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LEDER

Omprioriteringer

KUNNSKAPEN VI HAR om utviklingstraumetr,
tilsier radikale omprioriteringer avsamfunnets
ressurser, med omfattende fglger for organi-
seringen av hele vart helse- og sosialvesen,
mener Ane Ugland Albaek og Mogens Albaek
(les innlegget pa side 1010). Med kunnskaps-
feltets tunge forankring i generell utviklings-
psykologi kunne de lagt til bAde barnehager og
skoler - eller familie — som eksempler pa are-
naer der denne kunnskapen far fglger.

Omprioriteringer handler ikke om tilleggsbe-
vilgninger, men betyr a flytte midler fra ett felt
til et annet. Som nar gjesteredaktgr Dag @. Nor-
danger i denne utgaven (side 904) sier at «alle

deressursene vina kanaliserer inn i spesialiserte

tjenester, burde heller veert i skolen, i barnehagen

ogibarnehjemn». Realpolitisk er en slik ompriori-
tering vanskelig, og den blir ikke enklere av at den

tdlmodige omsorgen som vi bgr yte barn, ogsé er
det som skal til for 4 hjelpe mange voksne med

alvorlige psykiske lidelser. Likevel forteller sce-
narioet om den potensielle sprengkraften som

ligger i utviklingstraumefeltet, som spgrsmalet
om 4 flytte store behandlingsressurser fra helse-
vesenet og inn i utdanningssystemet.

Kunnskapsfeltet er heller ikke entydig. Men
kunnskap fra utviklingspsykologien, epigene-
tikken og traumefeltet peker allei retning aven
annerledes forstaelse av psykiske helseplager

enn hva den tradisjonelle medisinske model-
len harlagt til grunn. Ja, instituttleder Pal Kraft
ved Psykologisk institutt mener at psykologien

star overfor et paradigmeskifte som har impli-
kasjoner for langt mer enn psykisk helsevern:

«Snart vil vi se de aller fleste sykdommer som et
resultat av tilpasninger, enten det er snakk om

hjertelidelser, rusavhengighet eller psykiske

vansker» (se side 908).

Folgene av en slik forstaelse handler ikke
bare om hvilken behandling vi tilbyr, men vel
sd mye om hvorvidt vi har organisert vare hjel-
petiltak pé et vis og pa de arenaer som virkelig
bidrar til & forebygge og lette vare helseplager.
For nér tAlmodig omsorg satt i system blir den
viktigste arenaen for endring, da har vi beveget
oss et godt stykke unna dagens behandlings-
system med innsatsstyrt finansiering, pakke-
forlgp og manualbaserte intervensjoner.

Kanskje er det de politiske implikasjonene
av en slik forstdelse vi ser konturene av nar
barne- og likestillingsminister Solveig Horne
gnsker 4 lovfeste «Kkjerlighet» i barnevernet. Da
har forstaelsen av utviklingstraumer og bar-
net beveget seg ut av terapirommet og inn pa
systemniva og inn i politikken. Kanskje finnes
det en politisk vilje til & ta kunnskap om utvik-
lingstraumer p4 alvor. Det kan igjen fa falger
for langt flere sektorer enn barnevernet. x
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UTENFOR KATEGORIENE OMSORG FOR DE MINSTE
Barn med sakalte I Alinemodellen gar utredning og
utviklingstraumer utfordrer de behandlingsomsorg hand-i-hand,
tradisjonelle diagnosene. skriver Kristin G. Furuholmen og
Aktuelt Mette Sund Sjgvold.
Fra praksis

Han kunne plutselig stenge helt
927 av igjen og bli utilnsermelig, midt
i et frydefullt samspill

Nils Eide-Midtsand, Evidensbasert praksis



RADIKAL OMPRIORITERING

Kunnskapen om utviklingstraumer
gjor at vima omprioritere
helseressursene, mener Ane
Ugland Albaek og Mogens Albaek.
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904 FRA GJESTEREDAKTOREN

Regulerende
omsorg

Utviklingstraumeperspektivet handler mer om a kompensere
for barnets tapte erfaringer enn a «reparere skadery. Da blir
omsorgssystemet den viktigste arenaen for endring. Som
hjelpere ma vi yte regulerende omsorg.

Gjesteredaktor

DAG @. NORDANGER, Uni Research Helse,
Regionalt kunnskapssenter for barn og

unge (RKBU), Ressurssenter om vald,
traumatisk stress og sjglvmordsfarebygging
(RVTS) - Region vest. Gjesteredaktgren er
ogsa medforfatter av en bok med samme
tittel som dette temanummeret, og driver
foredragsvirksomhet og kompetanseutvikling
pa feltet. Foto: Arkiv

ette temanummeret er tilegnet begrepet utviklingstraumer.

Som Ane Ugland Albaek og Mogens Albaeks kronikk reflekterer,

kan perspektivet betraktes som et paradigmeskifte med vidt-

rekkende implikasjoner for arbeid med utsatte barn og unge
(se side 1010). Begrepet overlapper med en rekke andre anvendte beteg-
nelser for traumatiske erfaringer. Utviklingstraumer skjer i neere relasjo-
ner under oppveksten, og kan jo derfor ogsa kalles «relasjonstraumer»
eller <kbarndomstraumer». De er sammensatte, gjentatte og foregar over
tid, og kan derfor per definisjon ogsi kalles «<komplekse traumer» eller
«type Il traumer». Hva tilfgrer da begrepet utviklingstraumer?

Jeg ble spurt om 4 veere gjesteredaktgr for temanummeret fordi jeg,
sammen med Hanne C. Braarud, i ulike publikasjoner har forsgkt &
besvare nettopp det spgrsmaélet. Det nye med utviklingstraumebegrepet
er, slik vi ser det, begrepets forankring i utviklingspsykologien. Mens
traumefeltet tradisjonelt har veert mest opptatt av skadevirkningene av
sterke negative erfaringer, anerkjenner utviklingstraumeforstaelsen at
barn som stadig utsettes for traumatiske belastninger i sitt omsorgsmiljg,
ogsa frargves avgjgrende positive erfaringer — erfaringer alle barn tren-
ger for & utvikle seg optimalt.

Hvilke erfaringer er det da av avgjgrende betydning 4 ga glipp av? Utvik-
lingspsykologien har i gkende grad rettet sgkelyset mot betydningen av
a bli regulert. En sentral omsorgsoppgave er & gi barnet «regulerings-
stgtte», det vil si & hjelpe barnet til 4 bli trygt og rolig igjen nér det er
frustrert, sint eller skremt. Toleransevindu-modellen, som refereres til

flere steder i temanummeret, tilbyr en visualisering av hva dette handler

om: Nar barnet er hyper- eller hypoaktivert, noe barn lett blir, er det var
oppgave a hjelpe det tilbake i den aktiveringssonen som er optimal for &

kunne leere, konsentrere seg og delta i sosialt samspill.

Nevrobiologisk forskning har bidratt mye til erkjennelsen av hvor vik-
tige slike omsorgserfaringer er, og flere av artiklene i temanummeret
gar nermere inn pé dette forskningsgrunnlaget. Man antar at gjentatte



skremmende erfaringer utvikler og styrker nevrale systemer som bidrar
til & utlgse affekt, mens gjentatte erfaringer av 4 bli regulert fremmer
utviklingen av de systemene som bidrar til & regulere affekt. Utviklings-
traumer defineres av et vedvarende misforhold mellom disse formene for
erfaringer: Barnet utsettes for traumatisk stress, i kombinasjon med at
reguleringsstgtten svikter. Det typiske eksemplet er ndr den som utgjor
trusselen, og den som skulle gitt barnet reguleringsstgtte, er samme per-
son, slik tilfellet kan veere ved vold eller overgrep fra omsorgspersoner.

Mange av konsekvensene av denne formen for traumatisering kan fgl-
gelig forstds som reguleringsvansker. Barnets stress-responssystem blir
sensitivert slik at barnet lett kommer utenfor sitt toleransevindu, samti-
dig som reguleringskapasiteten forblir underutviklet slik at barnet kan bli
«fanget» i sterke hyperaktiverings- eller hypoaktiveringsreaksjoner. I var
felles artikkel drgfter Nils Eide-Midtsand ogjeg hvordan slike reaksjoner
har en overlevelsesfunksjon som angivelig styres av ulike forgreninger
av vagusnerven. Eide-Midtsand tar perspektivet med seg videre innien
egen artikkel om det kliniske arbeidet med en utviklingstraumatisert gutt.

Utviklingstraumatiserte barns reguleringsvansker gar ofte pa tvers
av diagnostiske kategorier. De kan ogsi ha forskjellige uttrykk fra barn
til barn. Utviklingen kan «spore av» pa ulike méater og i ulike retninger
alt etter belastningenes sammensetning og det utviklingstrinnet barnet
er pa nir belastningene finner sted. Dette utfordrer en del av de syste-
mene viidaghar for kartlegging og kategorisering av vansker, og taler for
en mer utviklingsbasert tilneerming. I en av artiklene i temanummeret
illustrerer Heine Steinkopf og hans kolleger bruken av kartleggingstil-
nermingen Neurodevelopmental model of therapeutics (NMT), og drafter
om den i s& méte kan tilby et alternativ.

I1trad med den gkte vektleggingen av utsatte barns tapte erfaringer vil
tiltak som springer ut fra et utviklingstraumeperspektiv, handle mer om
4 kompensere for tapet enn om & «reparere skader». Omsorgssystemet
blir den viktigste arenaen for endring, der man sgker a istandsette hjel-
pere til & gi regulerende omsorg. «Traumebevisst omsorg» legger dette
perspektivet til grunn, og i sitt bidrag beskriver Mari Breein og hennes
kolleger erfaringer med a innfgre denne tenkningen i ulike barnevernin-
stitusjoner. Viggo Kriiger og medforfattere foreslar sitt empiriske bidrag
at musikkterapi har i seg mange av kjennetegnene ved traumebevisst
omsorg og kan veere en «traumebehandling» for fremtiden. Perspekti-
vet utelukker imidlertid ikke at ogsd mange av disse barna kan ha nytte
av tradisjonell traumebehandling, og i sitt bidrag drgfter Else Merete
Fagermoen og hennes medforfattere hvordan traumefokusert kognitiv
atferdsterapi kan tilpasses for & mate deres behov.

Utviklingstraumebegrepet er ungt, og perspektivet kan med rette kri-
tiseres for fremdeles a veere sterkere teoretisk enn i praksis. Mange av de
kliniske og praktiske implikasjonene gir intuitivt mening, men det gjen-
stér 4 teste dem ut empirisk. Jeg hdper temanummeret kan stimulere til
interesse, debatt, og dermed til videre fagutvikling pa dette viktige fol-
kehelseomréidet. Barnevoldsutvalgets nylig publiserte rapport «Svikt og
svik» viser at vi per i dag ikke er gode nok til & fange opp disse barna og
gi dem den hjelpen de trenger. x
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defineres av et vedvarende
misforhold mellom disse
formene for erfaringer:
Barnet utsettes for
traumatisk stress,
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reguleringsstatten svikter



906 NA ANDERS DOVRAN

ET UTVIDET BILDE Vi trenger en gkologisk tilneerming. Det &
trekke inn folk i omgivelsene som betyr mye for den enkelte
ungdommen, er avgjgrende, sier Anders Dovran ved RVTS Sar.

HISTORIENS KRAFTLINJER

A f& hjelp til & fortelle sin
livshistorie - ikke bare
om traumene - kan veere
livreddende. Men én
terapeut er ofte ikke

nok, mener psykolog
Anders Dovran.

TEKST Nina Strand

FOTO Therese Skauge Klokset, RVTS Sar

-Iaugust gikk duuti NRK med hard kritikk av barnevernet. «Nar de
(ungdommer) har sa stor indre smerte at kuttingen demper, fjerner
vi barberbladene», sa du. Hvor ligger problemet?

- Problemet ligger i at vi ikke forstar barn og unges indre smerte, og at vi
heller ikke bruker nok tid pé a finne ut hvordan de kan klare a leve med
livsfortellingen sin. Jeg har jobbet med barnevernsbarn siden jeg var 20 ar.
Da jeg begynte pa psykologistudiet, fant jeg ikke s& mye av denne virke-
ligheten i leerebgkene. Men halvveis i studiet fikk jeg Dagfinn Winje som
veileder. Jeg hgrte hans forelesninger om traumer, og ble opptatt av &
forstd mer av hva slags livsbelastninger barnevernsbarna hadde med seg.
Dobbeltkompetanseprosjektet i Bergen ga meg muligheter til 4 jobbe Kkli-
nisk samtidig som jeg tok doktorgraden, derjeg kartla barndomstraumer
oglivsbelastninger hos barn og unge. Vi har fortsatt kartleggingen i flere
ar etterpd, og i dag har vi et datamateriale fra rundt 1000 barn og unge i
psykisk helsevern, barnevern, rusomsorgen og fra fengsler. Dette er en
viktig bakgrunn for det jeg sa i mediene. Jeg mener at barneverninstitu-
sjonene ikke er gode nok pa psykisk helse. Barn som fir omsorg der, har
masse posttraumatiske skader, atferdsproblemer og rusproblemer, men



farikke et helhetlig og tverrfaglig tilbud. Barna
ma fa snakke om det de har opplevd, og om hva
de sliter med i dag. Men det er stort sett skrint
med psyKologer i barnevernet, og dermed far
ikke barna spesifikk behandling for det de stre-
ver med: vold, overgrep og rus, for eksempel.

-Traumesensitivomsorg ogbehandling har
blitt beskyldt for & veere individrettet, oglite
opptatt av 4 involvere miljget rundt barna?

- I vare kompetanseprogrammer har vi veert
opptatt av at mennesket heles i relasjonen, og
at de kan finne mening og oppleve seg verd-
satt ved 4 kjenne tilhgrighet i fellesskapet.
Vived RVTS Sgr er nd opptatt av hvordan vi
kan arbeide mer kontekstuelt, og gjerne vende
oss mer mot eksistensielle temaer. Kort sagt
gnsker vi 4 bygge pa et bredt kunnskapsgrunn-
lag. Samtidig vet vi at psykologisk behandling
med individualterapeutisk fokus alene ikke er
kraftig nok for mange av disse ungdommene.
Terapi en gang i uka holder ikke. Miljgterapi
er ofte en viktig faktor. Det kan bokstavelig talt
veere livsfarlig og uforsvarlig & ikke samhandle
rundt disse ungdommene, kanskje seerlig i
sammenheng med rusavhengighet. Vi snak-
ker om en utstrakt psykologrolle. Selv er jeg
inspirert av Ronnie Janoff-Bulman, som har
vist hvordan en grunnleggende antakelse om
en trygg verden der folk vil en vel, blir knust
hos mennesker som har veert utsatt for en
strgm av krenkelser gjennom livet. Her hand-
ler det om mer enn ett traume. Disse unge har
hatt et liv med overgrep, rus og vold. Hva inne-
baerer det? Hva trenger de, og hvem behgver
de rundt seg da?

-Tre av fire barn pa barneverninstitusjoner
har en psykisklidelse, sier en undersgkelse
fraNTNU. I hvilken retning bgr barnevernet
utvikles ni?

- Jeg har forstitt at det planlegges pilotpro-
sjekter i Bodg og Kristiansand, der en skal sl
sammen barnevern og psykisk helsevern under
samme tak. Det gjgr meg begeistret! Utfordrin-
gen blir 4 integrere et individuelt fokus i felles-
skapsprosjektet pa institusjonene. Min erfaring
er at kloke miljgterapeuter er gode til & mate
barn og unge; hjelpe dem med & deltaiet felles-
skap, fa en god dggnrytme, delta i praktiske sys-
ler. Samtidig representerer psykologer en annen
kompetanse som er etterspurt, men nesten fra-
veerende i denne delen av hjelpeapparatet.

H\ororfor
NA?

e Anders Dovran
er psykolog-
spesialist/PhD
ved De regionale
ressurssentrene
om vold, trau-
matisk stress
0g selvmords-
forebygging
(RVTS Sar).

- Etter at en 15-dring
drepte en 17-aring
i sommer pekte
han pa store
mangler i psykisk
helsevern og
barnevernet.
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-Barnogunge i Forandringsfabrikken etter-
lyser Kjeerlighet som en verdiibarnevern og
psykisk helsevern. Hvilke faglige endringer
ville det bety?

- Brukerstemmer er ekstremt viktig 4 lytte til.
Néar barn og unge i Forandringsfabrikken etter-
lyser kjeerlighet, har de nok ut fra det livet de
harlevd, en god grunn til det. Begrepet kjeerlig-
het ma gis innhold. Kjeerlighet er en kraft som
bade forstéar og utfordrer. Som bade anerkjen-
ner og skriker hgyt mot krenkelser. Men nar de
unge i Forandringsfabrikken sier at de ikke har
lidelser, bare vanskelige liv, blir det for enkelt,
mener jeg. Vi md veere flere rundt hvert barn
skal vi oppné bedring. Hvis foreldrene av gode
grunner ikke skal med, kan det veere andre i
familien, eller for eksempel en leerer, sosialar-
beider eller ruskoordinator i NAV. Vi trenger en
gkologisk tilneerming i dette feltet. Det 4 trekke
inn folk i omgivelsene som betyr mye for den
enkelte ungdommen, er avgjgrende. Terapiti-
mer pa kontoret er ikke nok.

- Vi er homo narratives, ikke bare homo
sapiens, har du sagt. Hvilke konsekven-
ser bgr det ha for hvordan ansatte mgter
barn og ungdom i barnevern og i psykisk
helsevern?

— Begrepet homo narratives hentet jeg fra
Donald Meichenbaum. Vi mennesker er pri-
meert historiefortellere, mener han. Mange
ungdommer jeg har mogtt, hadde veert gjennom
arevis med omsorgssvikt og overgrep. Noen
hadde blitt del av tunge etablerte rusmiljger
med nye overgrep og krenkelser. Et liv er lagt
i grus, og krenkelsene ser ikke ut til 4 ta slutt.
Hvordan bearbeide en slik historie? Hvordan
veere til hjelp? Det er noe jeg er opptatt avsom
behandler. Livslgpsperspektivet p4 belastning-
ene er viktig for meg. Vi ma ha blikket for
belastningene og traumene opp gjennom livet,
men ogsa for ressursene og framtidshapet. Hva
var det med deg som gjorde at du kom deg gjen-
nom disse padkjenningene? Jeg er opptatt av
dette na, i bade forskning og behandling. Det &
sammen med ungdommen jobbe fram en his-
torie som han eller hun kan ha med seg videre i
livet. En ny livsfortelling, som inkluderer ogsa
styrken, det ungdommen gjorde for & handtere
utfordringene. Med andre ord resiliensen, eller
gulltrddene, som vi kaller det her pA RVTS. Slik
vil de forhapentligvis ogsé sta bedre rustet til
&4 unnga nye krenkelser. x
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AKTUELT Utviklingstraumer

Barndoms-
traumerinyttlys

Ny viten om traumer i barndommen utfordrer diskusjonen om diagnoser.

TEKST Adriane Lilleskare Lunde

ed starten av hgstsemesteret i fjor satt profesjonskullet mitt

og jeg samlet i et seminarrom pa Psykologisk institutt i Oslo.

Med fa unntak hadde alle rukket & kjgpe inn diagnosemanu-

alen ICD-10. Gjennom tett oppfelging og grundig veiledning
skulle vi endelig innlemmes i et av psykologiens ngkkelomrader.

- Nar dere i framtiden tar imot pasienter, er dere pliktet til 4 gi den
ngdvendige helsehjelpen som vedkommende har krav p4, forklarte var
foreleser pé kursets farste dag.

Formaélet med intensivuken var a leere oss at dette innebeerer mer
enn bare behandling.

- Som psykologer vil dere ogsé vere pliktet til & diagnostisere, for-
talte hun.
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FAVNER IKKE KOMPLEKSITET - Problemet med dagens helsevesen er at man bare fanger opp enkeltaspekter ved et menneske, men
mislykkes i & favne kompleksiteten, mener Dag @. Nordanger. Fotocollage: Fartein Rudjord

Ilgpet av disse dagene fikk vi prgve oss i
strukturerte utredningsverktgy, giennomga
ulike kasus fra klinikken og spille ut diagnoser
i rollegvelser med hverandre. Det var imidler-
tid lite rom for diskusjon og refleksjon mellom
slagene. Kritiske spgrsmal og innvendinger ble
mgtt med avvisning. Vi ble fortalt at det ikke
spiller noen rolle om det tidvis fgles menings-
lgst eller reduksjonistisk & fortvilet lete etter
en passende diagnose. Komplekse og overlap-
pende psykiske vansker skal uansett tildeles en
medisinsk kategori i trdd med ICD-systemet.
Det er lovverket som skal rettlede oss, ikke ideo-
logisk ettertenksomhet eller ubehagelig fgleri.

BARN OG UNGE EKSTRA VANSKELIG
Psykolog og forfatter Dag @. Nordanger mener
det er vanskelig & skulle avvike fra slike eksiste-
rende strukturer som systemene vare er bygget
rundt. Samtidig kan vi heller ikke tillate oss &
glemme de store svakhetene som kjennetegner
den diagnostiske tilneermingen.

