikke ngdvendigvis spesifikke utslag eller symptomer, men kan bidra til at
hjernen utvikles og organiseres annerledes. Det er vist at barn med slike erfaringer ofte
har generelle vansker med & regulere tanker, fglelser, kropp, atferd og sosiale relasjoner
(Nordanger & Braarud, 2017; Ford & Cloitre, 2009). Konkrete uttrykk kan veere
atferdsvansker, dyssosial eller aggressiv atferd, depresjon, angst, smerter i hode, mage
og muskulatur, selvskading eller dissosiasjon. Dette gir et komplekst klinisk bilde der
barnet kan ha vansker innenfor mange diagnostiske kategorier. Diagnosebaserte
kartlegginger av barnet bidrar derfor ikke alltid med en klar retning for behandling
(Ackerman, Newton, McPherson, Jones & Dykman, 1998; Courtois, 2004; Lyttle &
Brodie, 2007).

I et utviklings- og nevrobiologisk perspektiv er man opptatt av a forsta og fortolke barns
symptomer eller uttrykk i lys av hvilke deler av hjernen man antar er normalt utviklet
eller har blitt over- eller understimulert. Kjennskap til tidspunkt for barnets erfaringer
blir like viktig som kjennskap til typer erfaringer. Barnets utviklingshistorie vil kunne gi
indikasjoner om hvilke hjerneomrider som er pavirket eller underutviklet, og som
dermed trenger mer eller en annen form for stimulering. Sagt pa en enkel mate, sa kan
en 14-aring ha en 3-arings evne til selvregulering, de sosiale ferdighetene til en 5-aring
og de kognitive ferdighetene til en 10-ring. Dette gir store kliniske utfordringer.
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Figur 1. Oversikt over funksjonene i hjernekartet (© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma
Academy. Oversatt og gjengitt med tillatelse). Figuren viser hjernekartet, der funksjonene
temperaturregulering, affektregulering og abstrakt tenkning er markert med rgdt.

The Neurosequential Model of Therapeutics

NMT er ikke en terapeutisk metode eller teknikk, men en teoretisk og praktisk
kartlegging ut ifra en nevrobiologisk forstaelse av barn og barns utvikling (Perry, 2014).
Modellen hviler i hovedsak pa kunnskap generert i lgpet av de siste 20 arene gjennom
nevrovitenskap, traumatologi, tilknytningsforskning og generell utviklingspsykologisk
forskning (Ford, 2009; Siegel, 2012; Teicher et al., 2016).

Modellen innebarer en grundig kartlegging av barnets utviklingshistorie, inkludert
utviklingsmessige belastninger (som traumer og omsorgssvikt) og gode eller darlige
relasjonserfaringer. Kartleggingen av utviklingshistorien gir et utgangspunkt for &
danne et bilde av det enkelte barnets utviklingsniva pa ulike funksjonsomrader, som
sansning og motorikk, reguleringsevne, relasjonsevne og mer avansert kognitiv
fungering. Kartleggingen inkluderer et funksjonelt kart (se figur 1 og 3) over barnets
hjerne, basert pa en her-og-na-vurdering av en del sentrale hjernefunksjoner. Kartet er
en visuell representasjon av lokalisering av funksjoner (eksempelvis
temperaturregulering i hjernestammen, affektregulering i det limbiske system og
abstrakt tenkning i prefrontal korteks) og status (utviklet, mildt forstyrret, alvorlig
forstyrret og underutviklet).

Denne informasjonen vil kunne bidra til mer malrettede og «timede» tiltak. Disse kan
veaere terapeutiske, pedagogiske eller mer dagligdagse aktiviteter, som kan utfgres av



omsorgsgivere og andre som har daglig kontakt med barnet. Aktivitetene fokuserer pa
sansemotoriske, relasjonelle, regulerende eller kognitive funksjoner, alt etter hvilke
forutsetninger og behov barnet har, basert pa den innledende kartleggingen. Et
gjennomgaende prinsipp er at tiltakene bgr veere repeterende, rytmiske og
engasjerende for barnet. Dersom en gnsker & bidra til endring av en funksjon, bgr
tiltaket rettes mot nettopp denne funksjonen (Perry & Hambrick, 2008).