— Helsevesenet er organisert slik at all var
psyke og somatikk deles inn i smé og atskilte
bokser, forklarer han. — For hver av disse sma
boksene hgrer det gjerne til en manual, en
medisin, et forskningsmiljg og et sett person-
lige rettigheter. Problemet med dette utgangs-
punktet er at man klarer & fange opp avgren-

sede enkeltaspekter ved et menneske, men
man mislykkes i & favne kompleksiteten.

Ifplge Nordanger blir denne utfordringen
seerlig synlig i mgte med barn som har opplevd
traumatiske belastninger der ogsa omsorgen
har sviktet. Identifiseringen av slike vansker
er ingen enkel jobb.

—Barn ogunge som har veert utsatt for utvik-
lingstraumer, tildeles gjerne bade tre og fire
diagnoser. Bak en diagnose finnes ofte en tanke
om bade arsak og behandling, og med flere
diagnoser blir det fort kaotisk. Dagens scree-
ning- og kartleggingsverktgy er lite egnet til &
yte denne gruppen rettferdighet.

EN NY PSYKOLOGI
I mgte med disse barna settes altsd vare ressur-
ser og tilbud pa prgve. Dersom de ikke mgtes
paenivaretakende og tilfredsstillende mate, er
sannsynligheten stor for et gjensyn i barnever-
net, i psykisk helsevern, i rusomsorgen elleriet
av landets fengsler, ifglge Nordanger.
Hvordan kan vi sgrge for & gi rom for men-
neskers komplekse og situasjonsavhengige
lidelseshistorie innenfor et helsesystem som
avgrenser, kategoriserer og spesialiserer? En ny
bok kan kanskje gi svaret. Sammen med Hanne
Cecilie Braarud har Dag @. Nordanger nylig gitt
ut boken Utviklingstraumer (2017). Her rede-

»
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GJENNOMGRIPENDE Barn som har veert utsatt for utviklingstraumer far ofte globale og gjennomgripende vansker framfor spesifikke og
avgrensbare, sier Dag @. Nordanger, som nylig har gitt ut bok om emnet sammen med Hanne Braarud. Foto: Paul S. Amundsen

-Mange av deressursene
vinakanaliserer inni
spesialiserte tjenester,
burde heller vaert i skolen,
barnehagen og barnets
omsorgssystem.

Dag Nordanger

gjor forfatterne for en helt ny forstdelse av de mest utsatte barna. De
mener vi bgr utvide vart perspektiv p4 traumer.

- Vanskene disse barna sliter med, burde forst og fremst forstas som
reguleringsvansker, mener Nordangetr.

Det er et integrerende, systemKkritisk og voksende forskningsfelt som
ligger til grunn for padstanden. Han forklarer at en rekke barn og unge
utsettes for skremmende hendelser i sin barndom, mens de samtidig fra-
rgves hjelpen til & regulere ned affekten som oppstar. P4 denne maten
oppstar en kombinasjon av bade traumer og omsorgssvikt.

- Enslik sirkel av traumatisk stress og fraveer av reguleringsstotte over
tid ber kalles utviklingstraumatisering, forteller han.

— Hva blir konsekvensene for disse barna?

- Resultatet er vanskelig & forutse, men vi vet at det sjelden blir spe-
sifikt og avgrensbart. Det er heller regelen enn unntaket at vanskene
blir globale og gjennomgripende. I tillegg kommer de til vidt forskjellig
uttrykk avhengig av en rekke faktorer. Liknende belastninger kan utlgse
ulike utfall basert p4 hvor og nir det skjer, situasjonsmessige betingelser
og grad av stgtte, forklarer Nordanger.

— Det er gkologien som griper inn og legger foringer for barnets biologi?

- Nettopp. Vi far en miljgbetinget nevrobiologisk skjevutvikling der
kroppslige, kognitive, sosiale, emosjonelle og atferdsmessige funksjoner
pavirkes, sier Nordanger.



Han mener vi ma slutte 4 kalle dette komorbiditet. Alt henger sammen
med alt nér vi ikke far en god grunnmur for var helse.

ETTERLENGTET TEORIUTVIKLING

Mange gnsker denne integrative teoriutviklingen i faget vart velkom-
men og mener det er p& hoy tid at vi far et mer utvidet behandlings- og
traumeperspektiv. Judith van der Weele er psykologspesialist og har
mangedlrig erfaring innenfor traumearbeid. Hun er en av dem som er
positiv til det nye perspektivet. Samtidig advarer hun mot en uheldig
innsnevring.

- Enhver teoriutvikling blir smalsporet, mener hun. Ifglge henne
befinner vi oss i en tid da vi neermest utelukkende sgker og snur oss om
etter belastninger, lidelser og de det ikke gir bra med.

- Dessuten individualiserer vi problemene med den konsekvens at
ansvaret for endring tildeles personen alene. Denne tidsanden pavirker
og gjor ny traumeteori sarbar. Vi er kanskje blitt flinkere til & inkludere
kontekst nar det gjelder symptomers utvikling, men vi glemmer fortsatt
& veere oppmerksomme pa det som opprettholder symptomene.

Hun mener systemisk tenkning naermest er fraveerende i dag.

- Vi glemmer alt rundt. Hvor er fokuset pa betydningsfulle stressorer
som darlig skonomi, sgvnvansker og miljg? Hvorfor setter vi ikke sgke-
lyset pa den sterke organiseringen av identitet rundt traume og sykdom?

— Du mener teorien bgr motes med visse forbehold?

- Utviklingstraumer er et helt ngdvendig begrep, men vi bgr veere
bevisste pa hva som havner i skyggen. Utfordringen med det nye trau-
meperspektivet er for eksempel at medfgdte tilstander underkjennes,
det samme gjgr resiliens og motstandskraft, pApeker hun.

TIDLIGERE INNSATS
Ikke alle barn som vokser opp under sviktende betingelser, blir skadeli-
dende. Men selv om begrepet utviklingstraumer kanskje kan Kkritiseres
for & framheve patologi og sykdom pa bekostning av tilpasning og mest-
ring, vektlegger perspektivet ogsa forebygging. Nordanger og Braarud
skriver om hvordan tidlige omsorgserfaringer i stor grad legger forin-
ger for senere utvikling. Sikrer vi gode oppvekstbetingelser med trygge
voksne kan vi hindre utviklingen av fysisk og psykisk lidelse for mange,
skriver forfatterne.

Ivan der Weeles gyne er det spesielt én gruppe som ofte forsgmmes
og ikke far den oppfplgingen og hjelpen de behgver.

- Gang p4 gang blir det lagt fram dokumentasjon pé at flyktninger og
enslige mindreérige asylsgkere ikke mgtes med et godt nok tjenestetilbud.

Nylig har Rgde Kors og SSB i samarbeid foretatt en nasjonal vitenska-
pelig giennomgang av de stgrste humaniteere utfordringene vi har i Norge.
I rapporten Sosial Puls (2017) bekrefter de at asylsgkere og flyktninger
er en sveert srbar gruppe. For majoriteten er hverdagen preget av usik-
kerhet omkring fremtiden, marginalisering, svak gkonomi og et man-
glende sosialt nettverk. Mange sliter ogsd med store psykiske problemer.

- Disse menneskene utgjgr en sammensatt gruppe, men har ofte en
omfattende historie av traumer bak seg. Dette betyr at bAde voksne og
barn har behov for langvarige og kompenserende tiltak. Dessverre er ikke
samfunnet alltid villig til & gi dem dette, sier var der Weele.

Seerlig er hun bekymret for den utdlmodigheten som synes & rade i
helsevesenet og befolkningen for gvrig.

»

au

ADVARER Psykologspesialist Judith van der
Weele er positiv til et nytt og utvidet perspektiv
pa traumer, men advarer samtidig mot en uheldig
innsnevring. Foto: Fartein Rudjord



912 AKTUELT
Utviklingstraumer

- Altfor raskt forventer vi at mennesker som har veert utsatt for enorme
lidelser, skal komme til hektene igjen og leve som normalt.

Her tilbyr imidlertid en utvidet traumeforstielse og et nytt regule-
ringsperspektiv en etterlengtet motvekt, mener hun.

- Dersom dette perspektivet far giennomslag, betyr det langvarig og
omfattende lavterskelstgtte til flyktningforeldre og deres barn. Stressre-
gulering blir et ngkkelbegrep, og vil kreve omfattende tverrfaglig samar-
beid og skreddersgmstenkning i helsevesenet, sier van der Weele.

TIDLIG OG BRED INNSATS

Nettopp lavterskel synes 4 veere et ord i tiden. @kende forskning doku-
menterer sammenhengen mellom negative barndomserfaringer og
senere psyKkisk og fysisk helse. Den kjente ACE-studien (1998) er bare
ett av eksemplene som bekrefter mgnsteret: Jo flere negative erfaringer
som liten, jo stgrre sjanse for sykdom som voksen. Viktigheten av & na
flere tidlig synes & feste seg i den kollektive bevisstheten.

I den allerede nevnte rapporten av Rgde Kors og SSB slés det fast at
en kraftig satsing p& oppvekstfeltet er et av de viktigste grepene man
kan gjore for 4 hindre lidelse i Norge. Ogsa regjeringen tar til orde for gkt
satsing p& barn og unges psykiske helse gjennom det nye Folkehelsepro-
grammet som skal fremme livskvalitet i kommunene. Programmet er en
tidrig satsing med méal om 4 integrere psykisk helse som en likeverdig
del av det lokale helsearbeidet, og har barn og unge som gverste prio-
ritet. Den samme kursen har blitt staket ut av Norsk psykologforening,
som vedtok forebygging for barn og unge som sitt hovedsatsingsomride
for perioden 2016-2019.

Dag @. Nordanger bekrefter hvor avgjgrende det er at vi retter var kom-
petanse mot det brede lag sé tidlig som mulig.

- Mange av de ressursene vi nd kanaliserer inn i spesialiserte tjenes-
ter, burde heller veert i skolen, barnehagen og barnets omsorgssystem.

Han pépeker at det er de gode mestringserfaringene og de daglige
opplevelsene som betyr noe. Som forskningen fra nevrovitenskapen viser
0ss, er det de varige mgnstrene som forandrer hjernen véar.

— Det 4 bli regulert av en trygg annen gjennom gjentagende relasjo-
nelle erfaringer, er det som virkelig hjelper og gjelder, sier Nordanger.

UNDERVISNING | UTAKT

Fire fullfgrte ar pa profesjonsutdanningen har derimot ikke gjort meg
like sikker pa hva som gjelder. Helt siden diagnosekulturen overbevi-
sende ble introdusert for oss pa universitetets seminarrom hgsten 2016,
har den uforstyrret fatt sla rot og vokse forbi konkurrerende tilneermin-
ger. Dette til tross for dens mange opplagte svakheter.

Med hip om en redegjgrelse for hvorfor en si ensidig tilneerming far
prege badde pensum og forelesninger, sender jeg alle mine innvendinger
av garde til instituttleder Pal Kraft. Han byr pa kaffe pa et kontor i nord-
flgyen pa Psykologisk institutt.

- Diagnoser har opplagte fordeler, ellers ville vi ha kvittet oss med dem
for lenge siden, mener han.

Sa kan en spgrre seg om et sa veletablert og innprentet bakteppe ikke
har lett for & pavirke vire og omverdenens forestillinger om psykiske lidel-
sers sanne natur. Da er veien kort til antakelsen om at diagnoser speiler en
underliggende etiologi. Kraft mener imidlertid at alle er enige om at diag-
noser ikke reflekterer noen underliggende biologisk tilstand. De er symp-

tombaserte og samler bare mennesker som er
mer like hverandre enn det andre pasienter er.

- Jeg synes absolutt ikke dette er underkom-
munisert.

P4 tross av Krafts pdstand om hvor tydelig-
gjort det er at diagnoser er teoretisk konstruert,
har pensumlitteraturen mange ganger vitnet
om ignoranse overfor det komplekse som bor
i et menneske. Undertegnede har savnet aner-
kjennelsen av den omfattende komorbiditeten
man meter i klinikkene, dreftinger om validitet
og forutsetningene for diagnostisk spesifisitet,
samt diskusjonen om drivkreftene som ligger
bak hele DSM-konstruksjonen.

Kraft bekrefter at diagnosedebatten er full
av mange komplekse spgrsmal som ikke burde
forbigas i stillhet.

—Man burde ogsa spgrre seg hva det gjgr med
dem som far en diagnose, diskutere hvordan
omverdenen eller helsevesenet vurderer disse
menneskene, og stille spgrsmél ved konse-
kvensene av 4 matte diagnostisere for a kunne
behandle.

Samtidig mener han diskusjonen er i en
sveert spennende utvikling. Kraft viser til hvor-
dan en voksende andel litteratur i dag omhand-
ler nettverkstenkningen og ser psykiske lidelser
som nevroutviklingsforstyrrelser i spesifikke
hjernenettverk. Det amerikanske National Insti-
tute of Mental Health (NIMH) lanserte i 2013 ini-
tiativet Research Domain Criteria (RDoC). Malet
for prosjektet er 4 avdekke de kausale mekanis-
mene bak alle psykiske lidelser. NIMH finansi-
erer nd mer enn bare diagnosebasert forskning.
Anerkjennelse av psykopatologiske fenomener
som dimensjonale og kontinuerlige er gkende.

- Sa hvorfor utfordres ikke etablerte sannhe-
ter i storre grad pd studiet, ved for eksempel d
vise til slike nye og alternative teorier?

— Dette er det ikke jeg som har ansvaret
for, det er primeert professorene ved institut-
tet. Programradet vart bestar av bide faglig
ansatte og studenter, det er disse som godkjen-
ner emneinnhold og pensumlitteratur.

- Mendu erenigiatvitrenger et pensuim som
folger med itiden, som oppdateres ved ny forsk-
ning og dpner for kritisk refleksjon?

- Ja, slik burde det absolutt veere. Men jeg
kan ikke svare pa hvorfor det ikke er det. Det
kan veere at dette forelgpig er for fersk littera-
tur, eller at noen av de fagansatte henger igjen
ieldre teori. Jeg tror ogsa at enkelte ikke klarer
& gi opp sine gamle kamper.



Kraft mener mange ungdvendige ideologiske diskusjoner om psyko-
logi, biologi eller miljg kompliserer det hele og hindrer god kunnskap-
sintegrering.

—-Noen ganger mi man tgrre 4 heve blikket og se at veldig mye er kom-
plementeert.

HJERNEEKSPERTER

Iboken til Nordanger og Braarud er et av hovedpoengene at en diagnos-
tisk tilneerming ikke klarer & favne de brede reguleringsvanskene som
folger av utviklingstraumer, dessuten kan komplekse arsaksforhold bli
kamuflert. Mangel pé trygge omsorgspersoner er kanskje den viktigste
kjernen i problemet, og et styrket fokus pa forebygging lanseres derfor av
flere som den beste lgsningen. Kraft vilimidlertid bare si seg delvis enig i
at visom psykologer skal kaste oss over lavterskeltilbud og tidlig innsats.

- Vi mé ikke glemme at psykologer ogsé skal hjelpe dem som faktisk
har fatt problemer. Dessuten har vi ikke monopol pa forebygging i sam-
funnet, vi har nok av andre institusjoner og fagomrader som kan styre
hvordan skole, barnehage og velferdspolitikk gjgres best.

— Men mange av oss kommer pa lengre sikt til d fa jobb i kommunene,
der mye av hovedfokuset vil veere nettopp systemarbeid og lavterskeltilbud,
likevel er forebyggingsperspektivet nesten fraveerende pd studiet. Hvorfor
er grunnlaget vart for d ta fatt pa ndtidens store helseutfordringer sa mye
svakere enn det burde ha veert?

-Jeger selvsamfunnsviter og synes det er viktig 4 ha forstaelsen av at vi
er et sosialt individ i en sosial kontekst. Psykologer skal ikke veere darlige

»
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SYKDOM SOM
TILPASNING Snart

vil vi se de aller fleste
sykdommer som et
resultat av tilpasninger,
mener instituttleder
ved UiO, Pal Kraft.
Foto: Ola Gamst Szeter

- Psykologer skal ikke
veere darlige samfunns-
vitere, men ma forst og
fremst vaere psykologer.

Pal Kraft
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samfunnsvitere, men m4 fgrst og fremst veere
psykologer. De ma vite hvordan hjernen opptar
det sosiale, inkluderer det og siden responderer.
Dette er for meg fagets dpenbare Kjernepunkt.

- Viskal veere eksperter pd hjernen?

- Riktig. Vi skal veere eksperter pa hjernen.

- Det hores veldig teknisk og nevrovitenska-
peligut?

- Ja, alt kan reduseres. S& m& man selvsagt
diskutere hvor langt ned man skal gi, men si
til et nettverksniva da.

- Du mener psykologien bor bevege seg i en
mer naturvitenskapelig retning?

-Jeg mener den har gjort det de siste 20-30 ar,
og jeg mener det har gkt var forstéelse av disse
problemene. Man ma forsta at psykologifaget
har en slik forankring, selv om man dessverre
ikke har klart & dra nytte av det i form av bedre
behandlingsmetoder ennd. De metodene er stort
sett de samme som vi hadde for femti &r siden.

- Ogdeerikke gode nok.

— Nei, de er ikke gode nok. Alle terapier har
samme effekt pd samme lidelser. Mange slar
seg til ro med denne Dodo-fuglen og synes det
er behagelig. Jeg mener at det er et tegn pa at
man ikke har funnet fram til en egentlig god
terapi som retter seg mot de problemene folk
faktisk har.

MISFORSTATT REDUKSJONISME

Kraft mener mange frykter dreiningen mot det
biologiske. De vil ikke lete i hjernen, det blir fort
for reduserende, deterministisk og individua-
liserende. Han mener det hele beror pa en stor
misforstéelse. Ifglge ham ma psykologer forsta
atdet & leve i verden gjgr mennesker utsatt for
visse stressorer som igjen kan pavirke utvikling
av psykisk lidelse. Dette avhenger blant annet
av ens individuelle sarbarhet og epigenetikk.

- Dette er ikke en nedtoning av det sosiale,
men snarere en forstaelse av at effekten av det
sosiale medieres via det biologiske.

Psykiske vansker oppstér altsa ikke i bio-
logien, men pavirkes av den. Tankegangen
synes ikke langt unna den Braarud og Nordan-
ger beskriver nér de snakker om en miljgbetin-
get nevrobiologisk skjevutvikling. Kraft mener
nesten alle psykologiske lidelser er uttrykk for
stressorer i miljget.

- I tilfeller med alvorlige og tidlige kom-
plekse traumer har det veert vanlig & se pa disse
barnas hjerne som «skadet», enten det er kogni-
tivt, affektivt eller pa andre méter. En del psy-

kologer tar ni til orde for at de ikke er skadet,
men tilpasset.

- Hjernen ses som bruksavhengig?

—Ja, disse barna blir eksperter pé a tilpasse
seg. Kroppen tar inn alle miljpmessige betingel-
ser og forsgker pa best mulig méate & innordne
sin egen biologi etter dette. Slik forer miljgpa-
virkningen til direkte endringer i hjernens nev-
rale nettverk.

Burde si ikke dette implisere at psykologut-
danningen ma vektlegge forebyggende arbeid
slik at vi kan bedre barns oppvekst pa best mulig
mate? Selv om Kraft ikke vil si seg mer enn del-
vis enig, kan han informere om at instituttet har
fatt forventninger fra myndigheter og faginstan-
ser om a prioritere farstelinjen og tidlig innsats
istgrre grad. Alle studieprogrammene ved Psy-
kologisk institutt i Oslo er n& under revisjon og
skal sté ferdige til jul. Pa profesjonsprogrammet
er den stgrste endringen at forebygging skal inn
som en gjennomgaende rgd trad.

- Forebygging har ikke veert populeert fgr. P4
samme mate som vi en gang leerte profesjons-
studenter om arbeids- og organisasjonspsyko-
logi, er det né forventninger utenfra om a vekt-
legge dette aspektet.

Betydningen av a forsta samspillet mellom
faktoreriindividet og omgivelsene rundt, mener
Kraft er mer enn en blafrende trend i tiden.

- Mennesket har muligheter til 4 tilpasse
seg unike livsbetingelser ved hjelp av epige-
netiske prosesser. Psykologer ma jobbe for &
forstd hvordan hjernen henter informasjon
fra bAde omgivelser og egen kropp, og deret-
ter tilpasse seg denne kombinerte kunnskapen.
Disse mekanismene har vi bare sa smatt begynt
askjgnne rekkevidden av. Snart vil vi se de aller
fleste sykdommer som et resultat av tilpasnin-
ger, enten det er snakk om hjertelidelser, rusav-
hengighet eller psykiske vansker.

- Star psykologien overfor et paradigmeskifte?

- Ja, jeg mener det. x
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STOTTER

Jeg taper aldri. Enten vinner
jeg eller sa lzerer jeg

STANGEHJELPA

Eks-statsrad og na helsebyrad Inga Marte Thorkildsen
(SV) vil at Oslo kommune skal herme etter Stangehjelpa.
Hun far faglig statte fra Psykologforeningen.

-STANGEHJELPA ER et bevis pa at det er mulig
& gi effektive tjenester av hgy kvalitet til folk
med psykiske helseproblemer, gjennom en
humanistisk tilneerming.

Det skriver Inga Marte Thorkildsen (SV) til
Psykologtidsskriftet. Thorkildsen er byrad for
eldre, helse og sosiale tjenester i Oslo.

- Jeghar veldig lyst til at Oslo kommune skal
prgve ut lignende lavterskelordninger, opply-
ser Thorkildsen.

STAR VED SVARET

Inga Marte Thorkildsen besgkte Stangehjelpa
ijuni, ogsaietterkant av besgket at det hadde
veert inspirerende, opplgftende og hyggelig.

Det var fgr Psykologtidsskriftet omtalte til-
synssaken fra Fylkesmannen i Hedmark, som
i april konkluderte med at Stangehjelpa har
brutt helselovgivningen. Psykologtidsskriftet
har vist til tilsynssaken overfor Oslo-byrdden,
men den har Thorkildsen ikke kommentert i
svarene.

- Hva mener du om Stangehjelpa i dag?

- Jeg star ved det jeg sa. Jeg synes Stange-
hjelpa er inspirerende i maten de har valgt &
legge om tjenesten pa og gjort tilgangen lav-
terskel. Stangehjelpa tar imot alle, uavhen-
gig av hva personen gnsker hjelp med. Der tar
terapeutene utgangspunkt i spgrsmalet «Hva
er viktig for deg?», og de jobber med det per-

»
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STATTE Stangehjelpa
har skjgnt at folk har
behov for & bli lyttet til
og forstatt som hele
mennesker, mener
helsebyrad i Oslo Inga
Marte Thorkildsen
(SV). Hun besgkte
Stangehjelpa ved leder
Birgit Valla (til venstre) i
juni. Foto: Are Stenfeldt-
Nilsen, Stangehjelpa

TEKST
@ystein Helmikstal
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BR@T LOVEN Psykologtidsskriftet omtalte tilsynsvedtak
om Stangehjelpa i septemberutgaven.

Dette er saken

» Fylkesmannen i Hedmark konkluderte med
brudd pa helselovgivningen i en tilsynssak som
ble dpnet 27. april i fior mot Stange kommune/
Stangehjelpa.

« Fylkesmannen vurderer at Stangehjelpa ikke
sikrer forsvarlig helsehjelp nar det ikke syste-
matisk brukes kartleggingsverktay og settes
diagnoser.

« Fylkesmannen finner at dokumentasjonen ikke
er i trad med helsepersonelloven.

«  Fylkesmannen gjennomfarer tilsyn med
tienestene til voksne personer med samtidig
rusproblem og psykiske lidelser i Stange
kommune i november.

Kilde: Fylkesmannen i Hedmark, og Fylkesrnannens tilsynsvedtak
om Stange kommune/Stangehjelpa den 26. april 2017

sonene som tar kontakt, selv gnsker hjelp til. De har skjgnt at folk
har behov for 4 bli lyttet til og bli forstatt som hele mennesker, sva-
rer Thorkildsen.

Hun viser til Stangehjelpas tilbakemeldingsverktgy for & méle
resultater.

- Deviser at den hjelpen folk far, har like god effekt som de behandlin-
gene som er forsket pa i andre kliniske studier, fremholder Thorkildsen.

- VERDT A PR@GVE UT
Oslo-byréaden far sterk faglig stotte fra Psykologforeningen for sitt
syn pa Stangehjelpa.

- Det er mange ulike kommuner i Norge, og det at noe fungerer p&
ett sted, er ikke en garanti for at det ogsa fungerer pa et annet. Men
Stangehjelpa gir et svar p&4 hvordan man kan jobbe for & sikre helhet-
lige og koordinerte lavterskeltjenester, og denne méten a organisere
seg pa er helt klart verdt & prgve ut i flere kommuner.

Det svarer Psykologforeningens fagsjef Andreas Hgstmeelingen
pé spgrsmél om hva han mener om Stangehjelpa, og om han er enig
med helseminister Bent Hgie (H), som har sagt at Stangehjelpa repre-
senterer noe nytt som bgr ut i hele landet.

- Slik jeg kjenner Stangehjelpa, er dette et tilbud som er lett til-
gjengelig, der fagfolk fra de enkelte kommunale tjenestene jobber
koordinert for 4 sikre helhetlig hjelp, og der brukerne er meget godt
forngyd med tilbudet, skriver Hgstmeelingen.

DIAGNOSTISERING

Itilsynsvedtaket fra Fylkesmannen i Hedmark heter det blant annet
at Stangehwjelpa ikke sikrer forsvarlig helsehjelp i henhold til helse-
og omsorgstjenesteloven nir det ikke systematisk brukes kartleg-
gingsverktgy og settes diagnoser. Psykologforeningens fagsjef kom-
menterer tilsynsvedtaket slik:

- Selv om tilsynet pApeker mangler med tanke pa diagnosesetting
og kartlegging, betyr ikke det ngdvendigvis at denne maten 4 orga-
nisere lavterskeltjenester pa er feil eller uforsvarlig. Det bor gé an &
beholde den grunnleggende strukturen og samtidig ivareta tilsynets
pipekning, svarer Hgstmeelingen.

RUNDSKRIV

Han mener det ogsa er viktig & understreke hva som ifglge fagsjefen er
folgene av tilsynet og et sakalt rundskriv om krav til dokumentasjon
og diagnostisering som Helsedepartementet sendte ut i juni, blant
annet til alle landets kommuner.

- Det er ikke en forutsetning for & yte hjelp at pasienten forst far
en diagnose. Med andre ord vil det fortsatt veere fullt mulig & tilby
forebyggende hjelp til kommunale brukere som ikke har et diagnos-
tiserbart helseproblem. Men man méa som helsetjeneste gjgre vurde-
ringen om pasienten har en diagnose eller ikke, og man kan ikke pa
generelt grunnlag avvise & gjgre diagnostisk klassifikasjon.

Det er dette avsnittet Hostmeelingen viser til i rundskriv I-4/2017%

1. Om helse- og omsorgstjenestelovgivningens anvendelse ved lavterskeltilbud - seerlig
om krav til dokumentasjon og diagnostisering



GIR FAGLIG ST@TTE Stangehjelpas mate & organisere
seg pa er verdt a prave Ut i flere kommuner, mener
fagsjef Andreas Hgstmaelingen i Psykologforeningen.
Foto: Fartein Rudjord

«Lavterskeltilbud kjennetegnes naturlig nok
av at det skal veere lav terskel for innbyggerne

til 4 oppsoke og benytte seg av tilbudene. Som

folge av dette vil ikke alle mottakere av tjenes-
tetilbudet ngdvendigvis ha et diagnostiserbart
helseproblem. Helsepersonell ved lavterskel-
tilbudene kan likevel bidra til at den enkelte

som oppsegker tilbudet far ngdvendig hjelp til

& mestre sine problemer eller sin livssituasjon

uten at dette for pasienten eller brukeren frem-
star som «helsehjelp» i snever forstand.»

JOURNALF@RING
Advokat og partner i Brex Advokatfirma i Oslo
Jan Willy Hagen sa i septemberutgaven at jour-
nalplikt skal ivareta bade pasientens og helse-
personellets interesser og rettssikkerhet og til-
synsmyndighetenes krav til informasjon for &
kunne fgre forsvarlig kontroll med helseperso-
nell. Han sammenlignet journal med en ferds-
skriver. Psykologtidsskriftet har spurt psykolog-
spesialist Birgit Valla, leder i Stangehjelpa, om
hun er enig med advokaten i hans uttalelser om
journal ogisammenligningen med ferdsskriver.
- Vi er enige i at det er viktig & dokumen-
tere og fore journal pa en god mate. Utover det
gnsker vi ikke 4§ kommentere denne saken, sva-
rer Birgit Valla pa e-post. x

Se ogsa debattinnlegg pa side 1015
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Journalfering

« Formalet med journalfagringsplikten er a sikre at
opplysninger som er ngdvendige og relevante for
en forsvarlig behandling av pasienten, blir nedtegnet
og kan gjenfinnes. Journalfgringsplikten har ogsa til
formal & gi tilsynsmyndigheter og andre relevante
instanser innsyn i helsehjelpen som er gitt.

« Journalfgringsplikten er med pa a sikre andre
plikter og rettigheter, ved at journalen er en viktig
informasjonskilde for pasienter (ev. pargrende) til a
forstd, vurdere, evaluere og fatte beslutninger om
egen helse.

« Enfelles norm for journalfgring av helsehjelp er
viktig fordi det gjgr at man med rimelig grad av
trygghet kan stole pa at det som star i journalen, gir
en riktig og relevant beskrivelse av helsehjelpen som
gis av det enkelte helsepersonell.

« Dokumentasjon av pasientens helsetilstand og helse-
hjelp er sentralt for & vurdere pasienters rettigheter
og plikter for tjenesteutgvere.

« Journalen skal vaere helsepersonells arbeidsred-
skap for a sikre forsvarlig helsehjelp for egen del, i
samarbeid med andre og mellom virksomheter som
yter helsehjelp.

Kilde: Norsk psykologforening
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I motsetning til
den sympatiske
frysresponsen, der
V1 blir stive av skrekKk,
har parasympatisk
iImmobilisering mer
karakter av kollaps
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BETYDNINGEN AV
A VARE TRYGG

1. Utviklingstraumatiserte barns
affektreguleringsvansker forstattilys
av Stephen Porges polyvagale teori

Den polyvagale teorien blir regnet som en
banebrytende forklaring pa hvordan det
autonome nervesystemet pavirkes av var
omgang med andre mennesker.

Traumatiske belastninger i barndom og oppvekst kan medfgre at barn
far problemer med 4 regulere fglelser, oppmerksombhet, atferd og kropps-
lige tilstander (Nordanger et al., 2011; Schore, 2003; van der Kolk, 2005).
«Toleransevinduet» er en pedagogisk modell som gjgr problemene til
utviklingstraumatiserte barn mer forstéelige for behandlere og gvrige
hjelpere (Braarud & Nordanger, 2014; Nordanger & Braarud, 2017; Ogden,
Minton, & Pain, 2006). Modellen egner seg godt for psykoedukasjon, og
vi har inntrykk av at den er i ferd med 4 bli allment kjent pa poliklinik-
ker og i barnevernet. Flere har papekt at toleransevindu-modellen over-
lapper med begreper i Stephen Porges’ polyvagale teori (Ogden, Minton
& Pain, 2006; Schore, 2012). I tillegg til 4 forankre modellen fysiologisk
har Porges’ teori, slik vi ser det, et stort potensial nar det gjelder 4 utvide
forstaelsen av de mange og ofte forvirrende reaksjonene og symptomene
som utviklingstraumatiserte barn utviser.

Idenne artikkelen vil vi fgrst presentere toleransevindu-modellen og
den polyvagale teorien, og vise hvordan Porges’ teori kan belyses ved hjelp
av toleransevindu-modellen. Deretter skal vi gi noen kliniske eksempler
pa hvordan den polyvagale teorien kan hjelpe behandlere og omsorgs-
personer til 4 forstd hvorfor utviklingstraumatiserte barn reagerer som
de gjor i ulike situasjoner.

TOLERANSEVINDU-MODELLEN
Begrepet toleransevinduet viser til den aktiveringssonen som er opti-
malt for et menneske (Siegel, 2012). Det er nér vi er i denne sonen, at vi
er oppmerksomt til stede i en situasjon, og kan konsentrere oss og leere.

ABSTRACT
Affect regulation problems
among developmentally
traumatized children in the
perspective of Stephen Porges’
bolyvagal theory

Impacts of developmental trauma are commonly
conceptualised in terms of regulation problems.
The «window of tolerance»-model illustrates
these problems as a «<narrow» window of
tolerance, where hyper- or hypoactivation are
easily triggered in response to potential threat.
These problems are suggested to be related

to exposure to severe stress in childhood

in combination with absence of caregivers’
other-regulation of affects, resulting in
underdevelopment of the child’s neural capacity
for self- and affect regulation. In this paper, we
explain how Stephen Porges’ «polyvagal theory»
supports this perspective, and how it casts light
on the physiological and evolutionary based
underpinnings of affect regulation problems
commonly observed in developmentally
traumatised children. We also discuss how the
theory can enable us to better understand and
help these children.

Key words: polyvagal theory, developmental
trauma, window of tolerance, vagus
brake, social engagement system
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FIGUR 1. Torleransevinduet.
Minton & Pain 2006
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Hyperaktivering

/_\_/

TOLERANSEVINDUET
Den optimale aktiveringssonen

\_/\

Hypoaktivering

Nordanger & Braarud, 2014, tilpasset fra Ogden,

Nar man er over vinduet, er man hyperaktivert,
det vil si at aktiveringen er for hgy, mens man
under vinduet er hypoaktivert, det betyr at akti-
veringen er for lav. Spennvidden pé toleran-
sevinduet varierer fra person til person, og vil
ogsa variere fra situasjon til situasjon hos den
enkelte (Nordanger & Braarud, 2017).
Toleransevindu-modellen kommer i
utgangspunktet ikke fra traumefeltet. Den har
sine rgtter i tilknytningspsykologien, som en
beskrivelse av naturlige aktiverings- og affekts-
vingninger hos barn, og som en billedliggjaring
av hva som er omsorgspersonens sentrale opp-
gaver (Siegel, 2012). Spedbarn har et smalere
toleransevindu enn voksne. Mye kan oppleves
truende og overveldende, alt fra sult, tretthet,
bra bevegelser og forskjellige stimuli og sans-
ninger som blir for intense (Cozolino, 2009).
Omsorgsoppgaven blir da & regulere barnets
tilstander og affekter — i litteraturen gjerne refe-
rert til som andreregulering eller regulerings-
stptte (Nordanger & Braarud, 2014).
Reguleringsstgtte innebaerer at omsorgsper-
sonen er inntonet mot barnets kroppslige og
affektive tilstander, og griper aktivt inn for &
gjenopprette en opplevelse av velveere nar bar-
net er frustrert eller uttrykker ubehag (Siegel,
2012; Tronick, 1989). Den voksne trygger barnet
med kroppskontakt og rolig stemme, mater og
steller det, og respekterer ogsa barnets behov
for pauser fra interaksjonen. Sagt pa en annen
maite er det omsorgspersonens oppgave a
holde barnet innenfor eller hjelpe barnet til-
bake i toleransevinduet. Man hjelper det ned
fra en hyperaktivering, eller stimulerer det pa

en varsom mate for 4 hente det opp fraen hypo-
aktivering, slik at det kan ta del i sosial sam-
handling (Nordanger & Braarud, 2017). Slike
erfaringer gjor at spedbarnet gradvis utvikler
sitt eget repertoar for a regulere seg — sin egen
selvreguleringskapasitet (Kogan & Carter, 1996).
Etter hvert som barnet erfarer at ulike stimuli
eller sansninger er handterlige, utvides toleran-
sevinduet litt etter litt. Nar barnet blir eldre og
mer autonomt, kan det utfordre grensene for
toleransevinduet, og dermed utvide det, gjen-
nom aregulere den fysiske naerheten og avstan-
dentil den trygge basen (Nordanger & Braarud,
2017; Ogden, Minton & Pain, 2006).

Forskningen tyder pa at slik regulerings-
stgtte er en viktig drivkraft for hjernens utvik-
ling (Schore, 2003; van der Kolk, 2005). Barnets
gkende reguleringskapasitet, og dermed utvi-
dede toleransevindu, synes & kunne leses av pa
nevralt niva. Studier viser at reguleringsstotte
bidrar til godt utviklede nettverk i omrader
involvert i reguleringen eller moduleringen av
affekt, som i prefrontal korteks og hippocampus.
Slik stgtte resulterer ogsa i mer robuste forbin-
delser mellom disse omradene og mer subkor-
tikale strukturer involvert i igangsettelsen av
stressreaksjoner, som amygdala og HPA-aksen
(hypothalamus-hypofyse-binyre-aksen) (Ford,
2009; McFarlane, 2010; Teicher & Samson, 2016).

Nar barnet derimot over tid blir utsatt for
alvorlige stressbelastninger, samtidig som at
stgtten til & regulere de intense affektene ute-
blir - slik tilfellet kan veere ved vold, overgrep
og omsorgssvikt i neere relasjoner — kan kon-
sekvensene bli en overfglsomhet i de nevnte
strukturene som igangsetter stress, samt en
underutvikling i omradene som skal regulere
eller modulere slike responser (Ford, 2009;
McFarlane, 2010; Teicher & Samson, 2016).
I termer fra toleransevinduet betyr dette at
disse barnas vindu forblir smalt — de settes
lett i affekt. Og fordi reguleringskapasiteten
er underutviklet, kan utfallene bli sterke og
uhandterlige for barnet. Hos barn og unge med
slike traumehistorier rapporteres det ofte om
sterke hyperaktiveringsreaksjoner, som uro,
aggresjon og kaosfplelse, men ogsa om sterke
hypoaktiveringsreaksjoner, som tomhetsfg-
lelse, nummenhet, handlingslammelse og
avstengthet i forhold til omverdenen (Cloitre,
2009; Ogden, Minton & Pain, 2006). Noen barn
synes ogsa a veksle mellom disse ytterlighetene
(Levine & Kline, 2007).



EVIDENSBASERT PRAKSIS

Midtsand & Nordanger: Betydningen av a veere trygg

DEN POLYVAGALE TEORIEN

Stephen Porges’ polyvagale teori har gitt et viktig

bidragtil 4 forstd mekanismene under slike reak-
sjoner. Det autonome nervesystemet star sentralt
iteorien. Fgr Porges’ forskning ble kjent, tenkte

man seg at det autonome nervesystemet bestod

av to antagonistiske undersystemer, det sympa-
tiske og det parasympatiske, som opererer i et
slags balanseforhold: Det sympatiske nervesys-
temet mobiliserer til handling, og inngar blant
annet i kroppens forsvar mot fare, mens det para-
sympatiske nervesystemet fir oss til & slappe av
og restituere oss. Porges’ arbeid viste at denne

modellen var forenklet og ungyaktig. Etter tre

tidrs forskning pa& nervesystemets utviklings-
historie la han fram sin polyvagale teori (Por-
ges, 1995). Teorien blir regnet som banebrytende

iforstielsen av hvordan det autonome nervesys-
temet pavirkes av vir omgang med andre men-
nesker, og hvordan det ubevisst regulerer vare

grunnleggende overlevelsesreaksjoner i mgte

med potensielle trusler i omgivelsene.

Ifplge teorien bestir vagusnerven (den tiende
hjernenerven og den viktigste forbindelsen mel-
lom hjernen oginnvollene) av to typer fibre som
kontrolleres av hver sin Kjerne i hjernestammen,
og som utgjer to ulike parasympatiske systemer.
Den dorsale grenen har rgtter i urgamle over-
levelsesstrategier til dyreslag som amfibier og
reptiler, som blir «livlgse» i farefulle situasjoner.
Den bestar av nervefibre uten myelinskjede og
kalles gjerne den vegetative vagus. Den ventrale
vagusgrenen oppsto fgrst med pattedyrene og
utviklet seg i takt med pattedyrs behov for stadig
mer nyanserte sosiale ferdigheter. Den bestér
av myeliniserte nervefibre og omtales ofte som
den sosiale vagus eller vagusbremsen — ut ifra
systemets viktigste funksjon som regulator av
pattedyrs aktiveringstilstand gjennom omgang
med andre (Porges, 2001; 2009b).

Det autonome nervesystemet bestar der-
med av tre ulike systemer, det sympatiske og
de to parasympatiske, som ifglge teorien akti-
veres ien bestemt rekkefglge for & beskytte oss
i potensielt farlige situasjoner. Vi skal komme
tilbake til det etter & ha sett neermere pa vagus-
bremsen og det sosiale engasjementsystemet.

Vagusbremsen
Var biologiske pacemaker, hjertets sinusknute,
er innstilt pa en langt hgyere pulsfrekvens
enn normal hvilepuls. Hvilepulsen framkom-
mer gjennom at den sosiale vagus demper det

sympatiske nervesystemets innflytelse pa
sinusknuten og dermed bremser ned hjertefre-
kvensen (Doussard-Roosevelt & Porges, 1999).
Stressberedskapen «slas av», og individet slap-
per av og blir tilgjengelig for sosial omgang med
artsfrender. I tillegg kan dette parasympatiske
systemet gke hjertefrekvensen fra hvilemodus
ogopp til sinusniva ved 4 «lette» pa vagusbrem-
sen. P4 denne maten kan pattedyr oppna et visst
aktiveringsniva uten & matte engasjere det langt
mer energikrevende sympatiske nervesystemet.
Samtidig gir det muligheter for en langt mer
nyansert aktivering og falgelig ogsa mer nyan-
serte mater a interagere med andre p4 enn med
de sympatiske flukt-, kamp- og frysresponsene.