Kartleggingsprosessen er basert pd anamneseopptak, observasjon og eventuelle tester
som er tilgjengelige. Hjernekartet som genereres er heuristisk, i den forstand at det ikke
sikter mot & gi en ngyaktig eller «objektiv» representasjon av barnets vansker eller
involverte nevrobiologiske mekanismer. Den er ment 4 gi en pragmatisk oversikt over
barnets fungering, som igjen kan fremme en felles forstaelse og gi retning nar det
gjelder utviklingsfremmende stgtte- og behandlingstiltak.

NMT kan brukes til 4 undersgke endringer som ikke ngdvendigvis har kommet frem
gjennom en tradisjonell diagnostisk tilneerming. Det kan vaere med pa spisse den
terapeutiske tilneermingen og sette realistiske mal i arbeidet med barn som har
omfattende funksjonsvansker. NMT-kartleggingen er ikke ment & skulle st alene. Den
kan fungere som et supplement til annen kartlegging man vanligvis vil bruke.

Utviklingsmessig risiko
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Figur 2. (© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma Academy. Oversatt og gjengitt med tillatelse.)
Figuren viser skarer for utviklingsmessig risiko (negative hendelser, omsorgssvikt o.l.) for ulike



utviklingsperioder: svangerskap, to farste levemaneder, farste levear, 2-4 ar, og 5-11 ar.

Informasjonen fra NMT-kartleggingen sammenfattes i grafiske illustrasjoner, jevnfor
figurene i denne artikkelen, som bidrar til 4 forenkle og synliggjgre hva barnet trenger.
Disse illustrasjonene kan veere effektive instrumenter for 4 falge utviklingen og
evaluere effekten av ulike tiltak, siden kartleggingen kan gjentas, og visualiserer tydelig
eventuelle endringer i barnets fungering. Med utgangspunkt i et kasus gnsker vi a
eksemplifisere hvordan modellen kan anvendes i praksis.

Formal og problemstilling

Kasusgjennomgangen guides av fglgende problemstilling: Hvilken nytteverdi kan NMT
ha for kartlegging og behandling av utviklingstraumatiserte barn? Til sist vil vi
reflektere rundt hva som kan ha veert virksomme faktorer ved bruk av NMT for Guro, og
diskutere i hvilken grad NMT kan bidra til intervensjoner og behandlingstilneerminger
som er bedre tilpasset utviklingstraumatiserte barn og unges behov.

Metode og etikk

Kasusbeskrivelsen er basert pa kartlegging med NMT pa to tidspunkt, i tillegg til
journalnotater som dokumenterer prosess og fremgangsmate. En av forfatterne av
denne artikkelen var ansvarlig for bAde NMT-kartleggingen og
behandlingsplanleggingen.

Kasuset er grundig anonymisert slik at det ikke skal kunne gjenkjennes, og det er
innhentet samtykke. Det er kun problemstillinger av relevans for NMT-kartleggingen
som er vart fokus. Andre forhold ved denne komplekse saken blir ikke tematisert her.
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Figur 3. Forste kartlegging (© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma Academy. Oversatt og
gjengitt med tillatelse.)

«Guro»

Guro er 12 ir og plassert i et enetiltak pa en barneverninstitusjon. Hun har levd med hgy
utviklingsmessig risiko hele livet, med en mor som var rusmisbruker og en far som har
diagnosen paranoid schizofreni.

Da Guro var fire ar, ble hun plassert i beredskapshjem og deretter overfort til et
fosterhjem. I det farste fosterhjemmet hadde Guro daglige raseriutbrudd i forbindelse
med rutiner som pakledning og legging. Hun griste med avfgring pa badet, samlet pa
mat, overspiste og kunne banke hodet i veggen etter at hun hadde lagt seg om kvelden.
Da hun var 11 ir, hadde hun bodd i fem forskjellige fosterhjem. Det ble opprettet et
enetiltak med méilsetting om 4 etablere en stabil omsorgsbase. Et enetiltak er en
institusjon med bare én beboer.

Skolefaglig presterte hun langt under det forventede for aldersgruppen. Hun ble fort
stresset, hgyrgstet, mobbet medelever, og viste seksualisert sprak og atferd. Hun vekslet



mellom & veere underaktivert (passiv og apatisk) og overaktivert (urolig og utagerende).

«Det er ogsa funnet betydelig
nedgangibruk av tvang pa
institusjoner som benytter
NMT»

Guro hadde mange behandlingsrunder ved BUP og fikk stadig nye diagnoser. Hun ble
diagnostisert med ADHD da hun var fire a&r gammel, og med atferdsforstyrrelser i
syvarsalderen. Ved fylte 12 ar oppfylte hun kriteriene for diagnosene ADHD, dyspraxi,
atferdsforstyrrelse, reaktiv tilknytningsforstyrrelse og overdreven sgskensjalusi. Ogsa
tilstander innenfor autismespekteret, bipolar lidelse og schizofreni ble vurdert.
Symptombildet var komplekst, og pekte i mange ulike retninger. Samtaleterapi hadde
liten eller ingen effekt. Det var relativt lite kontakt mellom behandler p4 BUP og Guros
omsorgsbase, og dermed lite samlet fokus pa hva som burde gjares. Avdelingen var
preget av usikkerhet nir det gjaldt hvordan de best skulle hjelpe henne, og om de i det
hele tatt kunne klare 4 ta ansvar for henne.

NMT-kartlegging av Guro

Det alvorlige symptomtrykket tilsa en ny behandlingstilneerming. Det var &penbart
behov for en felles forstielse av Guro og et tettere samarbeid mellom ulike tjenester som
helse, skole og barnevern. I samarbeidsmgater ble begrepet utviklingstraumer benyttet
til 4 beskrive henne, og det ble besluttet 4 prgve en sakalt traumebevisst tilneerming. En
terapeut med kompetanse pA NMT fikk ansvar for veiledning av og samarbeid med
avdelingen.

Utviklingsmessig risiko

Figur 2 viser hvordan NMT-kartleggingen fremstiller et barns utviklingsmessige risiko.
Som det fremgar, har Guro levd med betydelig utviklingsmessig risiko gjennom hele
livet. Det har ogsa veert fi beskyttende faktorer til stede i hennes omgivelser. Pa
tidspunktet da denne farste kartleggingen ble gjort, hadde hun fremdeles mange
belastninger i sitt miljg. Kartleggingen tydeliggjorde det avgjgrende i 4 fi denne
utviklingsmessige risikoen redusert. Det er fgrst ndr barnet er ute av det rgde omradet,
at betingelsene er til stede for en positiv utvikling.

Guros «hjernekart»

I NMT brukes all akkumulert informasjon om funksjonsvansker til 4 vurdere
utviklingsnivéet til det hjerneomradet man mener de enkelte funksjonene
korresponderer med. Informasjonen organiseres i et «<hjernekart», som vist i figur 3.

Skarer innenfor et visst spekter gis ulike fargekoder (se skaringsngkkelen): Rosa og radt
indikerer underutviklet og alvorlig underutviklede funksjoner, gul indikerer moderat



underutviklede funksjoner, mens grgnn indikerer normalt utviklede funksjoner. Hver
klient sammenliknes med alderstypiske jevnaldrende.

Guros hjernekart viser at hun hadde gjennomgripende funksjonelle vansker, vist ved
mengden rosa bokser fra midten til gverst pa kartet, altsa fra mellomhjernen og opp til
korteks. Hun hadde omfattende vansker med grovmotorikk og koordinasjon,
dissosiasjon, vansker med a regulere stress, og vansker med primeaer sanseintegrasjon.
Hoyere pa kartet ser vi hennes omfattende vansker med affektregulering, relasjoner,
tilknytning og korttidshukommelse. I det gverste omradet ser vi serlige vansker med
abstrakt tenkning, bAde med hensyn til tallsymboler, sprak og selvreflekterende
funksjoner.

Hoveddomener av fungering

Kartleggingen genererer ogsa en mer generell oversikt over barnets fungering pa fire
hoveddomener av fungering: sanseintegrasjon (hjernestamme), regulering
(mellomhjerne), relasjoner (limbiske system) og kognisjon (korteks). Figur 4 viser
hvordan resultatene fremstilles. Barnet blir ogsad her sammenlignet med aldersnormen
(bla s@yle) og forventet voksenfungering (sort sgyle).