Det sosiale engasjementsystemet

Den sosiale vagus inngar i det nervenettver-
ket Porges kaller det sosiale engasjementsyste-
met (Porges, 2001; Porges & Lewis, 2010). I til-
legg til ventrale vagusfibre omfatter nettverket
kontrollkjernene til og fibre fra flere av de andre
store hjernenervene. I tillegg til andedrett og
hjerterytme regulerer nervenettverket blant
annet ansiktsmimikk og gyelokkbevegelser,
mellomgremuskulatur, tygge-, tunge- og svelge-
bevegelser. Det er ogsa involverti modulering av
stemmen, i spyttsekresjon, samt at det omfatter
enkelte smaksfibre. Systemet har forbindelser
oppover til pannelappene og kan dermed, i mot-
setning til de mer primitive forsvarsmodiene, til
en viss grad kontrolleres bevisst (Porges, 2001).

De ulike nervefibrene fyrer sammen og
pavirker ifglge teorien hverandre, slik at sti-
mulering av én del av systemet ogsa aktive-
rer det gvrige nettverket. Nar vagusbremsen
demper pulsen til et behagelig niva, vil vi for
eksempel automatisk heve hode og blikk, og
apne for gyekontakt. Samtidig innstilles mel-
lomoret til 4 filtrere bort bakgrunnsstgy og bli
maksimalt sensitiv for lyder i menneskestem-
mens frekvensomrade (Porges & Lewis, 2010).
Itillegg modulerer innervering av strupehodet
stemmen var til & bli appellerende eller bero-
ligende — det vil si til & aktivere andres vagus-
brems. Dette seeregne systemet har som opp-
gave a signalisere pattedyr imellom at «jeg har
ikke onde hensikter, du kan trygt neerme deg».

Det autonome stressresponshierarkiet
Som nevnt innebaerer teorien om den todelte
vagusnerven at det autonome nervesystemet
bestar av tre ulike grener: en sympatisk og to

»
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Vagusbremsen slas av, det sympatiske
nervesystemet far fritt spillerom, og vi «fyker»
opp i hyperaktivering (kamp/flukt/frys)

Sosial forhandling
er nyttelgst

Det sosiale engasjementsystemet er pa,
vagusbremsen holder aktiviteringen nede;
Viholdes i toleransevinduet

YAINSONIYIAILAY

Kamp/flykt/frys
er nyttelgst

Vegativ vagus koples inn og trigger det
parasympatiske nervesystemet til & «trykke»
oss ned i hypoaktivering (inmobilisering)

FIGUR 2. Vagusnervens relasjon til toleransevinduet. Tilpasset etter Nordanger &
Braarud, 2014, og Ogden, Minton & Pain, 2006

parasympatiske. De tre grenene er hierarkisk
ordnetiden forstand at de i utrygge situasjoner
aktiveres i en bestemt rekkefglge, der det fylo-
genetisk yngste systemet vanligvis har forrang.
Det betyr at det sist utviklede systemet, den
sosiale vagus som oppsto med pattedyrene, er
det som mobiliseres farst. Individet forblir sosi-
alt engasjert og kan modulere stemme, mimikk
og bevegelser i et forsgk pa a roe ned en even-
tuell angriper eller appellere om hjelp og sam-
arbeid fra omgivelsene.

I mer akutte faresituasjoner, eller i situa-
sjoner der sosial tilneerming ikke forer fram,
dempes vagusbremsen slik at det sympatiske
nervesystemet kan overta og mobilisere til
handling. Man har lenge kjent til at det sym-
patiske nervesystemet - gjennom flukt-, kamp-
og frysreaksjoner (Cannon, 1929) — er involvert
i posttraumatiske reaksjoner. Fgr Porges’ forsk-
ning ble kjent, ble derimot de parasympatiske
stressresponsene mer eller mindre neglisjert
i traumeforskningen. Porges rettet fokus mot
at den vegetative vagus i kritiske situasjoner
settes inn som et siste forsvarsverk nar sym-
patiske responser ikke fgrer fram — nér vi foler
oss last fastien livstruende situasjon vi verken
kan bekjempe eller flykte fra.

Imotsetning til den sympatiske frysrespon-
sen, der vi blir stive av skrekk, har parasym-
patisk immobilisering mer karakter av kol-

laps: Puls, 4ndedrett og muskeltonus dempes,
bevissthetsnivaet senkes, samtidig som smer-
teterskelen heves. Man blir nummen, slapp,
apatisk, kvalm, som gelé i kroppen, ute av
stand til & bevege seg eller tenke. I ytterste fall
resulterer tilstanden i alvorlig dissosiasjon eller
besvimelse. Ifplge Porges (2011) er det forst nar
denne tilstanden inntrer — nar vi utsettes for en
overveldende pakjenning det verken er mulig
& bekjempe eller unnslippe - at vi kan snakke
om traumatisering i egentlig forstand.

VARE TRE FORSVARSMURER
OG TOLERANSEVINDUET

Evolusjonen har i lys av Porges’ forskning der-
med utstyrt oss med tre «forsvarsmurer» for
& beskytte oss i potensielt farlige situasjoner
(Porges & Furman, 2011). Oversatt til toleran-
sevinduets «sprak» bidrar vagusbremsen i sam-
spill med det gvrige sosiale engasjementsyste-
met til 4 holde oss i toleransevinduet. Dersom
vi for eksempel star overfor en person vi opple-
ver som truende, vil vi fgrst sgke 4 lgse situasjo-
nen gjennom sosial kontakt, enten ved 4 prove
4 roe ned personen som truer oss, eller ved &
appellere om hjelp fra andre (farste forsvars-
mur). Dersom dette ikke fgrer fram, slippes
vagusbremsen og utlgser en sympatisk hyper-
aktiveringsreaksjon som setter oss i stand til
4 lgse situasjonen gjennom fysisk mobilise-
ring (andre forsvarsmur). Dersom ogsi dette
er nyttelgst, koples det eldste vagussystemet
inn og beskytter oss gjennom hypoaktivering
ogimmobilisering i et forsgk p& & begrense ska-
deomfanget ved & skru ned aktiveringen i krop-
pen til et minimum (tredje forsvarsmur).

Det er viktig & merke seg at den initiale
mobiliseringen av den ene eller den andre av de
tre fysiologiske forsvarsmurene ikke er resul-
tatet av bevisste valg. De aktiveres automatisk
som fglge av en prosess som Porges (2004) har
kalt nevrosepsjon: en lynrask og ubevisst eva-
luering i hjernens subkortikale omrader avom
situasjonen er trygg eller utrygg.

De varierende fysiologiske tilstandene vi
hensettes i, vil umiddelbart utlgse bade et til-
hgrende affektivt og et tilhgrende atferdsmes-
sig responsmgnster. Trygghet er en forutset-
ning for at det sosiale engasjementsystemet skal
aktiveres og modulere stemme, blikk og hode-
bevegelser pa en slik méite at det inngir tillit og
aktiverer det sosiale nervenettverket ogsa hos
andre. En sosialt engasjert omsorgsperson vil
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for eksempel signalisere trygghet og dermed
aktivere det sosiale engasjementsystemet hos
barnet sitt. Resultatet er samregulering, eller
«symbiotisk regulering», som Porges ogsa kaller
det for & poengtere at pavirkningen er gjensi-
dig (Carter & Porges, 2013; Porges, 2011; Porges
& Carter, 2011). Dersom barnets uttrykKk (f.eks.
grat) eller andre faktorer utlgser en stressre-
spons hos omsorgspersonen, enten i form av
sympatisk overaktivering eller parasympatisk
underaktivering, vil ikke vedkommende veere i
stand til & hjelpe barnet med & regulere seg. Som
beskrevet under presentasjonen av toleranse-
vindu-modellen, vil mangel pa regulerings-
stgtte tidlig i livet ha en negativ innvirkning
pa hjernens utvikling, og blant annet forstyrre
barnets selvregulerings- og tilpasningsevne.

KLINISKE IMPLIKASJONER
Begrepet utviklingstraumatisering er fremde-
les i liten grad formelt definert (Nordanger et
al., 2011), men refererer i denne artikkelen til
gjentatte og vedvarende traumatiske belast-
ninger i mellommenneskelige relasjoner gjen-
nom barndom og oppvekst. Disse barna rea-
gerer ofte p4 mater som skaper forvirring og
utrygghet i omgivelsene. Vi mener at Porges’
fysiologiske perspektiv kan bidra til & gke for-
stéelsen for reaksjonsmatene deres, og vil i det
folgende presentere noen eksempler pa det.

Fokus pa det fysiologiske
underlaget for problematferd

Mange utviklingstraumatiserte barn utvikler
atferdsproblemer, og ofte er det disse som brin-
ger dem i kontakt med hjelpeapparatet. Forsta-
elig nok er det ogsé den problematiske atfer-
den barnas omsorgspersoner og leerere farst og
fremst gnsker hjelp til & fa bukt med. Den poly-
vagale teorien kan i slike situasjoner hjelpe oss
til & se «bak» barnas atferd ved at fokus flyttes
over pa de stadig vekslende fysiologiske skif-
tene som barna utviser, og bort ifra de atferds-
messige og affektive uttrykkene som automa-
tisk folger av disse skiftene.

Fokus péa atferd har lett for 4 bli evaluerende,
og ugnsket atferd knyttes gjerne ogsa til nega-
tive motiver. Fplgelig kan det fort bli til at omgi-
velsenes reaksjoner fgrst og fremst kommer til
4 dreie seg om konsekvenser, straff og belgn-
ningihap om a fremme en mer prososial mate
& forholde seg pa. I verste fall, fra et polyva-
galt perspektiv, blir det traumatiserte barnet

utsatt for negative konsekvenser som tilbake-
trekking av goder, tvungen time-out (usynlig-
gjering), pAtvunget gyekontakt eller fysisk kon-
taktiform av fastholding og lignende. Etter var
erfaring kan slike tilneerminger fore til at noen
utviklingstraumatiserte barn blir drevet len-
ger inn i defensive strategier. Atferd i seg selv
er ikke god eller darlig, den passer bare mer
eller mindre godt inn i den sammenhengen den
oppstar i. Nar vi er i fysiologisk kamptilstand,
vil dette automatisk gi seg uttrykk i sprak og
handling, uansett om situasjonen objektivt sett
tilsier slike reaksjoner eller ikke.

Vi har en opplevelse av at feltet lenge har
veert mest opptatt av «gasspedalen som har
hengt seg opp», i form av & sgke & kontrollere
hyperaktivitet og krevende atferd, og mindre
opptatt av «<bremsen som ikke virker» (Porges &
Prengel, 2011). Den polyvagale teorien gir etter
vart syn et godt grunnlag for & skape situasjoner
som vil gjgre «<nedbremsingen» mer effektiv for
et dysregulert barn. Dette for eksempel ved at
omsorgspersonen far hjelp til & mobilisere sitt
eget sosiale engasjementsystem i opprivende
situasjoner, slik at han eller hun gjennom bero-
ligende stemmemelodi, bevegelser og ansikts-
mimikk kan engasjere barnet sosialt og hjelpe
dettilbakeitoleransevinduet. Slik sett snur det
polyvagale perspektivet pilen bort fra barnets
atferd og tilbake mot oss selv. Tilstanden vi har
inneioss selv, blir helt avgjgrende for hvor godt
vi klarer & regulere barnets tilstand. Det polyva-
gale perspektivet samsvarer godt med tilneer-
mingen «traumebevisst omsorg» med sine tre
grunnpilarer: trygghet, relasjon og affektregu-
lering (Andersen, 2014; Bath, 2008).

Gjenkjenning av
parasympatisk immobilisering
Parasympatisk Kollaps (tredje forsvarsmur)
kan veere vanskelig & gjenkjenne, serlig hos
smé barn, og kan fort forveksles med avslap-
ning. Som eksempel kan nevnes en av farste-
forfatters pasienter, som i seksarsalderen gjen-
nomgikk en medisinsk utredning. I journalen
hans sto det at han var lite samarbeidsvillig og
motsatte seg undersgkelsen med skrik og spark
inntil fire voksne omsider fikk holdt ham fast.
Forst da klarte han & slappe av slik at undersg-
kelsen kunne gjennomfgres. Men hadde han
slappet av? Guttens mor fortalte senere at sgn-
nen hadde mistet bleerekontrollen mens under-
sgkelsen pagikk. Umiddelbart etterpa hadde for-
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eldrene problemer med 4 fa kontakt med ham,
det virket som han ikke kjente dem igjen. Gut-
ten Klarte ikke a st pa bena, og métte baeres
ut til bilen. Selv husket han bare at han hadde
slass med mange voksne, og at han etterpa
kjente seg kvalm. Selve undersgkelsen husket
han ingenting av. Ut ifra Porges’ forskning kan
vi her kjenne igjen en parasympatisk immobi-
liseringstilstand, med nedsatt muskeltonus og
bevissthetsniva. Avslapning er ledsaget av helt
andre atferdsuttrykk, der det sosiale engasje-
mentsystemet definerer var fysiologiske tilstand
og leder oss til automatisk a sgke kontakt med
andre gjennom blikk, stemme og ansiktsuttrykk.

Av og til kan vi som klinikere se det fysio-
logiske forsvarshierarkiet utspille seg i lapet
av minutter, for eksempel i klasserommet.
Det begynner kanskje med at leereren ber en
elev levere tilbake en matpakke som eleven
er beskyldt for & ha stjalet. Eleven proteste-
rer og forsgker a argumentere for sin uskyld
(forste forsvarsmur). Leereren insisterer pa a
sjekke elevens skolesekk, noe som resulterer i
ateleven fgler seg krenket og griper sekken for
4 g hjem. Leereren holder ham tilbake. Dette
utlgser en tirade av skjellsord, spark og slag
(andre forsvarsmur; farst flukt, deretter kamp).
Flere leerere kommer til, og eleven blir lagt i
gulvet og holdt fast. Hyl og skrik avtar gradvis,
og eleven blir slapp i kroppen (tredje forsvars-
mur), noe som tolkes som at man nok en gang
har Kklart & roe ned den gjenstridige eleven.

Langvarig eller hyppig parasympatisk kol-
laps kan ifglge Porges (2001) veere potensi-
elt skadelig for pattedyr. Var mer oksygen-
krevende hjerne taler kraftig nedsatt puls og
andedrett darligere enn for eksempel krypdyr
og amfibier. Fglgelig blir det viktig 4 hjelpe
omgivelsene med 4 kjenne igjen denne til-
standen hos traumatiserte barn, der parasym-
patisk immobilisering tidlig i livet kan ha blitt
innarbeidet som den eneste maten & unnslippe
uhéndterlige pakjenninger pa.

Utdypet forstaelse av triggere
De fleste nevrovitere fokuserer pa forbindel-
sene fra hjernestammen og oppover mot hjer-
nebarken. Porges er mer opptatt av forbindel-
sen mellom hjernestammen og kroppen.

Den polyvagale teorien understreker at denne
forbindelsen er toveis (Porges, 2009a). Ikke bare
pévirker hjernen hva som skjer i indre organer,
slik psykosomatisk medisin lenge har veert opp-

tattav, men endringer i kroppens fysiologi pavir-
ker ogsé hvordan hjernen fungerer; hvordan vi

oppfatter verden, og dermed hvordan vi ten-
ker, sanser og foler i gyeblikket. Vagusnerven,
som er hovedforbindelsen mellom hjernen og

de indre organene, bestér for eksempel av flere

afferente enn efferente nervetrader. Det betyr at
deter flere nervetrader som sender beskjeder fra

innvollene til hjernen enn motsatt.

Dette kan belyse et spgrsmal lerere og
omsorgspersoner til utviklingstraumatiserte
barn ofte tar opp i veiledning: Hva er mg@nste-
ret i hva som trigger barnet til & ga inn i over-
levelsesmodus, for eksempel et raserianfall? Vi
har lett for a lete etter triggere i den ytre ver-
den, blant lyder, synsinntrykk, lukter og sma-
ker. Men triggeren kan like gjerne ligge i bar-
nets egne fysiologiske responser - for eksempel
i gkt hjertefrekvens eller &ndengd. Raserian-
fallet kan komme i alle situasjoner der denne
fysiologiske endringen skjer; nar leereren hever
stemmen, nar boltreleken blir for vilter, eller
nar barnet far applaus etter & ha utmerket seg
med et framlegg pa skolen.

Dersom fysiologiske endringer, som for
eksempel gkt hjertefrekvens, tidlig i livet har
veert koblet sammen med sterke, uhandterlige
affekter som skrekk eller raseri, vil disse falel-
sene lett oppsta ogsa nar lignende fysiologiske
responser senere i livet utlgses i objektivt sett
trygge situasjoner. @kt puls blir i dette tilfellet
triggeren som setter reguleringsnettverkene
i hjernen ut av funksjon og hensetter barnet i
overlevelsesmodus. En slik kobling kan ogsa
tenkesidet nedre omrédet av toleransevinduet,
knyttet til parasympatiske kollapser tidlig i
livet. Senere gir disse tidlige opplevelsene opp-
hav til reaksjoner som virker uforklarlige i situ-
asjonen de oppstér i; barnet klarer ikke slappe
av, og stille familiekvelder sa vel som innsov-
ningitrygge omgivelser kan utlgse skrekk eller
raseri. A kjenne at muskeltonus og puls dempes
under et visst niva, at bevissthetsniviet senkes
og kroppen slapper av er blitt fysiologiske trig-
gere til 4 gd inn i overlevelsesmodus.

AVSLUTNING
A fa en utvidet forstaelse av problematiske
folelses- og atferdsuttrykk, gjenkjenne parasym-
patisk kollaps og forsta hva som trigger reaksjo-
ner i barnet, er tre eksempler pa hvordan Por-
ges’ teori kan bidra i omsorg og behandling av
utviklingstraumatiserte barn. Teorien har vist
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seg 4 ha hgy heuristisk verdi i det kliniske arbeidet, ikke minst ved at den
utstyrer oss med organiserende prinsipper som gjor det mulig & fortolke
eksisterende data pa en ny mate.

Teorien vil sta sterkere rent vitenskapelig om den ogsa kan under-
bygges av kontrollerte studier. Flere forskerteam har sgkt & evaluere
vagusbremsen som konstrukt. I trad med teorien er det pavist lavere
vagal tonus (dvs. en dérligere fungerende vagusbrems) hos barn som er
eksponert for vold og negative omsorgsmgnstre (Calcins, Smith, Gill &
Johnson, 1998; Hastings et al., 2008; Katz, 2007; Porter, Wouden-Miller
& Silva, 2003), mens det motsatt er pavist hgyere vagal tonus blant barn
med foreldre som samregulerer seg med barnet sitt (Haley & Stansbury,
2003; Moore & Calkins, 2004; Porter, 2003). I en studie av for tidlig fodte
barn fant Feldman og Eidelman (2003) at kroppsvarme og hudkontakt
synes 4 fremme utviklingen av vagusbremsen. Symptomorienterte stu-
dier knytter en darligere fungerende vagusbrems til atferds- og regu-
leringsproblemer (Beauchaine, Gatzke-Kopp & Mead, 2007; Calkins &
Dedmon, 2000; Calkins, Graziano & Keane, 2007; Hastings et al., 2008;
Porges, Doussard-Roosevelt, Portales & Greenspan, 1996).

Selv om vanskene som tas opp i disse studiene er vanlige blant utvik-
lingstraumatiserte barn, er de ikke eksplisitt rettet mot denne gruppen.
Det trengs forskning som undersgker hvor anvendelige teoriens konstruk-
ter er for arbeidet med disse barna spesielt, som ogsé ser p4 om det fins
responsmgnstre som er eksklusive for dem. Det pagér né en studie som
evaluerer teorien om et integrativt sosialt engasjementsystem knyttet til
traumatiserte barn, som kan tilfare kunnskap om dette (Clinical Trials,
2016). Forskning pa psyKkiske lidelser tar ofte utgangspunkt i etablerte
tilstander med relativt klare inklusjonskriterier. Som grunnlag for mer
malrettet forskning pé feltet bgr man derfor jobbe for & utvikle en felles
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BETYDNINGEN AV
A VARE TRYGG

2. Et polyvagalt perspektiv pa psykoterapi
med utviklingstraumatiserte barn

A ga en tur i parken, se film eller spise
sammen er aktiviteter som i beste fall har
blitt sett pa som utgangspunkt for terapi.
Ifalge den polyvagale teorien kan slike
aktiviteter ogsa utgjore selve terapien.

I den forste artikkelen om den polyvagale teorien (Eide-Midtsand &
Nordanger, dette nummer) ble teorien neermere beskrevet og de viktig-
ste ngkkelbegrepene gjennomgétt: 'vagusbremsen', 'det sosiale enga-
sjement-systemet', 'nevrosepsjon' og 'det autonome responshierar-
kiet'. Teorien forutsettes kjent i det fplgende, der jeg ved hjelp av et
terapiforlgp gnsker & belyse hvordan den kan bidra i det terapeutiske
arbeidet med utviklingstraumatiserte barn. Terapi utledet av denne
teorien gdr i korthet ut pé & gjore pasienten trygg slik at nervenettver-
ket for sosialt engasjement styrkes og blir styrende for atferden i sta-
dig flere situasjoner og sammenhenger. Jeg vil forst vise hvordan teo-
rien kan fungere som rettesnor i etableringen av et trygt terapeutisk
rom. Deretter skal jeg beskrive hvordan lek framstar som et velegnet
medium til & styrke nervenettverket for sosialt engasjement gjennom
& utvide toleransen for bide sympatisk aktivering og parasympatisk
(under)aktivering.