Resultatene viser at Guro strevde pé alle disse domenene, og serlig nar det gjaldt
selvregulering og relasjonell og kognitiv fungering. I et NMT-perspektiv vil stimulering
av disse funksjonene veere viktig for hennes utvikling. Typisk for barn med en slik profil
er at erfaringer av uforutsigbarhet, kaos, fare og neglekt har gitt et hypersensitivert
stressresponssystem. Bildet gir mening ut fra det fraveeret av reguleringsstgtte og den
manglende tryggheten man vet Guro opplevde tidlig i livet, som man ma anta medfgrte
forstyrrelser i evnen til selvregulering og tilknytning.

Kortikal moduleringsratio

Kartleggingen gir ogsa en angivelse av barnets evne til & regulere seg ved hjelp av
kortikale funksjoner (top down-regulering), en sakalt kortikal moduleringsratio
(Cortical Modulation Ratio, CMR). Skéren er konstruert som et forholdstall mellom
skare pa eksekutive funksjoner og dypere hjernefunksjoner som har med aktivering,
stressrespons og affektiv fungering a gjare (Perry, 2014). Ifglge Perry vil et normalt
fungerende tolv ar gammelt barn ha en forventet CMR péa 7,0. Jo hgyere CMR, jo bedre
er klientens evne til selvkontroll gjennom kognitiv selvinstruksjon. Guro kom ut med
en CMR pi 0,84, som er sveert lavt. Ved en skare pa under 1,0 gar det raskt mellom
impuls og handling, og det er vanskelig a ta imot komplekse beskjeder fra voksne. En
lav CMR-skare indikerer ogsé i hvilken grad barnet vil ha nytte av Kognitive og verbale
tilneerminger, da disse forutsetter et visst niva av oppmerksombhet og selvkontroll.
Guros lave CMR indikerte at hun pa dette tidspunktet ville trenge kontinuerlig hjelp til
selvregulering og i liten grad vil kunne nyttiggjgre seg verbalt orienterte tilneerminger.
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Figur 4. (© Bruce D. Perry, MD, PhD, and Child Trauma Academy. Oversatt og
gjengitt med tillatelse.) Tallverdiene pa de enkelte domenene regnes ut fra skarene
som gis pa funksjonene i hjernekartet (figur 3). «Sanseintegrasjon» er hovedsakelig

basert pa skarene gitt for hjernestammefunksjoner, «selvregulering» er basert pa
skarer for mellomhjernefunksjoner, «relasjon» er basert pa skarer pa funksjoner i det
limbiske omradet, og «kognitivt» er basert pa funksjonsskarer i korteks.

Anbefaling og behandlingsplanlegging

NMT-kartleggingen gir en del generelle anbefalinger pa bakgrunn av barnets skirer og
profil, men etterlater et stort rom for kreativitet rundt hvordan man best kan hjelpe det
aktuelle barnet. For barn med en profil som Guros anbefales det i forste omgang a
fokusere pa stressreduksjon og gkt trygghet. Toleransevinduet (se Nordanger &
Braarud, 2014) kan veere et nyttig hjelpemiddel for & holde fokus pé barnets stressniva.
Rasjonalet er at barnets evne til selvregulering ma bygges nedenfra og opp, pa samme
mate som hjernen utvikler seg fra de mest primitive til de mest komplekse funksjonene.
Det anbefales at man p4 en systematisk mate prgver ut ulike somatosensoriske
aktiviteter for 4 stimulere de nedre delene av hjernen pa méter som ikke aktiverer
stress. Alle barnets utviklingsarenaer (som hjem, skole og fritid) ma da inkluderes i
behandlingsplanen.

A stimulere dypere hjernestrukturer gjennom fysisk aktivitet og sansearbeid antas a
styrke nevrale nettverk som regulerer stressresponser. Slik stimulering innebaerer
gjerne somatosensoriske aktiviteter basert pa rytme og repetisjon, men som bygges inn
i daglige aktiviteter som barnet liker, og i situasjoner der det faler seg trygg. Eksempler



kan vaere musikk, rytmelek, svemming, klatring, massasje, yoga, huske, ligge i
hengekgye, std pa balansebrett, lope hinderlgype, hoppe pa trampoline eller gjgre andre
hoppe- eller hinkeaktiviteter. P4 skolen kan barnet ta jevnlige pauser fra
undervisningen, som da fylles med sansemotorisk stimulering, som a reise/strekke seg,
leke klappeleker, eller liknende. Omsorgsgivere bgr pa en systematisk mite
giennomfoare slike aktiviteter giennom dagen.