Den polyvagale teorien stimulerer til utvikling av terapeutiske inn-
fallsvinkler, som kan utgjgre et alternativ til kognitive og atferdsfokuserte
terapiformer for tidlig traumatiserte barn. S langt jeg har kunnet bringe
padetrene, er det ikke tidligere skrevet noe spesifikt om den heuristiske
nytten av Porges' teori i en slik sammenheng.

ABSTRACT
The importance of being safe:
2. A polyvagal perspective on
psychotherapy with develop-
mentally traumatized children

Informed by the therapeutic process of a

young boy, the article seeks to demonstrate

the great heuristic value of polyvagal theory

to clinical work with traumatized children.

To provide a setting that feels safe is not only

a prerequisite for therapeutic work; it is an
integral part of therapy itself. When feeling safe
and free to express themselves many of the
children spontaneously begin to explore and
experiment with enhancing their capacity for
parasympathetic immobilisation without fear
as well as for joyful sympathetic mobilisation.
Often this is accomplished through the medium
of play rather than with words. Polyvagal theory
provides the field with new perspectives and
organising principles that have the potential

of both increasing our understanding of our
patients' behaviour as well as stimulating our
imagination of how to provide the child with a
safe environment for his/hers explorations.

Key words: polyvagal theory, child psychotherapy,
developmental trauma, rough-and-tumble play
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Malet med behandling
er alegge forholdene til
rette slik at pasienten
gjenvinner sine iboende
ressurser for selvleging

v a veere trygg

METODISK TILNZARMING

Artikkelen er en retrospektiv studie i den forstand at den er basert pa
lgpende refleksjonsnotater uten at materialet i utgangspunktet ble sys-
tematisert for publisering. Den polyvagale teorien var en av flere teore-
tiske rammer som terapirommets hendelser fortlgpende ble forsgkt for-
statt ut ifra. Samspillene som beskrives, gar etter min erfaring ofte igjen
iterapien til utviklingstraumatiserte gutter, og er gjengitt slik de faktisk
utspilte seg. Sterkt identifiserbare hendelser er utelatt eller, i ett tilfelle,
skrevet noe om av anonymitetshensyn. Av samme grunn er informasjon
om ytre omstendigheter holdt pa et minimum.

Iden terapeutiske prosessen som beskrives i denne artikkelen, var det
barnet selv som valgte retning og uttrykksmidler, med fryden som veivi-
ser. Panksepp (1998) mener at positive fglelser som fryd og behag hjelper
0ss & mangvrere mot slikt som er biologisk nyttig for oss. I trad med C.G.
Jungs (1966) vektlegging av menneskets selvhelende egenskaper mener
o0gsa Peter Levine (1997, 2010) at mennesket, i likhet med andre patte-
dyr, har en iboende evne til selvleging etter overveldende opplevelser.
Det er bare nar vi tidlig i livet har manglet tilstrekkelig stgtte i omgivel-
sene vare, at vi mister denne medfgdte evnen. Malet med behandling
er & legge forholdene til rette slik at pasienten gjenvinner sine iboende
ressurser for selvleging.

Min erfaring er at nir barn fgler seg tilstrekkelig trygge og frie, vil
de spontant og instinktivt finne fram til akkurat den type stimulering
og samspill de behgver. Det er ikke alltid ngdvendig med omfattende
kartleggingsverktgy a la Bruce Perrys (2006) «Neurosequential Model
of Therapeutics». Det er fascinerende & oppleve hvordan utviklings-
traumatiserte barn ofte finner fram til de samme typer samspill og sti-
mulering som Perry beskriver i sin modell for hva ulike deler av hjernen
trenger, samspill som ogsé trekkes fram som viktige i den polyvagale
teorien.

BAKGRUNN

Dinu var neermere ni da han fikk tilbud om en ukentlig time individu-
ell psykoterapi. Lite var kjent om de fgrste levedrene hans, annet enn
at de hadde veert preget av grov omsorgssvikt, rusmisbruk og vold. Da
terapien ble pabegynt, var det allerede etablert omfattende tiltak rundt
ham, med veiledning til fosterforeldre og leerere og et godt samarbeid
med barnevernet. Fosterforeldrene hadde fatt oppleering i «Trygghets-
sirkelen» (Marvin, Cooper, Hoffman & Powell, 2002) og viste stor forsta-
else for guttens behov. Han var nettopp blitt flyttet over fra en skole der
leererne virket mest opptatt av a fa en ADHD-diagnose slik at uroen hans
kunne medisineres bort, til en skole der leererne var sterkt engasjert bade
iDinu og i traumebevisst pedagogikk (Norheim, 2014). Forutsetningene
for & kunne hjelpe ham virket optimale.

Dinu hadde gjort store framskritt i lgpet av det siste aret, men han
vekslet fortsatt mellom & veere rastlgs, mistenksom, krenkbar og sint og &
veere fjern, apatisk og vanskelig 4 fa etablert kontakt med. Man visste aldri
om han hgrte eller ikke hgrte, om det han sa var sant eller lggn. I pres-
sede situasjoner kunne han reagere med intense «raseriutbrudd» som
mer framsto som kaosanfall, og som kunne ende med at han besvimte
eller gikk inn i et epilepsilignende krampeanfall. Anfallene ble gjerne
innledet med at han ble tiltagende hektisk og begynte a lope formalslgst
omkring. Som regel var det pa skolen at dette utspant seg.
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STIMULERING AV NERVENETTVERKET

FOR SOSIALT ENGASJEMENT
A fole seg trygg sammen med terapeuten er en
viktig forutsetning for alt terapeutisk arbeid.
For barn som har opplevd store pakjenninger i
samspillet med de tidligste omsorgspersonene,
er det & fole seg trygg ikke bare en forutsetning
for behandling, det er selve behandlingen - «en
nevral gvelse» med store ringvirkninger (Por-
ges & Buczynski, 2013).

I det forste mgtet med Dinu og fosterforel-
drene var Dinu noksa ukritisk i kontakten, han
satte seg straks pa fanget pa en litt aggressiv
mate som etter hvert fpltes ubehagelig og inva-
derende. Ved de neste mgtene var han mer til-
bakeholden. Han mgtte ikke blikket, skvatt til
ved den minste bergring eller hvis jeg beveget
meg for bratt. Ansiktsmimikk og stemme vir-
ket avflatet, og han hadde en merkelig, stak-
kato mate & bevege seg pa. Jeg merket ingen
oppmykning i lgpet av de forste terapitimene.
Dinu reagerte ikke pa spgrsmal og forholdt seg
sjelden til det jeg sa, men snudde seg av og til
bort nér jeg forsgkte 4 etablere kontakt. Andre
ganger var jeg usikker pd om han i det hele tatt
horte, eller om han bare overhgrte meg. Inni-
mellom sank han liksom sammen og ble sit-
tende ubevegelig med et undrende, litt trist
ansiktsuttrykk.

Tilrettelegging av fysiske
rammebetingelser

Vi er tilbgyelige til & feste motiver til atferd,
og spesielt til atferd som vekker vanskelige
folelser i oss selv, som & tolke Dinus veeremaéte
som avvisning i dette tilfellet. A oppleve seg
avvist vil i neste omgang lett utlgse motavvis-
ning, som signaliseres enten man er seg det
bevisst eller ikke. Den polyvagale teorien beto-
ner at omgivelsene hele tiden sender ut signa-
ler som oppfattes ubevisst, og hensetter oss i
en bestemt fysiologisk tilstand, for eksempel
alarmberedskap, som i neste instans er koblet
sammen med bestemte mater 4 reagere pa. Det
gjelder ikke bare det vi vanligvis betrakter som
utrygge rammebetingelser (Eide-Midtsand,
1987, 2002a), men ogsa trekk ved omgivelsene
som bakgrunnsstgy, innredning, lukter eller
folks mater & snakke og bevege seg pa. Slike
faktorer i omgivelsene vare, mer enn bevisste
motiver, styrer mye av atferden var.

Det ble fort klart at Dinu ikke kunne falle
til ro i det store og litt uoversiktlige barnete-

rapirommet, der jeg av gammel vane slo meg
ned p4 sandkassekanten, mens Dinu plasserte
seg i sofaen litt lenger inne i rommet. Langt
senere betrodde Dinu meg at han ble kvalm
hvis noen satte seg mellom ham og utgangs-
dgra; han var redd han ville besvime og ikke
komme seg ut. En annen ting han hadde opp-
levd som skummelt, og som jeg ikke hadde
ofret en tanke, var at lyset i rommet slo seg
automatisk pa idet vi kom inn. Dinu hadde
sittet og ventet anspent pi at det ville sli seg
av igjen slik at vi ble sittende i stummende
mgrke. Forelgpig forsto jeg bare at han kjente
seg utrygg, og foreslo at vi flyttet oss over til
det mindre kontoret i stedet.

Venterommet er det fgrste som mgter klien-
ten nar han eller hun kommer til behandling,
og det fgrste som signaliserer om klinikken er
et trygt eller utrygt sted & veere. Dinus terapi
ble pabegynt i en periode da ventesonen ble
benyttet til forskjellige kulturelle evenemen-
ter, som innebar mye stgy og at klienter risi-
kerte & komme til et annerledes innredet ven-
terom fra gangtil gang. I tillegg falt Dinus time
sammen med personalets lunsjpause, med dar-
lig skjerming mot latter, hgylytte samtaler og
patrengende lukter av mat og matlaging. Glade
stemmer og duften av nystekte bakervarer sig-
naliserer for de fleste av oss at vi er kommet til
et trygt og godt sted. For Dinu, derimot, ble
det nok en paminnelse om at livets goder var
for alle andre, bare ikke for ham. Sammen med
bakgrunnsstgyen, alt det potensielt farlige som
skjedde utenfor synsfeltet hans, hensatte det
ham i en fysiologisk tilstand der sosiale sam-
spill og dermed terapi ikke er mulig. Han vis-
ste ikke hvor han skulle gjgre av seg i venteso-
nen, oppfarte seg hver gang som om han aldri
hadde sett meg fgr, og kunne kveppe kraftig
til nar jeg gikk i retning mot ham. Vi ble enige
om & flytte den ukentlige timen hans til et tids-
punkt etter ordinger arbeidstid, nar venterom-
met vanligvis er roligere.

Et forste lite glimt av noe relasjonelt kom
noen uker senere da Dinu utbrgt da jeg kom
for 4 hente ham i ventesonen: «Jeg sa at det
var du som kom ned trappal!» Gjenkjennelse er
selve forutsetningen for & kunne tilneerme seg
en annen. Mennesker vi ikke kjenner, aktive-
rer automatisk en viss alarmberedskap i oss,
sterk eller svak alt etter forhistorie og situa-
sjon. Fullstendig avslappet og fortrolige er vi
bare med mennesker vi Kjenner godt og faler

»
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oss trygge sammen med. Dinu og jeg var pa langt neer der ennd, men
jeg var i ferd med & forvandle meg fra a veere en ukjent til & bli en kjen-
ning av ham.

Gryende samspill med stemme og blikk

A flytte timen til et roligere tidspunkt pa dagen og til et mindre og mer
oversiktlig rom var bare to av faktorene som dempet Dinus opplevelse av
a veere i fare. Alt annet matte ogsa tilrettelegges med trygghet som for-
mal - for & aktivere nervenettverket for sosialt engasjement. Jeg merket
for eksempel at Dinu i likhet med mange andre utviklingstraumatiserte
barn ble urolig dersom jeg spurte hva han fglte eller tenkte, og lot falgelig
veere 4 bli for «<nysgjerrig», som han uttrykte det. I stedet snakket vi hver-
dagslig om ting han var interessert i og opptatt av. Ifglge den polyvagale
teorien er innholdet i det som sies, ikke sa viktig. Viktigere enn hva som
sies, er mdten det sies pa; sma signaler baret fram av en stemmefarge,
tonehgyde, intensitet, volum, rytme og lignende, som er ment a fram-
bringe en fysiologisk og mental trygghetsfglelse. Det er slik vi naturlig
snakker til smabarn og til kjeeledyrene vare.

Men ogsa her ma man tone seg inn pa det enkelte barnets emosjo-
nelle ansiktsuttrykk og kKroppssprak. Noen traumatiserte barn henset-
tes tvert imot i autonomt stressmodus hvis de blir snakket til pa denne
maten. Det kan for eksempel veere tilfellet der hvor overgrep er blitt inn-
ledet med en slik prosodi. Dinu ble irritert av toneleier som var ment &
formidle forstaelse og empati, sa jeg fant etter hvert fram til en lavmeelt,
mumlende og noksé ngytral vokal modus, som lot til & gjgre kommen-
tarer og innspill utholdelige.

Heller ikke blikkontakt, som vanligvis framheves som selve kjerne-
punktet i god sosial kontakt, er en enkel og liketil sak i samspill med barn
som Dinu. Porges (2011) minner om at direkte gyekontakt med noen man
ikke er tilstrekkelig trygg pa, hensetter alle pattedyr i forsvarsmodus. S&
selvom det fgles naturlig & spke blikket til den en vil bli kjent med, matte
jeg aktivt jobbe med & legge band pa meg overfor Dinu. Han stivnet til eller
snudde seg bort dersom jeg kastet mer enn et lite gyekast i hans retning.
Det gjorde ogsa stor forskjell pa kroppsspraket hans hvor jeg plasserte
meg i rommet: ikke rett overfor ham, ikke mellom ham og dera og ikke
bak ham der han satt pa kontorpulten foran PC-en. Dinu falt mer til ro
etter at vi flyttet tastaturet slik at han kunne sitte pa sofaen med ryggen
mot veggen. Ifglge Porges (2011) vil alle pattedyr, inklusive mennesket,
kjenne seg mer urolige med apent rom bak seg. Han tolererte ogsa at jeg
satte meg ved siden av ham i sofaen, bare det ikke ble for neer.

Samspill foran dataskjermen
En stor del av det fgrste halvaret i terapi ble benyttet til internettrelaterte
aktiviteter: videoklipp fra YouTube og dataspill. Igjen var det overordnede
malet 4 gjgre Dinu trygg — gjore ham bedre i stand til & regulere den fysio-
logiske tilstanden sin, styrke vagusbremsen — framfor a bibringe innsikt
eller 4 bearbeide folelser etter tradisjonell psykodynamisk modell. A 4pne
opp for aktiviteter som det individuelle barnet er trygg pa og foler seg
vel med, gir etter min erfaring det beste utgangspunktet for 4 na inn til
barn som har opplevd tidlige relasjonelle traumer. Det kan veere musikk

eller fotballsparking eller, i Dinus tilfelle, dataspill.
A dele oppmerksomhet om noe tredje er en effektiv mate & knytte
band mellom mennesker pa, men er noe som mange overaktiverte barn

sliter med (Hiither & Bonney, 2013). Internett
kan veere et positivt terapeutisk medium i en
slik sammenheng, og da ikke internett i seg selv,
men de samspillene som oppstéar, og den kon-
takten som skapes. Da jeg valgte a folge Dinus
interesse for spill og videosnutter, kommentere
handlinger og tone meginn pa fglelser i den vir-
tuelle verden, begynte det 4 utvikle seg en rela-
sjon mellom oss. Oppmerksomheten pé figu-
rene i dataspill og videoklipp kunne smétt om
senn suppleres med eksplisitt oppmerksom-
het og inntoning pa Dinus opplevelser knyttet
til det som skjedde pa skjermen; for eksempel
triumfen ved a lykkes og frustrasjonen ved &
mislykkes. Parallelt med dette kunne ogsa den
fysiske avstanden mellom oss reduseres.

Det var viktig & respektere Dinus behov for
4 styre tilneermingsprosessen gjennom Sp@rs-
mal som: Jeg lurer pa om det er greit for deg
at jeg setter meg ved siden av deg? Er det greit
at jeg flytter meg litt neermere? Slike spgrsmal
ble som regel besvart med et nikk eller et smil.
Dersom jeg derimot ble s& oppslukt av hendel-
sene pa skjermen at jeg kom litt for neer uten
& ha avklart det med ham f@rst, stivnet han
straks til og ble utilgjengelig igjen. Det kom til
et brudd mellom oss, som imidlertid lot seg
lege gjennom at jeg unnskyldte meg og tonet
meg inn pa hans behov for & regulere avstanden
mellom oss. Slike reparasjoner utgjgr kanskje
noen av de mest betydningsfulle gyeblikk i en
terapiprosess: De gir barnet en konkret opple-
velse av at ubehag er forbigdende, at man kan
snu om til positivt modus igjen ved hjelp aven
annen. Ubehag blir dermed mindre farlig, og
styrker bade selvreguleringsevnen og evnen
til 4 1a seg regulere gjennom sosiale samspill
(Schore, 2012; Eide-Midtsand, 2014).

Forlgsende samspill omkring mat
Dinu var uvanlig var for lyder. I en av timene
gjorde braket fra en gressklipper ham s& anspent
atvible enige om a flytte oss til sykehusets kafé.
I flere maneder framover gikk vi til kaféen og
startet timen der. Jeg har tidligere papekt at
mat kan utgjgre en viktig del av psykoterapi
med tidlig traumatiserte barn (Eide-Midtsand,
2002b). Porges' teori belyser hvorfor det er slik.
Ifglge teorien inngdr svelge- og tyggemusku-
latur, spyttsekresjon og enkelte smaksfibre i
nervenettverket for sosialt engasjement, og sti-
mulering av én del av systemet (f.eks. 4 smake,
tygge og svelge) vil ha ringvirkninger i systemet
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som helhet (gyekontakt, mimikk, puls osv.). Det
4 spise sammen har til alle tider skapt sosialt
engasjement, roet ned den fysiologiske bered-
skapen og gjort fysisk og psyKisk tilneerming
mulig (Porges & Buczynski, 2011).

Det skjedde en forblgffende endring med
Dinu mens vi spiste: Ansiktsmimikken ble livli-
gere, han var mer spontan og direkte, bgyde seg
ivrig fram mot meg over bordet, spkte blikkon-
takt, modulerte stemmen tydeligere og tok imot
mine innspill pd en helt annen méte enn nar vi
var pa kontoret. Og nar vi gikk til og fra mellom
kafé og klinikk, beveget han seg friere, mindre
forknytt. Imidlertid var heller ikke dette noen
enkel og liketil prosess. Dinu kunne plutselig
stenge helt av igjen og bli utilneermelig, midt i
et frydefullt samspill. Toleransen var apenbart
lav ogsa for fplelser og fornemmelser som de
fleste opplever som positive. Det var tydelig at
ogsa toleransevinduet for positive fglelser og
speilinger méatte utvides sveert forsiktig.

TRENING AV VAGUSBREMSEN
GJENNOM LEK

Som tidligere nevnt, bestar en av grunnpila-
rene i den polyvagale teorien i oppdagelsen
av hvordan trekk i omgivelsene, fysiske sa vel
som relasjonelle, fordrsaker automatiske skif-
ter i fysiologisk modus med tilknyttede affek-
tive og atferdsmessige endringer. Hjernen er
naturlig rigget for & sikre var overlevelse, det
vil si at vi gdr automatisk i forsvarsmodusinye,
ukjente situasjoner. For at sosial tilneerming,
hengivenhet og intimitet skal veere mulig, ma
disse modiene slas aktivt av, noe pattedyr opp-
nar ved hjelp av det nye, myeliniserte parasym-
patiske systemet, vagusbremsen, som aktive-
res nar vi fgler oss trygge, og som mobiliserer
resten av det sosiale nervenettverket. Barn som
tidlig i livet har erfart at verden er farlig, har
stgrre problemer enn folk flest med a sl av for-
svarssystemene sine (se ogsa Eide-Midtsand &
Nordanger, dette nr.).

I forrige hovedavsnitt beskrev jeg hvordan
nervenettverket for sosialt engasjement grad-
vis ble aktivert og styrket hos Dinu gjennom
ngye regulerte samspill som hadde som formal
agjore ham trygg. En klar indikasjon pa gkende
trygghet kom etter et halvt ars tid, da Dinu ville
tilbake til det store barneterapirommet igjen.
Lysten og nysgjerrigheten styrte ham naturlig
mot lek, som er et effektivt medium til 4 trene
opp motstandskraft mot 4 ga i forsvarsmodus.

Porges (2009; Porges & Buczynski, 2011, 2015)
understreker at en godt utviklet vagusbrems
kan modifisere de to autonome systemene som
vanligvis benyttes til forsvar: sympatisk mobi-
lisering og parasympatisk immobilisering. Han
trekker spesielt fram lek som en god arena til &
trene pa sympatisk mobilisering uten 4 g& inn
i kamp- eller fluktmodus. Etter min erfaring er
lek et like viktig medium til 4 gke toleransen
for parasympatisk underaktivering — det Por-
ges (2001) kaller «immobilisering uten frykt».
I barneterapirommet henga Dinu seg til begge
deler - til & pendle mellom & veere i trygghets-
sonen sin og 4 foreta smé ekspedisjoner ut mot
grenseomradenes skrekkblandete fryd.