Somatosensoriske aktiviteter som kunne passe for Guro, ble diskutert, slik som
svpgmming, klatring og ridning, Hun hoppet pa trampoline som en form for avspenning
nar hun ble urolig. Miljgpersonalet forsgkte & skape trygge situasjoner der hun fikk
massasje. Hun fikk tilbud om 4 spille trommer og hare pa musikk. Vektleggingen av
slike aktiviteter ble begrunnet i de lave skarene i de midtre delene av hjernekartet, der
vi finner funksjoner som stressrespons, affektkontroll og relasjonsevne. Malet er at
disse «bottom up»-opplevelsene vil gjgre barnet i bedre stand til 4 dra nytte av
relasjonelle og kognitive erfaringer. Siden Guro ble utrygg av naere relasjoner, gnsket
man fgrst a styrke det basale reguleringssystemet, for siden 4 kunne arbeide mer med &
etablere gkt neerhet i relasjoner.

P4 grunn av Guros relasjons- og tilknytningsproblematikk var det viktig 4 tilpasse
neerhet og avstand til hennes taleevne. Hun ble lett stresset ndr omsorgsgiverne prgvde
a gi omsorg, og kunne svare med avvisning. Direkte gyekontakt kunne virke truende.
Det var tydelig at hun tilte bedre enkel turtaking enn aktivitet som krevde mer
kompleks samhandling. Hun kunne téle a sitte ved siden av en annen i bil eller veere pa
fisketur, men strevde med samarbeid rundt aktiviteter som matlaging eller spill.
Psykoedukasjon til miljgterapeuter og skole ble viktig for & gke forstaelsen for at hun i
mange tilfeller fungerte utviklingsmessig langt under sin kronologiske alder og trengte
tilrettelegging for & unnga & bli overveldet og dysregulert.

Et viktig tema i veiledningen var hjelpernes egne reaksjoner og hvordan de kunne
bevare ro og tilstedeverelse. Forstaelsen var at gjentatte erfaringer med samregulering,
altsa a finne roen sammen med andre, over tid ville bygge hennes kapasitet for
selvregulering. Behandlingsteamet var enige om a hjelpe Guro til 4 vaere innenfor
toleransevinduet mesteparten av tiden, og a hjelpe henne tilbake til toleransevinduet
nar hun var hyper- eller hypoaktivert.

Triggere ble identifisert og redusert, slik at miljget ble tryggere. Personalet var seerlig
oppmerksom pa relasjonelle triggere, og sgkte & minimere nonverbal atferd som kunne
eskalere Guros negative affekt. Det kunne veere 4 vifte med pekefinger, lgfte hdnden og
a naerme seg henne bakfra. Guro utviklet etter hvert mer tillit til en av de ansatte, og
kunne blant annet ta imot handmassasje og bli med pé forskjellige aktiviteter sammen
med denne personen nir hun var i humer til det. Det farste aret foregikk mye av
behandlingen gjennom omsorgsgiverne, men etter hvert som hun fikk mer tillit til dem
og virket mindre stresset, ble hun ogsa apen for & mgte psykologen fra BUP. Samtalene
foregikk pa avdelingen og hadde som hovedmal & hjelpe henne til & forstd mer av egne
reaksjoner og overlevelsesmekanismer. Hensikten var a hjelpe Guro til & skape stgrre
grad av sammenheng og mening i sine opplevelser, og at det igjen ville kunne redusere



hennes opplevelse av overveldelse og forvirring. P4 denne maten var arbeidet bade
«bottom up» gjennom Kropp, sanser og relasjonsbygging, og «top down» gjennom
forstdelse og innsikt nar hun var tilgjengelig og innenfor sitt toleransevindu.

Reevaluering av Guros risiko, symptomer og funksjonsniva

Etter 16 mineder med den nye tilneermingen ble det gjort en ny NMT-kartlegging. Den
nye vurderingen av utviklingsmessig risiko viste at Guro na var godt innenfor gult
omrade (moderat risiko). Hun erfarte fremdeles belastninger i sitt psykososiale milja,
men sa likevel na ut til & ha bedre forutsetninger enn tidligere for a fa til positive
funksjonsendringer. Konklusjonen var at Guro virket mindre stresset. Hun hadde
etablert god kontakt med flere miljgterapeuter. Tvangstiltak hadde ikke veert
ngdvendig, og hun gikk p skolen naermest daglig.