For oversiktens skyld skal jeg beskrive
utforskningen av sympatisk mobilisering og
parasympatisk immobilisering hver for seg,
som separate faser. I virkeligheten foregikk
utforskningen av de to grensesonene ofte
parallelt, vekselvis eller flettet sammen i en
og samme aktivitet. Jeg har ogsa valgt ut én av
de mange lekeaktivitetene som i Dinus tilfelle
befordret denne utforskningen, nemlig for-
folgelseslek. I lekemodus kunne han i sitt eget
tempo og i sin egen rytme - med stotte fra en
tryggvoksen ogitrygge omgivelser — gjenskape
fortidens pakjenninger i porsjoner som var til
& utholde og handtere.

Farste fase i forfglgelsesleken:

frydefull mobilisering
Barn som tidlig i livet har opplevd for sterk og
ubehagelig sympatisk mobilisering, kan etter
hvert utvikle lav toleranse for sympatisk akti-
vering generelt, bade positiv og negativ. Dette
kan for eksempel skyldes at de fysiologiske sig-
nalene (hjertebank, gkt oksygenbehov o.1.) er
blitt s sterkt assosiert med sterke, uhdndter-
lige affekter (raseri, skrekk) at disse affektene
siden utlgses automatisk bare pulsslagene blir
kraftige nok. Dinu havnet ofte i vansker fordi
lekeslassingen med andre barn plutselig slo om
til ekte aggresjon og vold. Pa sin gamle skole
ble han ogsa betraktet som lat og bortskjemt
fordi han stakk av fra undervisning som krevde
fysisk anstrengelse.

I terapien gjaldt det & koble de fysiologiske
og de affektive responsene fra hverandre igjen,
slik at han ikke automatisk fikk panikk eller
ble rasende néar oksygenbehov og puls gkte
pé grunn av harmlgs fysisk utfoldelse. Forfgl-
gelseslek og lekeslassing er de to aktivitetene
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jeg erfarer at spesielt gutter spontant dras mot
ved behov for & eksperimentere med sympatisk
mobilisering.

Forfplgelsesleken startet som regel med et
«prgv a ta meg!»; hvorpd Dinu satte av girde i
skrekkblandet fryd med megiheelene.Idenne
forste fasen av leken var det selvfplgelig umu-
lig & fa tak i ham ettersom store deler av rom-
met ble definert som friomréder, eller Dinu
ble «usynlig» dersom jeg kom for nzaer. Dette
til tross ble spenningen forbundet med selve
det & lgpe fra meg av og til i overkant av hva
han kunne tile, og vi matte avbryte. Jeg leerte
meg etter hvert 4 stanse opp for han ble over-
aktivert. Hvis ikke kunne latter og frydefulle
hyl plutselig stanse opp og Dinu ga over til &
skjelle meg ut eller motsatt, synke sammen —
andpusten, skjelven og klynkende.

I slike @yeblikk var det om & gjore & endre
nevrosepsjonen av fare og forankre ham i det
trygge terapirommet; forst og fremst gjennom
atjegselv forholdt megrolig og smésnakket til
ham med beroligende, falelsesnaere ord; ved &
peke pa forskjellige gjenstander i rommet og fa
ham med pé 4 vende seg mot dem: «Der er vas-
ken, der vi lekte med vannhjulet forrige gang.
Der er sandkassen, og der er dartskiven der du
vant over meg i stad. Der er skapet med super-
manndrakten», og s& videre. Selv om blikkon-
takt ikke lenger var et problem for Dinu nar han
var avslappet, matte jeg i slike gyeblikk, mens
hanvaristressmodus, igjen unnga & se direkte
pa ham. Fgrst nar pusten stabiliserte seg og
vagusbremsen begynte a virke, kunne jeg ta
sjansen pa 4 gripe handa hans, stryke ham over
ryggen eller legge en arm rundt skuldrene hans.

Van der Kolk (2014; Van der Kolk & Buczyn-
ski, 2015) betoner betydningen av beroligende
fysisk kontakt i terapi med traumatiserte perso-
ner, og mener slik kontakt virker direkte inn pa
strukturer i det limbiske system. Det var fasci-
nerende & se hvordan Dinu gradvis vaknet opp
fra slike tilstander, hvordan ansiktsmimikken
ble mykere og stemmen mer melodigs etter
hvert som blikkontakt ble gjenopprettet mel-
lom oss.

Et godt stetoskop har vist seg & veere et
utmerket hjelpemiddel for & koble affektive
og fysiologiske responser fra hverandre. Jeg
oppfordret Dinu til 4 lytte p& hjerteslagene
sine mens vi satt sammen i sofaen - hvilket
i seg selv var urovekkende nok til & begynne
med. Etter hvert foreslo jeg at han skulle reise

seg opp og hgre om hjerteslagene endret seg;
deretter tok han pa eget initiativ noen skritt
og begynte & bevege seg omkring i rommet i
forskjellig tempo. Hvis dette gjgres nennsomt
og med tdlmodighet, gir det etter hvert barna
en konkret opplevelse av at de selv kan veere
med pa 4 kontrollere hjerterytmen sin — gke
den ved & sette opp farten og senke den igjen
ved 4 slappe av.

Dinu utforsket dette i flere terapitimer fram-
over, og var sa frydefullt oppslukt av sine oppda-
gelser at han ikke «husket pé & veere redd», som
han uttrykte det. Angst og panikk ble drevet
bort av spken — en av Jaak Panksepps Kjerneaf-
fekter, som kontrolleres avdopaminnettverket i
den subkortikale hjernen, og som manifesterer
seg som nysgjerrighet, vitebegjeer og spent for-
ventning. Sa lenge fryd og forventning domine-
rer, er det ikke rom for negative folelser (Pank-
sepp, 2009; Panksepp & Biven, 2012).

Dinu fikk selvidéen om a ta stetoskopet med
segiforfplgelsesleken, der han slapp meg neer-
mere og neermere mens han selv kunne Igpe sta-
dig raskere uten a g inn i stressmodus. Mens
vi lgp omkring, kastet han rett som det var et
blikk tilbake pa meg for 4 etablere gyekontakt.
Vi opprettholdt ogsa kontakt gjennom latter
og gjensidige «forneermelser». Porges (2009)
beskriver lek som en gvelse i & bruke det sosi-
ale engasjementsystemet til & regulere flukt-/
kamp-responser. Bevegelsesleken jeg nettopp
har referert, forutsetter at det sympatiske ner-
vesystemet mobiliseres, men mobiliseringen
ma veksle med nedregulering av den sympa-
tiske eksitasjonen gjennom sosial interaksjon
ansikt til ansikt. Hvis ikke blir forfolgelse en
skremmende opplevelse. Slike nedregulerende
lekesignaler er beskrevet mer utfgrlig annet-
steds (Eide-Midtsand, 2015).

Andre fase: immobilisering uten frykt
Bade lekenhet og hengivenhet er viktige
dimensjoner i neere forhold, og barn vil spon-
tant utforske begge deler gjennom lek. Immobi-
lisering uten frykt (Porges, 2001; 2009) er ngd-
vendig for 4 kunne hengi seg til, gjore seg sarbar
overfor og veere intim med et annet menneske.

Etter hvert som jeg ble bedre kjent med Dinu,
framsto angsten for 4 miste seg selv i en para-
sympatisk panikktilstand som selve Kjernen
i problematferden hans. A miste evnen til &
bevege seg, & bli kvalm, svimmel og ikke fi puste
mens bevisstheten svinner hen, er en sveert ube-
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hagelig tilstand & veere i. Det er den mest primi-
tive fysiologiske forsvarsstrategien, som patte-
dyr automatisk gar inn i nir alt hap er ute.

I terapirommet inntraff denne tilstanden
noen fi ganger, farste gang etter at Dinu fikk
flis i fingeren mens vi bygget «verdens hgy-
este tarn» av treklosser. Han ble blek og slapp
og ville styrte pa dgr. Men bena bar ham ikke,
og han sank gratende sammen pa gulvet. Han
ynket seg om at han sikkert kom til & miste fin-
geren, at alt blodet ville renne ut av ham. Han
kaldsvettet og sa ut til & veere pa nippet til &
besvime mens jeg trakk ut flisen og fikk satt pa
plaster. Han hadde apenbart ogsi mistet kon-
trollen med bleere- og tarmfunksjon.

I et lite glimt ser vi her det autonome for-
svarshierarkiet utspille seg. Dinu var trygt
forankret i nettverket for sosialt engasjement
mens han bygget tarnet sitt. Vagusbremsen
dempet den sympatiske innerveringen av
sinusknuten, han slappet av og var i frydefullt
samspill med meg om hvor umatelig hgyt dette
tarnet skulle bli. En liten flis i fingeren, som
de fleste barn ville tatt med fatning, endret
Dinus fysiologiske tilstand totalt: Han gikk
forst inn i sympatisk forsvarsmodus; kroppen
ble mobilisert til handling og han la pa sprang.
Han skjgnte imidlertid raskt at dette ikke ville
hjelpe mot flisen, panikken gkte, og han gikk
som siste utvei inn i en parasympatisk immo-
biliseringstilstand.

Dette skjedde pa et tidspunkt da Dinu var mer
fortrolig med fysisk kontakt, si jeg la armene
rundt ham og rugget rolig fram og tilbake. Ord
ville ikke nd inn til ham fgr han kom ut avdenne
tilstanden - forvirret, skamfull og lei seg. I ste-
det fikk han en konkret opplevelse av at slike
ubehagelige tilstander ikke varer evig, at man
kan komme ut avdem ved hjelp av en annen.

I hverdagen prgvde Dinu sannsynligvis &
holde slike panikkladede opplevelser fra livet
ved & veere i konstant bevegelse, oppsgke kon-
flikter og krenkelser, krangle og tenne pa alle
plugger: Sa lenge han var sympatisk mobili-
sert, kunne han ikke samtidig veere parasympa-
tisk frakoblet. Men aktiveringen gjorde at han
heller ikke var i stand til & slappe av sammen
med andre. Og med raseri og fysisk anstren-
gelse fplger uunngéelig hjertebank og andre
fysiologiske responser som automatisk utlgste
panikk hos Dinu. Dermed drev han seg selv om
ogomigjen inniden tilstanden som han mest
av alt prgvde 4 unnga.

Da Dinu omsider ble trygg nok til ikke bare
abliforfulgt av meg, men ogsa til 4 la seg fange,
ble forfglgelseslek ogsa et viktig medium for &
eksperimentere med den «nedre», parasympa-
tiske grensen av toleransevinduet. A bli holdt
fast var fortsatt belagt med s& mye ubehag at
vi avtalte at han skulle si «<stopp» nar han ville
atjeg skulle slippe. I begynnelsen kom stoppe-
signalene noksa umiddelbart, men etter hvert
lot han seg fange i lengre og lengre perioder
av gangen. Jeg kunne kjenne hvordan hjertet
hans roet seg, og hvordan han gradvis slappet
av i hele kroppen. Ofte skrudde han det hele
ned enda et hakk - fra & veere avslappet til &
bli helt lealaus, men na av egen fri vilje og med
hyppig ansiktskontakt og mange humoristiske
replikkvekslinger underveis. Han eksperimen-
terte ogsi med & la seg immobilisere, gi frivil-
lig avkall pa all muskeltonus, mens jeg bar ham
omkKring i rommet, eller mens han instruerte
meg om & stgtte ham og holde ham oppreist.
Det begynte 4 foles trygt 4 hengi seg, 4 slappe
fullstendig av sammen med et annet menneske.

Utviklingstraumatiserte barn ser ut til a dri-
ves instinktivt mot slike mater a utforske para-
sympatisk immobilisering pa; de samme akti-
viteten gr igjen fra barn til barn. Andre mater
er & leke pasient i full narkose, 4 la seg rulle
stramt inn i gymnastikkmatter (Eide-Midtsand,
2002a), eller 4 be om & bli begravd under et berg
av puter, tepper og mgbler. Alt sammen kan ses
som gvelser i & la seg immobilisere uten frykt,
der immobilisering via den vegetative vagus
veksler med oppregulering gjennom sosial
interaksjon ansikt til ansikt.

Tredje fase: legende bevegelser
Folelsen av & kunne bevege seg fritt og fleksi-
belt mot det som behager, og bort ifra det som
skaper smerte og ubehag, er en grunnleggende
forutsetning for trygghet. A hjelpe traumati-
serte barn med 4 gjenvinne sin bevegelighet blir
dermed en sentral dimensjon i terapien. Etter
hvert som fysisk utfoldelse ble befridd for den
tette sammenknyttingen med defensiv mobi-
lisering, benyttet Dinu nok en gang forfolgel-
seslek som springbrett, da han i tillegg til & bli
forfulgt og fanget ogsa ville kjempe seg lgs med
egne krefter. Han insisterte pa at jeg skulle gjore
sé& godt jeg kunne, og bebreidet meg ofte for
ikke & holde ham hardt nok fast. Etter hvert
utviklet det seg til temmelig intens lekesl&ssing,
der ansiktskontakt, stemmekvalitet og tilfel-
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dige klemmer signaliserte gode intensjoner og
hindret at det utviklet segtil ekte aggresjon.Ien
variant avtemaet ba Dinu meg om & binde ham
med et hoppetau, hvoretter han skulle prgve &
komme seg 1gs uten hjelp.

Den frydefulle triumfen han viste nar han
endelig var fri og kunne lgpe fra meg, viste utve-
tydig at leken var sterkt meningsbeerende for
Dinu. Van der Kolk har beskrevet den legende
virkningen av & kunne fullfgre bevegelser som
ble pabegynt og stanset, eller bare fantasert
om da traumet ble pafart (van der Kolk, 2002;
Ogden, Minton & Pain, 2006). Den gang var
overmakten for stor og en selv for liten og svak
til & yte motstand eller flykte unna. N4, deri-
mot, i det trygge terapirommet og med stgtte
fra en person som vil en vel, kan slike angstla-
dede situasjoner fra fortiden oppsgkes pa nytt
- eksplisitt eller symbolsk — og den befriende
bevegelsen kan endelig gjennomfgres helt ut.
For Dinus del handlet det fgrst og fremst om &
flykte. For andre barn kan det & dytte vekk eller
abekjempe veere den forlgsende handlingen de
trenger a fullfore.

Hjerneforskeren Joseph LeDoux har vist
hvor viktig bevegelse kan veere for & opplgse
nevrale traumespor i hjernen. LeDoux for-
sker pa rotter, og i ett forsgk ble rotter utsatt
for ubehagelige, men ufarlige elektriske stot
fra nettinggulvet i burene uten muligheter til
& komme unna. Etter noen f4 forsgk viste rot-
tene en typisk immobiliseringsrespons nar
signalet om stgt ble gitt. I neste fase av forsg-
ket ble buret utstyrt med en remningsvei. Det
som né skjedde, var selvfglgelig at rottene stakk
sa fort signalet om stgt ble gitt. Og det skulle
ikke mange vellykkede fluktopplevelser til for
«immobilitetssporet» i rottenes hjerne var full-
stendig utvisket og erstattet med et «kompe-
tansespor». Rottene var ikke traumatiserte len-
ger, de var igjen rotter som taklet tilveerelsen
(LeDoux & Gorman, 2001).

Selv om bildet er mer sammensatt hos barn
som er blitt utsatt for uhandterlige opplevel-
ser gjennom tidlig barndom, kan frydefull
bevegelse vise seg & veere en underkjent tera-
peutisk ressurs ogsa for dem. Dette gjelder for
s vidt alle aktiviteter som genererer fryd og
andre positive tilstander — som fyller blodet
med antistresshormoner og utlgser vekstfak-
torer i hjernen (Panksepp, 1998; Panksepp &
Biven, 2012). For Dinu markerte triumfhand-
lingene - & kjempe seg lgs, unnslippe, lgpe fra

meg — et tydelig skifte i terapiprosessen. Han
begynte 4 utforske aktiviteter som han tidligere
hadde skydd, men som han né sa ut til & nyte,
og som etter hvert utviklet seg til dramalek.
Dinu hadde fortsatt utfordringer i hverda-
gen, men lekeaktivitetene hadde trolig bidratt
til at nervenettverket for sosialt engasjement
var blitt styrket. Dermed oppsto det flere situa-
sjoner han kunne bevege seg mot med nysgjer-
righet og fryd, og feerre situasjoner der han auto-
matisk gikk inn i rigide forsvarsmegnstre som
flukt, kamp eller overgivelse. De stgrste utfor-
dringene framover besto i & gve seg pa a takle
det mer uoversiktlige og uforutsigbare livet
utenfor terapirommet, noe gode omsorgsbetin-
gelser og en godt tilrettelagt skolehverdag best
kunne hjelpe ham med. Samtidig fortsatte Dinu
iterapiienda et par ar, inntil han selv folte at
behovet ikke lenger var til stede. I terapirommet
tok han na vanskelige opplevelser fra bade for-
tid og ndtid med seg inn i dramaleken, der han
kunne utforske dem i handterlige porsjonerien
sammenheng der han fglte seg trygg. Da han
omsider kjente seg klar for avslutning, var det
fortsatt mye som utlgste forsvarsresponser hos
ham. Fjorteniringen Dinu var imidlertid inn-
stilt pa 4 takle disse utfordringene pi egen hand
og med statte fra trygge voksne i sitt neermiljg.

AVSLUTNING

Som nevnt innledningsvis var den polyvagale
teorien en av flere teoretiske rammer som
Dinus terapiprosess ble forsgkt forstatt ut ifra.
De lekaktivitetene som oppsto, er aktiviteter
som traumatiserte barn spontant har igangsatt
i terapirommet ogsa for Porges' teori var kjent.
Imidlertid knytter teorien de enkelte aktivite-
tene sammen pa en meningsfull og forstaelig
mate, og gir oss nye alternative mater a fortolke
aktivitetene pa. Inntil det foreligger mer kon-
trollerte studier av teorien og dens verdi som
utgangspunkt for terapi, ma implikasjonene
som trekkes i denne artikkelen, imidlertid
anses som tentative.

Teorien synes uansett & ha stor praktisk nyt-
teverdi i det kliniske arbeidet med utviklings-
traumatiserte barn, og fgyer seg inn i rekken av
nye, optimistiske innfallsvinkler til behandling.
Det sosiale nervenettverket antas 4 eksistere i
oss alle; det ligger Kklart til bruk, og ved a sti-
mulere det gjennom gode, tryggende samspill
begynner det ogsa & fungere. A g en tur i par-
ken, spille fotball, se pa videoklipp eller spise
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sammen er aktiviteter som i beste fall har blitt
sett pa som et utgangspunkt for terapi. Ifplge
den polyvagale teorien kan slike aktiviteter
0gsa utgjore selve terapien. Winnicott (1971)
beskriver terapi som overlapping av to leke-
felt, pasientens og terapeutens. Og hvis pasi-

ia gjgre dem i stand til det.
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@KT RISIKO Psykosepasienter med barndomstraumer har gkt risiko for darligere funksjon over tid sammenlignet med psykosepasienter uten barndomstraumer,
skriver Monica Aas. Foto: Fartein Rudjord



Kort om psykologisk forskning

Barndomstraumer er en risikofaktor for alvorlig sykdoms-

forlgp ved psykose.

DE SISTE TIARENE har det kommet en mengde
forskningsartikler som viser at alvorlige psy-
kiske lidelser som schizofreni og bipolar lidelse
er arvelige sykdommer basert pd en rekke
gener — sakalt polygenetiske lidelser. Allike-
vel forklarer disse genene kun en liten del av
de alvorlige lidelsene. Andre faktorer — trolig i
kombinasjon med sarbarhetsgener —ser ut til &
veere bidragsytere til utviklingen av en alvorlig
psykisklidelse. En slik faktor er barndomstrau-
mer. Store studier har pavist at barndomstrau-
mer tredobler sjansen for & utvikle en psyko-
tisklidelse, og at lidelsen vedvarer over tid (Aas
et al., 2016; Varese et al., 2012). Evidensen for
4 sla fast denne kliniske erfaringen har tidli-
gere manglet. Ved Norment K.G Jebsen senter
for psykoseforskning har vi gjennom flere stu-
dier kartlagt forekomst av barndomstraumer
ved alvorlige psykiske lidelser. I tillegg har vi
begynt & undersgke hvilke mekanismer som
kan ligge til grunn for sammenhengen mel-
lom barndomstraumer og utvikling av alvor-

lige psykiske sykdommer som schizofreni og
bipolar lidelse senere i livet.

FOREKOMST AV BARNDOMSTRAUMER
Ferske tall fra var forskningsgruppe i Oslo viser
at s mange som rundt halvparten av pasien-
tene med en psykotisk eller bipolar lidelse rap-
porterer om alvorlige barndomstraumer, sam-
menlignet med ti prosent av kontrollgruppen
bestdende av friske personer (Church, 2017).
Basert pa litteraturen forventet vi riktignok at
pasientgruppen ville rapportere om mer barn-
domstraumer enn kontrollgruppen, men for-
skjellene var enda tydeligere enn forventet og
uavhengig av minimeringsstil (spgrsméal som
tar sikte pa a luke ut underrapportering). Fun-
nene er i trad med store befolkningsbaserte stu-
dier der man har funnet en sammenheng mel-
lom misbruk i barndommen og psykose- eller
psykoselignende symptomer i voksenlivet.
Seerlig gjelder dette symptomer som hallusi-
nasjoner (Bebbington et al., 2004).
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sammenlignet med 10 % av friske
individer.

» Pasienter med psykose- og bipolar lidelse
som rapporterer barndomstraumer, har
en mer kompleks og alvorlig lidelse.
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Vére forskningsfunn viser at emosjonelle traumer og omsorgssvikt er
minst like viktige som seksuelle traumer ved bipolar lidelse. I en studie
vinylig publiserte med en forskningsgruppe fra Paris, fant vi at deltagere
med bipolar lidelse med emosjonelle traumer hadde tidligere sykdoms-
debut, hgyere risiko for selvmordsforsgk og flere depressive og maniske
episoder ssmmenlignet med pasienter med bipolar lidelse som ikke rap-
porterte om emosjonelle traumer. Opp til 30 % av pasientene i studien
rapporterte om alvorlig emosjonell traumatisering (Etain et al., 2013).

MEKANISMER

Mye tyder pé at barndomstraumer er med pi 4 «xomprogrammere» bio-
logiske systemer (epigenetikk), noe som kan gi langvarige forandringer i
stress-systemet (hypothalamus-hypofyse-binyre-HPA-aksen) og endret
emosjonsregulering (Aas, Aminoff, et al., 2014; Heim, Newport, Mletzko,
Miller, & Nemeroff, 2008). Disse epigenetiske endringene kan gi gkt risiko
for & utvikle en alvorlig psykisk lidelse hos genetisk sarbare individer
(Aas, Dazzan, et al., 2014; Aas et al., 2012; Aas et al., 2013; Pruessner, Cul-
len, Aas, & Walker, 2016), men mer forskning trengs pa dette feltet. For-
skingsprosjektet «Stress Under Skin» som jeg leder ved Norment senter
for psykose, kan pa lengre sikt gi ny kunnskap om mekanismene bak
barndomstraumer som risikofaktor ved psykose. Ved hjelp av harprgver
maler vi blant annet stresshormonet kortisol hos voksne individer med
psykose, bipolar lidelse og friske kontroller, for 8 undersgke mulige lang-
tidsvirkninger av barndomstraumer pa den biologiske stressresponsen.

BARNDOMSTRAUMER OG SYKDOMSFORL@P
A kunne forutsi hvilke pasienter som er mer utsatt for & fa et kronisk syk-
domsforlgp, har stor klinisk betydning. Ferske studier viser at psykosepa-
sienter med barndomstraumer har gkt risiko for darligere funksjon over
tid sammenlignet med psykosepasienter uten barndomstraumer.Ienav
vare nylig publiserte artikler, der 96 pasienter med farstgangspsykose
deltok, viser vi at pasienter som rapporterte om barndomstraumer, har
mer alvorlige symptomer, spesielt depressive symptomer, badde innen
forste aret av behandling av farstegangspsykose og ved neste undersg-
kelse etter ett &r sammenlignet med pasienter uten barndomstraumer
(Aas et al., 2016). P4 gruppeniva forbedret begge pasientgruppene seg
etter ett &r med behandling, men pasientene med barndomstraumer
hadde darligere fungering, det vil si lavere skare pa GAF, pa begge test-
tidspunktene. I tilleggtil 4 ha lavere fungering pa begge utredningspunk-
tene hadde pasientene med barndomstraumer en slakere forbedrings-
kurve over tid, noe som kan indikere at denne gruppen er serlig sirbar
for en langsiktig alvorlig lidelse.

Det bgr nevnes at en svakhet med studier p&4 barndomstraumer hos
voksne er at en undersgker hendelser som ligger langt tilbake i tid, noe
som kan pavirke svarenes reliabilitet.

TRAUMER OG BEHANDLING

Kunnskap om forholdet mellom barndomstraumer og den gkte risikoen

for 4 utvikle en alvorlig psykisk lidelse, kombinert med mer alvorlig syk-
domsbilde over tid, har viktige kliniske implikasjoner. Behandlere bar
kartlegge barndomstraumer ved psykose eller bipolar lidelse og i tidlig-
intervensjonsprogrammer er det viktig at pasienter med barndomstrau-
mer kartlegges. Selvom barndomstraumer har blitt satt pa kartet de siste



arene, viser litteratur at barndomstraumer ofte ikke har blitt undersgkt
ordentligi klinikken (Read & Fraser, 1998). Dette har muligens blitt noe
bedre de siste arene.

Eksempel p& behandling av pasienter med psykoselidelser og barn-
domstraumer kan veere & arbeide direkte med den dissosiative opplevel-
sen som ofte er knyttet til traumet, ved hjelp av psykologiske teknikker
og mestringsstrategier, i tillegg til vanlig standardisert behandling. Her
trengs det imidlertid mer forskning. I forskningen fremover blir det vik-
tig & gd mer i dybden for 4 undersgke linken mellom opplevd stress og
traumer i barndommen og gkt risiko for & utvikle psykopatologi i voksen
alder. Forstar vi mer av hvem som er sarbare, og hvordan miljg interage-
rer med genetisk utgangspunkt, kan vi pa lengre sikt gi bedre behandling
til disse pasientene.

Aas, M., Aminoff, S. R., Vik, L. T., Etain, B.,
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EPIGENETISKE ENDRINGER
VED ALVORLIGE
PSYKISKE LIDELSER

- et resultat av psykososialt stress?

Epigenetiske mekanismer bidrar til
regulere genuttrykket og hjernens utvik-
ling og funksjon. En aktuell hypotese er
at stressinduserte epigenetiske endringer
spiller en viktig rolle ved alvorlige
psykiske lidelser.

Psykososiale pavirkninger som oppleves 4 true ens velveere, helse eller
liv (psykososialt stress) aktiverer en rekke systemer i hjernen og kroppen
(Koolhaas et al., 2011). Sentralt er den nevroendokrine hypothalamus-
hypofyse-binyre (HPA)-aksen som skiller ut stresshormoner som kor-
tiotrofinutlgsende hormon (CRH), adrenokortikotrofisk hormon (ACH)
og kortisol; det autonome nervesystemet som skiller ut adrenalin og
noradrenalin; samt dopaminsystemet og immunsystemet. Pavirknin-
ger som kun er moderat stressende og knyttet til mestringsfolelse, kan
veere positive for ens utvikling (eustress) (Selye, 1974). Nevrobiologisk
kjennetegnes slik mestring ved at reguleringsomrader i forhjernen som
hippocampus og prefrontal cortex spiller tilbake pa og bremser aktivi-
teten i stressresponssystemene. Psykososialt stress kan imidlertid bli
toksisk nar reguleringsomradene ikke fir bremset aktiviteten i stressre-
sponssystemene, slik som ved gjentatt eksponering for alvorlige seksu-
elle og fysiske overgrep, emosjonelle overgrep, emosjonell neglisjering og
mobbing i oppveksten. Dette er en av mekanismene bak det Nordanger
og Braarud (2017) refererer til som et svekket «reguleringssystem» hos
barn og unge som er utsatt for utviklingstraumer. Nar aktiveringen av
stressresponssystemene vedvarer over tid i oppveksten, ses gjerne bade
funksjonelle og strukturelle endringer i hjernen. HPA-stressaksen kan
bli mer sensitiv for nye, potensielt truende erfaringer, men samtidig

»

ABSTRACT
Epigenetic changes in severe
mental illness: a result

of psychosocial stress?

A challenge for environmentally oriented theories

of mental iliness etiology has been to delineate the
mechanisms by which exposure to psychosocial
stress changes neurobiological structure and function.
One hypothesis is that epigenetic mechanisms play
arole. The scientific literature was reviewed in order
to assess the hypothesis that epigenetic changes
induced by psychosocial stress are involved in

severe mental illness (schizophrenia, bipolar disorder
and major depression), with a focus on studies of
DNA methylation in the brain using post-mortem
samples. An array of DNA methylation changes has
been reported in severe mental iliness, but with

large variability across studies. Most importantly,
candidate gene studies of epigenetic alterations in
severe mental illness generally have not focused

on genes that are central to stress processing, and
epigenome-wide association studies (EWAS) have not
targeted epigenomes derived from brain regions that
are central to stress-response systems. The available
evidence currently does not allow for the evaluation
of whether stress-induced epigenetic changes
characterize severe mental illness.

Keywords: Epigenetics, DNA methylation,
psychosocial stress, severe mental
illness, developmental trauma
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mindre reaktiv pa kjente stressorer (Herman et
al., 2016). Hippocampus og midtre deler av pre-
frontal cortex kan krympe og bli mindre, mens
amygdala typisk vokser i stgrrelse for senere &
krympe (Caspi et al.,2003; Herman et al., 2016;
Pruessner, Cullen, Aas, & Walker, 2017; Read,
Fosse, Moskowitz, & Perry, 2014; Teicher & Sam-
son, 2016; Walker & Diforio, 1997). I tillegg har
eksperimentell forskning pa dyr avdekket en
rekke detaljerte endringer etter toksisk psyko-
sosialt stress tidlig i livet. Dette inkluderer tap
av dendritter (fangarmer) pa nervecellene og
endrede synapseforbindelser i hippocampus
og prefrontal cortex, vekst i dendrittene i amyg-
dala og hemmet nevrogenese i hippocampus
(McEwen et al., 2015).

Endringene som typisk ses i hjernen etter
toksisk psykososialt stress eller utviklings-
traumer, sammenfaller med de som ses ved
alvorlige psykiske lidelser, som (alvorlig)
depresjon, bipolar lidelse og schizofreni. Dette
inkluderer endret stgrrelse pa prefrontal cor-
tex, hippocampus og amygdala, en mer sensi-
tiv og/eller mindre reaktiv HPA-akse og detal-
jerte endringer i nervecellene, som vekst eller
reduksjon av dendrittreer (Read et al., 2014;
Teicher & Samson, 2016). Alvorlige psykiske
lidelser er ogsa assosiert med hgye forekom-
ster av alvorlig psykososialt stress i oppveksten.
Samlet stgtter disse funnene hypotesen om at
psykososialt stress ligger til grunn for endrin-
gene i hjernen ved disse lidelsene (Read et al.,
2014; Teicher & Samson, 2016). En utfordring
med denne hypotesen er imidlertid at det er
uklart hvilke molekylere mekanismer som
ligger til grunn for nevrobiologiske endrin-
ger etter utviklingstraumer. De siste arene har
epigenetiske mekanismer blitt lansert som en
mulig forklaring, ettersom slike mekanismer
bade pavirkes av vare erfaringer og kan modi-
fisere genenes aktivitetsniva (McGowan & Szyf,
2010; Nestler, Pena, Kundakovic, Mitchell, &
Akbarian, 2015). I denne artikkelen vil jeg vur-
dere om forskningen stgtter en hypotese om at
epigenetiske mekanismer er endret pA samme
mate ved alvorlige psykiske lidelser som etter
alvorlig psykososialt stress tidlig i livet.

Epigenetisk regulering av genene
Pi et grunnleggende niva reguleres strukturen
og funksjonen til hjernen og kroppens organer
(fenotypene) av genuttrykket. Det forste skrit-
tetigenuttrykket er transkripsjon av RNA (ribo-

nukleinsyre), der et gen (en sekvens av basepar
pa DNA) kopieres til RNA. Deretter modifiseres
RNA til budbringer-RNA, som sa transporte-
res ut av cellekjernen. Vel ute av cellekjernen
oversettes budbringer-RNA til aminosyrekje-
der, som i siste instans folder seg til proteiner.
Proteinene er vire biologiske byggeklosser, slik
at hjernens struktur og funksjon hviler pa den
relative produksjonen av ulike proteiner i de
80-90 milliarder nervecellene i hjernen.

Dyreforskningen har dokumentert at alvor-
lig psykososialt stress pavirker genuttrykket i
en rekke systemer og omrader i hjernen (Deak
et al., 2015; Tung & Gilad, 2013). For eksempel
er alvorlig psykososialt stress knyttet til redu-
sert uttrykk av genet for glukokortikoidresep-
toren (GR) for kortisol (NR3C1-genet), slik at
det blir feerre slike reseptorer i hippocampus
og prefrontal cortex (Chiba et al., 2012; Patel,
Katz, Karssen, & Lyons, 2008). Andre gener
som uttrykker seg annerledes etter psykoso-
sialt stress, inkluderer gener for hjerneavle-
det nevrotropisk faktor (brain derived neurot-
rophic factor, BDNF, involvert i nevral vekst),
proinflammatorisk aktivitet i immunsystemet,
GABA-internevronfunksjon og glutamatfunk-
sjon (Tung & Gilad, 2013; Uchida, Furukawa,
Iwata, Yanagawa, & Fukuda, 2014; Veeraiah
et al., 2014). I hippocampus alene ses endret
uttrykk av flere hundre gener etter alvorlig psy-
kososialt stress, der grad og varighet avhen-
ger av karakteristika ved stressoren, indivi-
dets leeringshistorie, fplelsen av mestring og
den psykososiale konteksten (McEwen et al.,
2015). Det endrete genuttrykket etter psykoso-
sialt stress omtales i biologien gjerne som sen-
tralt for var tilpasning (adaptasjon, fenotypisk
plastisitet) til endringer i det ytre miljget (Wea-
ver, 2014).

Epigenetikk (prefikset epi er gresk for over,
utenfor eller rundt) er kjemiske markgrer som
omgir DNA i cellekjernen, og som pavirker
genuttrykket. Etter at begrepet forst ble intro-
dusert pa 1940-tallet (Waddington, 1942), har
det blitt definert pa ulike méter. I dag define-
res epigenetikk gjerne som endringer i genut-
trykket som ikke skyldes variasjon i selve
DNA-sekvensen, men i stedet andre fakto-
rer i kromatinet i cellekjernen (Deans & Mag-
gert, 2015; Mitchell, Roussos, Peter, Tsankova,
& Akbarian, 2014). I tillegg til DNA bestér kro-
matinet av kjemiske markgrer som kan binde
seg til DNA, og av en ball-liknende molekyleer
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struktur, sdkalte nukleosomer, som DNA er
kveilet rundt (Luger, Mader, Richmond, Sar-
gent, & Richmond, 1997) (figur 1).

Den epigenetiske mekanismen som har
veert klart mest studert ved psykiske lidelser,
er CG-metylering. Ved CG-metylering binder
en metylgruppe seg til karbon pa cytosinbasen
i et cytosin-guanin-basepar (CG) pa DNA (figur
2). CG-basepar forekommer bade spredt utover
DNA og klumpet sammen i «gyer». Ca. 60 % av
vare rundt 20 000 proteinproduserende gener
har CG-rike gyer (Antequera & Bird, 1993; Venter
et al., 2001). Slike gyer sammenfaller ofte med
promoteromréder til gener. Dette er startsteder
for transkripsjonen av DNA til RNA, og disse
omradene er sentrale i den epigenetiske forsk-
ningen (Saxonov, Berg, & Brutlag, 2006). Cyto-
sinmetylering av CG-basepar pa promoteromra-
dettil et gen hindrer vanligvis genuttrykket, slik
at hypermetylerte gener har et dempet uttrykk
(Jones, 2012). CG-metylering hindrer genuttryk-
ket bade ved & blokkere tilgangen til maskine-
riet som transkriberer gener, og ved & tiltrekke
seg proteiner som lukker kromatinet rundt et
gen, det vil si fir nukleosomene til 4 pakke seg
tett sammen (Viana et al., 2016). Motsatt vil tap
av metylering ofte fore til gkt gentranskripsjon.

Formen pa kromatinet kan ogsa modifiseres
ved at kjemiske markgrer binder seg til «histon-
haler», kjeder av aminosyrer som lgper ut fra
nukleosomene, «ballene» som DNA er kveilet
rundt (figur 1). Kjemiske bindinger til histonha-
lene gjgr kromatinet mer eller mindre kompakt,
noe som modifiserer hvor tilgjengelig genene er
for transkripsjon (Encode Project Consortium,
2007). Histonmodifiseringer har til né blitt for-
holdsvis lite studert for psykiske lidelser.

Gjennom individets prenatale utvikling
reguleres prosessen med celledifferensiering
i stor grad av nedarvede epigenetiske meka-
nismer (Meissner, 2010). Mens alle cellene
i kroppen og hjernen i hovedsak har samme
DNA-sekvens, er det epigenetiske markgrer pa
flere tusen steder pa genomet som bestemmer
hvilke gener som er aktive i ulike celler, og der-
med hva slags celle som utvikles, for eksempel
en gitt type nervecelle eller en hudcelle. Pre-
natalt er de epigenetiske mekanismene hgyst
sensitive pé det ekstracelluleere miljget, her-
under mors erneering, psykologiske tilstand og
atferd slik dette pavirker fosteret via morkaken
(Kundakovic & Jaric, 2017). Postnatalt og gjen-
nom oppveksten er epigenetiske mekanismer

»

Figur 2. CG-metylering

Til hgyre: En sekvens av DNA med baseparene cytosin-guanin (CG) og adenin-thymin
(AT) samt metylering av cytosin (M). Til venstre: Cytosinmetylering ses nar en
metylgruppe (CH3) binder seg kovalent (elektronbinding) til et karbonatom (C) pa
cytosinmolekylet. Dette hindrer at transkripsjonsfaktorer binder seg til DNA, og
dermed ogsa genuttrykket. Figuren er nedlastet fra http://www.sigmaaldrich.com/
technical-documents/articles/biofiles/introduction-to-dna-methylation.html
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sentrale bade for normalutvikling, som forutsetter spesifikke miljger-
faringer i sensitive tidsvinduer, og for utvikling og tilpasning basert pa
stresseksponering (Bock, Rether, Groger, Xie, & Braun, 2014). Hjernepro-
sesser som utvikler seg i dette samspillet, inkluderer modning av ner-
vecellenes dendritter og synaptiske forbindelser. Dette ligger igjen til
grunn for utviklingen av funksjonalitet i og mellom komplekse nevrale
nettverk, herunder hippocampus, amygdala og prefrontal cortex og for
interaksjonen mellom disse omrédene og HPA-stress-aksen.

Problemstilling
I denne artikkelen undersgkes om forskningen som er utfgrt til na, stgt-
ter hypotesen om at epigenetiske endringer ved alvorlige psykiske lidel-
ser er stressbaserte. Forskning pa epigenetiske endringer, seerlig CG-
metylering, etter psykososialt stress og ved schizofreni, bipolar lidelse
og alvorlig depresjon oppsummeres og sammenliknes.

METODE
Mye av forskningen pa epigenetiske endringer etter stress og ved psykiske
lidelser har veert basert pa prgver fra perifert vev, som blod og spytt (Cari-
aga-Martinez & Alelu-Paz, 2016). Epigenetiske markgrer varierer imid-
lertid betydelig mellom perifert vev og hjernen sé vel som mellom ulike
strukturer i hjernen (Bakulski, Halladay, Hu, Mill, & Fallin, 2016; Cariaga-
Martinez & Alelu-Paz, 2016; Viana et al., 2016). Det er omdiskutert om epi-
genetiske tilstander i perifert vev kan gi informasjon om tilstander i hjer-
nen generelt og i spesifikke hjernestrukturer spesielt (Jaffe & Kleinman,
2016; Walton et al., 2016). Av denne grunn avgrenses gjennomgangen til
studier basert pa prgver fra hjernen. Dette tilsier post mortem-studier
av mennesker, i tillegg til eksperimentelle studier av dyr som har blitt
utsatt for psykososialt stress i oppveksten og deretter ofret og dissekert.

Litteratursgk ble utfgrt i PubMed, med inklusjon av artikler publi-
sert frem til medio februar 2017. Fglgende hovedsgkestreng ble brukt:
epigen*[Title] OR methylation[Title] OR histone[Title]. Denne hoved-
spkestrengen ble komplementert med fplgende sgkestrenger for de
to undertemaene som dekkes i artikkelen: epigenetiske endringer
etter psykososialt stress — AND (stress[Title] OR trauma*[Title] OR
abuse[Title] OR neglect[Title] OR maltreatment[Title] OR «maternal
care»|[Title]); samt epigenetiske endringer ved alvorlige psykiske lidel-
ser — AND (mental[Title] OR psychopathol*[Title] OR psychiatr*[Title]
OR psychosis[Title] OR psychotic[Title] OR schizophren*[Title] OR
depression[Title] OR depressive[Title] OR bipolar[Title]). Referanselis-
teneioriginalartikler og nyere oversiktsartikler ble ogsa giennomgatt for
& identifisere relevant litteratur.

IToppsummeringen av forskningen refereres kun statistisk signifikante
funn. Istudier som har undersgkt epigenetiske endringer p4 hele genomet
iepigenomvide assosiasjonsstudier (EWAS), gjengis kun funn som nadde
et genomvidt niva for statistisk signifikans etter kontroll for multiple tester.