Det nye hjernekartet av Guro (figur 5) viste ogsa betydelig fremgang, der mange av
feltene som f@r var rosa, nd hadde blitt gule. Hennes evne til affektregulering (midt i
hjernekartet) hadde beveget seg fra rosa til lysegult, altsa fra «underutviklet» til
«moderat dysfunksjon». Det samme gjaldt feltet for stressaktivering i samme omrade.
Nér det gjaldt mer avanserte funksjoner, som evnen til refleksjon og stressregulering
gjiennom kognitiv selvinstruksjon (begge pa den gverste linjen), s man en tilsvarende
endring. Flere andre felter, som Korresponderer med ulike hjernefunksjoner, viste ogsa
positiv endring.



6 3 7 6 8 5 : 3 7 3 7 g
9 6 5 6 4 9 9 5 4 4 3] 9
6 6 ) 6 5] 6 Z B 6 = 4 4
3 6 6 4 4 5 3 4
10 = 9 4 10 8 i 4
10 | 10 9 10
10 | 12 8 12
10 | 10 10 | 10
Age typical11to 13 Age typical 11to 13
£l £l 9 = g £l g = S £l £l £l
Il 1 1 S S 10 N Il 1 9 9 10
10 | 10 1 1 10 1 10 | 10 1 l 10 1
ll 1 1 11 N ll l 1
1 12 124 10 1 12 12 10
12 1 12 1
12 12 12 12
12 12 12 12

Figur 5. Kartlegging etter 16 maneder. (© Bruce D. Perry, MD, PhD, and Child Trauma Academy.
Gjengitt med tillatelse.) Det nye hjernekartet er gverst til venstre i figuren, mens det gamle er gverst
til hgyre.

Denne moderate endringen i evnen til refleksjon bidro til at Guros CMR na var pa 1,29.
Det er fremdeles langt under det man kan forvente for hennes aldersgruppe, men hun
hadde i flere sammenhenger vist at hun klarte & hente seg inn igjen nar hun ble stresset
og utrygg. Hun viste evne til begynnende selvkontroll. En gkning i CMR indikerte ogsa
at hun na var mer tilgjengelig for samtaleterapi. Hun hadde hatt flere samtaler med
behandlende psykolog som gav psykoedukasjon, der hennes vansker ble forklart som
nedvendige overlevelsesstrategier. Fra 4 veere en som si pa seg selv som farlig, kunne
hun né gjenkjenne og bekrefte positive reformuleringer som at «jeg er en som har trengt
a beskytte meg og ma reagere raskt for & passe pa at noe farlig ikke skal skje».
Miljgterapeutene gav uttrykk for optimisme og mestring i den daglige omsorgen for
henne. De hadde klart & beskytte henne fra ytterligere traumatisering i form av
risikoatferd (rus, selvskading, psykose), og de hadde klart 4 etablere en stabil
omsorgsbase der hun falt mer til ro.

Oversikten over funksjonsdomener (figur 6) viste ogsa en gjennomgaende positiv
utvikling, der den gré sgylen viser den farste kartleggingen, og den lysebla den andre.



For alle domenene ser vi en moderat forbedring.
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Figur 6. (© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma Academy. Oversatt og gjengitt
med tillatelse.)

Diskusjon

I sin kontakt med behandlingsapparatet hadde Guro fatt stadig nye psykiatriske
diagnoser uten at de gav fruktbar retning for behandling og tiltak. Etter omlegging til en
NMT-basert tilneerming s man en positiv utvikling, som blant annet bestod i gkt evne
til affektregulering, bedret sosial funksjon og mer utviklet evne til selvrefleksjon.

I hvilken grad endringene i Guros fungering kan tilskrives NMT, kan vi ikke si noe
sikkert om, men vi kan reflektere rundt det vi observerte av tiltak og pafplgende
endringer. Det virker pa den ene siden apenbart at det nye perspektivet pa hennes
vansker gav en ny retning for behandlings- og omsorgstiltakene. Behandlerne fikk et
nytt «sprak» for 4 beskrive henne, noe som kan ha veert sentralt for at hjelperne mgtte
Guro med mer talmodighet og forstdelse. Spraket har opprinnelse i nevrobiologisk og
utviklingspsykologisk teori, der Guros vansker ble omtalt med begreper knyttet til
hvilken del av hjernen hennes som var aktivert eller «logget pd» nar hun utagerte,
regredierte eller dissosierte. Begreper som «fight, flight og freeze», «fglelsesregulering»,
«triggere» og «toleransevinduet» ble en del av vokabularet til behandlerne og
miljgarbeiderne, og erstattet begreper som «manipulering», «atferdsvansker»,
«ondskapsfull» og «utagering». Hjelperne rundt Guro ble mer oppmerksomme pa
hvordan de selv bidro til & trigge reaksjoner hos henne. De ble observante pa tidlige



tegn pa at hun ble aktivert, og pa hvordan de kunne hjelpe henne til & regulere seg
gjennom sansemotoriske aktiviteter. Den nevrobiologiske terminologien bidro til 4
etablere en ny behandlingsdiskurs, som kan ha vaert med og skape en meningsfull
endringskontekst for hjelperne og Guro.

Pa den annen side er det liten tvil at om at en slik endring i behandlingsdiskurs kunne
funnet sted uten bruk av NMT. Det er mange andre eksempler pa gode og nyttige
omsorgs- og behandlingsmodeller som ogsa skaper hensiktsmessige endringsdiskurser.

Mulige fortrinn som utredningsmetode

Gjennom sin utviklingssensitivitet tilbyr NMT en tilneerming som, sammenlignet med
diagnosebaserte verktgy, kan gjgre de komplekse vanskene man ofte ser hos
utviklingstraumatiserte barn og unge, mer forstielige. Slike kartleggingstilneerminger
er i stadig stgrre grad etterspurt, eksempelvis har National Institute of Mental Health
(NIMH) i USA organisert et forskningsnettverk (RDoC) for & identifisere andre Kriterier
for klassifikasjon av psykiske vansker enn de tradisjonelle psykiatriske diagnosene, et
system som i stgrre grad fokuserer pa funksjonsvansker i et utviklingsperspektiv (Insel
et al., 2010).

NMT apner for en dimensjonal og individuell beskrivelse av vansker, og kan vise at
forskjellige funksjoner endrer seg selv om barnet fremdeles oppfyller kriterier for ulike
diagnoser. Funksjonsvanskene vurderes i lys av barnets utviklingshistorie. Dette gir
hjelp til 4 forsta hvordan plagene har utviklet seg.

Implikasjoner for behandling

Det trengs mer forskning for & kunne vurdere i hvilken grad de spesifikke tiltakene som
ble iverksatt, i seg selv kan ha bidratt til Guros utvikling. Det var ogsa til dels
utfordrende & systematisere aktivitetene i avdelingen i trdd med anbefalingen fra
kartleggingen. Trolig var det uvant for miljgterapeutene a ta i bruk slike aktiviteter
(svemming, klatring, trampoline og massasje) pi en systematisk mate, og det kunne
veaere vanskelig 4 fa jenta med pa aktiviteter pa grunn av svingninger i humer og
fungering. Per i dag er denne typen tiltak mest teoretisk fundert, ut fra det den
generelle forskningen om nevroplastisitet indikerer om effekter av slike repeterende og
sanseintegrerende aktiviteter (Kleim & Jones, 2008). Det er imidlertid gjennomfort flere
pilotstudier som viser reduksjon av plager og bedret funksjon hos traumeutsatte barn
etter anvendelse av NMT (Bryson et al., 2010; Clark & Palinkas, 2013; Zarnegar et al.,
2016). Det er ogsa funnet betydelig nedgang i bruk av tvang p4a institusjoner som
benytter NMT (Perry et al., 2016). Bruk av somatosensoriske tiltak kan ogsa stgtte seg pa
kunnskapen om at fysiske og sansestimulerende aktiviteter generelt sett er utviklende
for hjernen (Guzzetta et al., 2009). Det 4 fokusere pé aktiviteter som skaper glede,
interesse og nye erfaringer hos barnet, kan gi et nytt handlingsrom i en kultur der det &
fa hull pa4 den vonde «byllen» lenge har veert den dominerende diskursen (Kestly, 2014).
Kognitive og meningsfokuserte aktiviteter er ogsa vektlagt i modellen, men det handler
om 4 kunne time hva barnet trenger mest, ut ifra barnets funksjon og tilstand her og na.



Anbefalingen fra NMT-Kkartleggingen var i forst fokusere pa a styrke Guros kapasitet til
selvregulering gjennom & skape tryggere omgivelser og benytte repeterende
sensomotoriske aktiviteter som hun likte. Det ble antatt at slike regulerende tiltak ville
gjore henne mer mottakelig for relasjonelle og kognitive erfaringer. Reevalueringen
viste styrket selvkontroll. En gkt CMR-skare indikerte at tradisjonell samtaleterapi
(psykoedukasjon) na ville kunne ha stgrre effekt. PA denne maten kan NMT ha bidratt
til en riktig timing av tiltak.

Mulige pedagogiske og psykoedukative fortrinn

Den pedagogiske effekten av NMT-modellen for hjelperne var &penbar i Guros tilfelle.
Bruken av grafiske fremstillinger med fargekoder, og der fargekodene endret seg fra ett
kartleggingstidspunkt til et annet, gav en visuell fremstilling av bedring. Dette syntes i
sterk grad & bidra til motivasjon og videre innsats hos involverte hjelpere. Metoden
gjorde delmél pa veien mot bedring tydelig for alle involverte.

«NMT kan ha bidratt til en riktig
timing av tiltak»

Pa generelt niva kan det sdledes tenkes at NMT kan bidra til & motvirke
handlingslammelse som kan oppsta i behandlings- og omsorgssystemene i mgte med
barn og ungdom med store utfordringer, der en risikerer & drukne i diagnoser og
betegnelser som ikke gir tilstrekkelig retning for tiltak. Modellen tar utgangspunkt i
funksjoner hos barnet som er observerbare og konkrete, og gir anbefalinger til tiltak pa
ulike nivaer. Den gir ogsa et rammeverk for & visualisere fremgang og evaluere effekt av
tiltakene.

Begrensninger ved NMT-kartleggingen

Tross sine mulige fortrinn b@r ikke NMT brukes som eneste kartleggingsverktgy. Guro
var allerede godt utredet gjennom mange ir i BUP-systemet. Diagnosene hun hadde,
var ogsa med pa a tydeliggjare alvorlighetsgraden av vanskene og & gi henne rettigheter,
som tilpasset undervisning. NMT bidro til & strukturere informasjonen som allerede var
tilgjengelig, slik at behandling og omsorg i stgrre grad kunne times og fokuseres.

I bruken av modellen er det vesentlig & forstd at de grafene og figurene som genereres,
ikke er «<sannheten», men en pragmatisk fremstilling som er tilstrekkelig ngyaktig til &
danne utgangspunkt for teoretisk meningsfulle tiltak. Resultatene som fremkommer,
avhenger av informasjonen som kodes inn, og i mange tilfeller vil en ha sparsom
informasjon om forhold som omhandler svangerskap og tidlige levedr. I slike tilfeller vil
en matte utfgre kvalifisert gjetning p& bakgrunn av tilgjengelig informasjon og barnets
naveaerende funksjon.

Modellen er ogsa relativt komplisert, og den web-baserte oppleaeringen er kostbar og
krevende. Det er ngdvendig & tilegne seg et visst nivi av kunnskap om nevrobiologi og
hjerneanatomi og -fysiologi. Det kan ogsa hende at en terapeut med generell



traumekunnskap og kunnskap om utviklingspsykologi ville satt i gang mange av de
samme tiltakene uten a4 bruke NMT-kartleggingen.

Avslutning

NMT er en lovende ny tilneerming til kartlegging og behandlingsplanlegging av barn
med utviklingstraumer. Kasuspresentasjonen i denne artikkelen viser hvordan
modellen kan brukes, og gir indikasjoner om mulige fortrinn i forhold til en tradisjonell
diagnostisk modell.

Det er behov for mer erfaring med modellen, inkludert mer forskningsrettede
evalueringer, for man kan trekke konklusjoner rundt dens metodespesifikke nytteverdi.
Véart inntrykk sa langt er imidlertid at modellen kan veere et lovende og potensielt nyttig
tilskudd i arbeidet med barn og unge som har komplekse og forvirrende tilstander.
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