RESULTATER
Epigenetiske endringer etter psykososialt stress
Eksperimentell forskning pa dyr indikerer at prenatalt stress via mor kan
endre epigenetiske markgrer i en rekke omrader i hjernen og modifisere
avkommets nevrobiologiske utvikling (Griffiths & Hunter, 2014). Kandi-
datgenstudier (analyser av spesifikke gener) indikerer endret CG-metyle-

ring etter prenatalt stress av bade NR3C1-genet
for kortisolreseptoren GR og av et promoterom-
rade til et gen for kortikotrofinutlgsende hor-
mon. For begge genene har forskerne funnet
endret CG-metylering i bade prefrontal cor-
tex, hippocampus, amygdala og hypothalamus
hos avkommet. Slike metyleringsendringer er
ogsa knyttet til endringer i bAde genuttryk-
ket og i atferden til avkommet etter fadselen,
s& som gkt stress-sensitivitet (Mueller & Bale,
2008; Mychasiuk, Ilnytskyy, Kovalchuk, Kolb, &
Gibb, 2011). Dyrestudiene indikerer ogsd endret
metylering av andre gener hos avkommet etter
prenatalt stress, som av promoteromrader til et
gen for reelin (knyttet til kortikal og synaptisk
modning) og GAD67 (knyttet til GABA internev-
ronfunksjon) i prefrontal cortex (Matrisciano
et al., 2013; Palacios-Garcia et al., 2015). Ingen
studier synes & foreligge om epigenetiske end-
ringer i hjernen hos mennesker etter prenatalt
psykososialt stress via mor.

Fra 1990-tallet og fremover har forskning
pa gnagere vist hvordan psykososialt stress
i oppveksten kan forme hjerneutvikling og
atferd ved & modifisere epigenetiske meka-
nismer (Weaver, 2009; Weaver et al., 2004).
Forskerne har tatt utgangspunkt i at hgy grad
av slikking og stelling av avkommet (god mor-
somsorg) gjerne forer til trygg og modig atferd,
mens lite slikking og stelling (neglisjering) fgrer
til hgy stress-sensitivitet, svekket leering og
hukommelse og engstelig atferd. Kontrollerte
kryssfostringseksperimenter viste at negli-
sjering forte til tap av kortisolreseptoren GR
i hippocampus, og at dette hadde et epigene-
tisk grunnlag; promoteromrader for NR3C1 GR-
genet var mer metylert hos de neglisjerte rot-
tene (Meaney & Szyf, 2005). Pafplgende studier
av gnagere har indikert en rekke andre epige-
netiske endringer etter relasjonsstress i opp-
veksten. Dette inkluderer CG-metylering og/
eller histonmodifiseringer for gener involvert i
reguleringen av CRH, vasopressin og gstrogen i
hypothalamus, GABA-reseptorer og glutamat-
reseptorer i hippocampus, nevrotensinresep-
torer i amygdala, hjerneavledet nevrotropisk
faktor (BDNF) i prefrontal cortex, cannabinoide
reseptorer i cingulum cortex og serotoninresep-
toren SHT1A i prefrontal cortex og midthjernen
(Jawahar, Murgatroyd, Harrison, & Baune, 2015;
Kundakovic & Champagne, 2015; Le Francois
etal., 2015; Lomazzo, Konig, Abassi, Jelinek, &
Lutz, 2017; Provencal et al., 2012). I en eksperi-
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mentell studie pa rhesusapen analyserte for-
skerne metylering av genpromoteromrader pa
hele genomet i en EWAS. Tidlig relasjonsstress
var her knyttet til endret metylering aven lang
rekke gener i prefrontal cortex, inklusive gener
involvert i stressresponser, responser pa andre
typer stimuli, immunsystemfunksjon, vekst i
aksoner og utvikling av nervesystemet (Pro-
vencal et al., 2012). Et slikt spekter av metyle-
ringsendringer kan representere en koordinert
systemeffekt der hjernen som helhet tilpasses
viktige sider ved individets livshistorie, som
tidlig relasjonsstress (Zhang, Labonte, Wen,
Turecki, & Meaney, 2013).

I litteraturutvalget var det kun én forsker-
gruppe som hadde undersgkt sammenhengen
mellom psykososialt stress og epigenetiske
endringer i hjernen hos mennesker (Labonte
et al., 2012; McGowan et al., 2009). I en gen-
kandidatstudie undersgkte disse forskerne
epigenetiske markgrer for NR3C1 GR-genet
for kortisol i hippocampus hos personer som
hadde begéatt selvmord og erfart alvorlig rela-
sjonsstress i oppveksten (seksuelle overgrep,
alvorlige fysiske overgrep eller alvorlig negli-
sjering). Forskerne rapporterte at de avdede
som var utsatt for alvorlig relasjonsstress i opp-
veksten, hadde gkt CG-metylering av et pro-
moteromrade til NR3C1-genet for GR, sam-
menliknet med en matchet gruppe avdede
uten slike erfaringer. Som i dyreforskningen
var den gkte metyleringen knyttet til et lavere
uttrykk av NR3C1-genet. Forskergruppen fulgte
opp genkandidatstudien med en EWAS og fant
at relasjonsstress tidlig i livet var knyttet til
endret metylering av 307 promoteromrader i
hippocampus (Labonte et al., 2012). Endrin-
gene inkluderte bade hyper- og hypometyle-
ring, herunder for gener involvert i nevral plas-
tisitet og immunsystemfunksjon.

Epigenetiske endringer ved
alvorlige psykiske lidelser

Ved alvorlige psyKkiske lidelser er epigenetiske
endringer i post mortem-hjernevev, i hovedsak
CG-metylering, undersgkt med bide genkandi-
datstudier og EWAS. De fleste av studiene har
fokusert pa schizofreni og noen fa pa bipolar
lidelse og alvorlig depresjon.

Genkandidatstudier
I genkandidatstudier er det rapportert om epi-
genetiske endringer p4 promoteromréader for

gener involvert i serotoninfunksjon i prefrontal
cortex ved bade schizofreni og bipolar lidelse.
Mens metyleringsendringer etter psykososialt
stress hos gnagere er rapportert for serotonin
1A-reseptoren, fant Abdolmaleky og kollegaer
endret metylering pa gener for 2A-reseptoren
og serotonintransportgren 5-HTT ved schi-
zofreni og bipolar lidelse (Abdolmaleky et al.,
2014; Abdolmaleky et al., 2011). Videre rappor-
terte Tang, Dean og Thomas (2011) om histon-
modifiseringer for serotonin 2C-reseptoren
ved schizofreni. Enkelte studier har indikert
metyleringsendringer pa reelingenet i prover
fra prefrontal cortex ved schizofreni, noe som
0gséa er rapportert etter prenatalt stress hos
dyr, men andre studier har ikke kunnet repli-
kere dette (Abdolmaleky et al., 2005; Mill et al.,
2008; Tochigi et al., 2008). Tilsvarende er det
rapportert om endret metylering i prefrontal
cortex for et gen som koder for BDNF ved schi-
zofreni, noe som ogsé er indikert i dyreforsk-
ningen pa psykososialt stress, men heller ikke
dette er et konsistent funn (Cheah et al., 2016;
Keller et al., 2014; Weickert et al., 2003). En gen-
kandidatstudie identifiserte endret metylering
av MB-COMT i prefrontal cortex ved schizo-
freni, et gen som er knyttet til dopaminfunk-
sjon (Abdolmaleky et al., 2006). Metylering av
dopamingener ser ikke ut til & ha veert foku-
sert pd i stressforskningen, selv om dopamin-
systemet aktiveres og endres av alvorlig psy-
kososialt stress (Holly & Miczek, 2016). Ingen
post mortem genkandidatstudier ser ut til &
ha fokusert pé epigenetiske endringer i HPA-
aksen, herunder NR3C1 GR-genet, ved alvorlige
psyKiske lidelser.

Epigenomvide assosiasjonsstudier
I den farste EWAS for schizofreni og bipolar
lidelse rapporterte Mill og medarbeidere (2008)
om endret CG-metylering av over 50 gener i
prefrontal cortex, herunder gener implisert
i GABA- og glutamatfunksjon, noe som ogsa
er funnet etter psykososialt stress, samt gener
knyttet til dopaminsystemet, immunsystemet,
celleproliferering og differensiering, og utvik-
ling av hjernen. I en annen EWAS fant Pids-
ley og medarbeidere (2014) endret metylering
av fire omrader pA DNA i prefrontal cortex hos
avdgde diagnostisert med schizofreni, her-
under av HTR5A-genet, som koder for seroto-
ninreseptoren 5A og for Neuritin 1-genet, som

er knyttet til synaptisk plastisitet og utvikling »
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av nervesystemet. Det var ingen overlapp mel-
lom funnene i denne studien og funnene til Mill
og medarbeidere (2008). Numata og medar-
beidere (2014), som ogsé studerte schizofreni,
rapporterte om endret metylering av 107 CG-
posisjoner i prgver hentet fra prefrontal cortex,
herunder pa et gen som koder for en glutamat-
reseptor, men der kun ett avomradene var indi-
kert i tidligere studier. Dette var for et gen for
mitokondriefunksjon som ogsé ble rapportert
av Mill og medarbeidere (2008). Wockner og
medarbeidere (2014) identifiserte endret CG-
metylering av hele 2929 gener i fremre hjerne-
bark ved schizofreni. Kun ett av disse genene
var indikert ogsa i tidligere studier, FAM5C-
genet knyttet til celleproliferering og migrasjon
(Numata et al., 2014). Blant de mange signifi-
kante funnene fremhevet Wockner og medar-
beidere (2014) gener knyttet til gliacellefunk-
sjon og 1A-reseptoren for serotonin. Ogsé Jaffe
og medarbeidere (2016) rapporterte om et stort
antall omrader p4 DNA (n = 2104) med endret
CG-metylering ved schizofreni, med prgver
tatt fra dorsolateral prefrontal cortex. Jaffe
og medarbeidere (2016) var sparsomme med
informasjon om hvilke gener det handlet om,
men fremhevet gener knyttet til tidlig utvikling
av fosteret, utvikling og spesialisering av cel-
ler og differensiering i nervesystemet. I en stu-
die publisert i 2016 analyserte Viana og med-
arbeidere (2016) prover hentet fra prefrontal
cortex, hippocampus og striatum ved schizo-
freni. De fant 12 statistisk signifikante CG-posi-
sjoner med endret metylering i de tre hjerne-
omradene. Blant disse var endret metylering av
gener knyttet til samspillet mellom nerveceller
og til synaptisk plastisitet i prefrontal cortex,
proteinmetabolisme i hippocampus og formen
og mobiliteten til nerveceller i striatum. Fun-
nene i EWAS-forskningen til nd er dermed noe
sprikende for schizofreni, mens lite har veert
undersgkt nir det gjelder bipolar lidelse.

Den fgrste post mortem-EWAS for alvorlig
depresjon ble publisert i 2012 (Sabunciyan et
al., 2012). Ingen posisjoner pa DNA, hentet fra
prefrontal cortex, nddde her et epigenomvidt
signifikansniva. Forfatterne foreslo at videre
forskning burde se pa andre hjerneomrader
enn prefrontal cortex, som anterior cingulate,
hippocampus og amygdala, samt veere mer spe-
sifikke pa hvilke typer nerveceller som stude-
res. Haghighi og Kolleger (2014) studerte mety-
leringsmenstre i orbitofrontal cortex (en del av

prefrontal cortex) hos pasienter med alvorlig
depresjon som hadde begatt selvmord. Deres
hovedkonklusjon var at CG-metylering i dette
hjerneomradet fgrst og fremst varierte med del-
takernes alder. I tillegg fant de atte ganger sa
mange metylerte CG-posisjonerisuicid-/depre-
sjonsgruppen som i en Kontrollgruppe, blant
annet for gener knyttet til celluleer utvikling,
overlevelse og dgd. Disse positive assosiasjo-
nene ble ikke replisert i den siste (per februar
2017) EWAS for alvorlig depresjon, som igjen
fokuserte pa prefrontal cortex. Denne studien
identifiserte ingen omrader pA DNA med signifi-
kant endret CG-metylering (Murphy et al., 2017).

DISKUSJON

Forskning seerlig pd gnagere har indikert at psy-
kososialt stress tidligilivet kan endre CG-mety-
lering av gener i HPA-aksen, som NR3C1 for GR,
og av en rekke gener i hypothalamus, hippo-
campus og prefrontal cortex. Post mortem-
studier indikerer at ogsa hos mennesker kan
psykososialt stress fgre til endret metylering av
sentrale gener i HPA-aksen og gi omfattende
metyleringsendringer pa genomet i hippo-
campus. Endret CG-metylering av gener for
nevrobiologiske komponenter som er omtalt
i stressforskningen, har ogsé blitt rapportert
i enkelte studier av alvorlige psykiske lidelser,
seerlig schizofreni. Dette inkluderer gener for
synaptisk plastisitet, nevrobiologisk utvikling,
glutamat- og GABA-funksjon, serotoninfunk-
sjon, BDNF, reelin og immunsystemet. Men de
identifiserte genene er ofte ikke de samme som
istressforskningen, og funnene har sjelden blitt
replikert i pafplgende studier.

Forskningen pa epigenetikk ved alvorlige
psyKkiske lidelser synes i liten grad 4 ha veert
utfgrt innenfor et psykososialt stressperspektiv.
Ingen hypotesedrevne studier (genkandidat-
studier) for alvorlige psykiske lidelser har foku-
sert pd epigenetisk modifisering av de genene
som er mest sentrale i hjernens stressrespons-
systemer. I pafplgende hypotesefrie studier der
hele genomet har veert skannet i EWAS, har
analysene ikke veert basert pa vevspraver fra
hjerneomrader som er eksplisitt involvert i pro-
sesseringen av stress. Dette er et essensielt pro-
blem fordi epigenetiske markgrer generelt sa
vel som ved psykiske lidelser ser ut til  variere
betydelig ikke bare mellom hjernen og perifere
mal slik som blodet og huden, men ogsd mel-
lom ulike omrader i hjernen (Davies et al., 2012;
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Kozlenkov et al., 2016). Ved schizofreni og bipolar lidelse er for eksempel
epigenetiske markgrer rapportert & veere endret pa sveert ulike maéter i
prefrontal cortex og anterior cingulate (Xiao et al., 2014). I forskningen
pa alvorlige psykiske lidelser som ble identifisert i litteratursgket, oppgav
forfatterne stort sett kun at vevsprgver var hentet fra prefrontal cortex.
Det er hgyst uklart om denne forskningen gir informasjon om epigene-
tiske endringer i de mest stressrelevante hjerneomradene, for eksempel
de spesifikke cellegruppene som regulerer HPA-stressaksen i hypothala-
mus, hippocampus, infralimbiske deler av den fremre hjernebarken og
amygdala (Herman et al., 2016). Den gjennomgatte forskningen er sna-
rere utfgrt innenfor et biogenetisk perspektiv enn et stressperspektiv,
der vekten har veert pa & undersgke om det er strukturelle variasjoner
pa DNA (heller enn stress) som er arsaken til metyleringsendringer ved
alvorlige psykiske lidelser (se f.eks. Jaffe et al., 2016; Viana et al., 2016).
Hvis en antar at strukturell variasjon pa DNA er det som styrer epige-
netiske endringer ved psykiske lidelser, kan det vurderes som mindre
vesentlig ngyaktig hvor vevsprgver hentes fra. Men for at forskningen
skal bli relevant i et stressperspektiv, bgr den baseres pa vevsprgver fra
hjerneomrader som er involvert i prosesseringen av stress. Selv dette kan
vise seg 4 veere en for grovkornet innfallsvinkel, og epigenom bgr kan-
skje hentes fra spesifikke typer celler (f.eks. pyramideceller, en gitt type
internevroner) i underomrader i hjernen som er hg@yst presist avgrenset
med tanke pa funksjon. Teknologiske nyvinninger indikerer at et slikt
presisjonsnivé i forskningen na kan veere mulig pa post mortem-hjerner
(Heijmans & Mill, 2012; Jaffe, 2016).

De fleste studiene av epigenetiske endringer etter psykososialt stress
og ved alvorlige psykiske lidelser har fokusert pA CG-metylering. En
utfordring er at selv om CG-metylering anses som den mest stabile epi-
genetiske markgren, er den likevel forholdsvis dynamisk og endrer seg
markant fra oppveksten til voksent liv og alderdommen (Haghighi et
al., 2014). Dermed kan det veere vanskelig 4 identifisere tidlige metyle-
ringsendringer etter psykososialt stress flere tidr senere i post mortem-
studier (Heijmans & Mill, 2012). Andre kompliserende forhold er at epi-
genetiske markgrer pavirkes av faktorer som medisinering og reyking
(som ses oftere ved alvorlige psykiske lidelser) og av tidsintervallet fra
ded inntreffer til nedfrysning av hjernen og prgver blir analysert (Mono-
ranu et al., 2011). I tillegg fordrer en helhetlig forstaelse av epigenetiske
endringer ved béde stress og alvorlige psykiske lidelser at det ogsa for-
skes p& andre mekanismer enn CG-metylering. Flere andre mekanis-
mer bidrar til & regulere genuttrykket, som en rekke former for DNA-
metylering utover CG-metylering, histonmodifiseringer, visse typer
RNA og en lang rekke andre kjemiske markgrer og mekanismer som
pavirker kromatinets tilstand. Forstéelsen av alle disse komponentene
og av samspillet mellom dem utgjor et viktig fokus i kommende forsk-
ning (Goldberg, Allis, & Bernstein, 2007; Mitchell et al., 2014; Roadmap
Epigenomics et al., 2015).

KONKLUSJON
Epigenetiske endringer ved alvorlige psykiske lidelser er et nytt forsk-
ningsomrade som forelgpig ikke har veert orientert mot et psykososialt
stressperspektiv. Det gjenstar 4 undersgke om epigenetiske endringer
ved alvorlige psykiske lidelser ssmmenfaller med de som ses etter psyko-

sosialt stress tidlig i livet. x D
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NEVROBIOLOGISK
FORSTAELSE AV
TRAUMEMINNER

Moderne nevrovitenskap har gitt verdifull
iNNsikt i nevrobiologiske prosesser som er
involvert i etablering av traumatiske minner.
Bedre kunnskap om disse prosessene kan
gke forstaelsen for hva som virker og ikke
virker i terapi.

Omsorgssvikt og alvorlige krenkelser som vold og overgrep tidlig i livet
utgjor en av var tids stgrste folkehelseutfordringer (Krug, Mercy, Dahlberg
& Zwi, 2002). Senere ars forskning har vist at nr barn over tid eksponeres
for alvorlige stressende opplevelser uten adekvat og trygg voksenstgtte,
kan det fa store konsekvenser for deres senere emosjonelle, sosiale og
kognitive fungering (Anda et al., 2006; Van Niel, Pachter, Wade, Felitti &
Stein, 2014). Slike sammensatte tidlige belastninger er ofte omtalt som
potensielle utviklingstraumer (Van der Kolk, 2014).

Barn og voksne kan oppleve at sanseinntrykk som forbindes med tid-
ligere overgrep eller truende situasjoner, ogsa senere i livet utlgser sterke
affektive reaksjoner (Courtois & Ford, 2009). Karakteristisk er et trusselo-
rientert oppmerksomhetsfokus der kraftige fryktreaksjoner kan utlgses
av tilsynelatende ngytrale stimuli. Om personen selv ikke forstar eller
kan formidle sammenhengen, kan en slik reaksjon i seg selv oppleves
som skremmende. @kt innsikt i hvordan hjernen lagrer og aktiverer frykt-
minner, kan hjelpe bade pasienter og behandlere til lettere a forsta reak-
sjonsmgnstre, for dermed 4 fasilitere opplevelse av mestring og kontroll.

I tillegg til patrengende tanker og minnebilder inngér fragmenterte
minner i kriteriene for posttraumatisk stresslidelse (PTSD; APA, 2013).

»

ABSTRACT
Neuroscience and
traumatic memories

Children and youth's exposure to potentially
traumatizing experiences represents one of the
major public health challenges of our time, causing
social, cognitive, and emotional impairments.
Research in neurosciences has generated valuable
knowledge regarding the effects of emotional
stress on the brain. The impact of early life events
changes important brain functioning and structures
and the underlying mechanisms involves complex
cellular and molecular processes. In this article, we
explore parts of the neurobiology of emotional
memory and fear conditioning and translate

key findings into therapeutic understanding of
developmental trauma. Interventions aimed at
relearning, consolidation and reconsolidation

of memory can be of valuable use for patients
suffering from composed trauma experiences.

Key words: developmental trauma, neuroscience,
memory, learning, interventions
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Ogséa utviklingstraumer Kjennetegnes av trig-
gerutlgste stressreaksjoner og fragmentert
hukommelse. Denne type symptomer kan for-
stas utifra prinsipper om assosiativ leering eller
fryktbetinging (LeDoux & Pine, 2016), 0g spesi-
elt tre hjerneregioner er av spesifikk interesse
for & forsta fryktbetinging: amygdala, hippo-
campus og prefrontal kKorteks (Kochli, Thomp-
son, Fricke, Postle & Quinn, 2015; Maren, Phan
& Liberzon, 2013).

Hjernen er dynamisk og pavirkelig, og vi
ser at dens funksjoner, topografi og organise-
ring endres i takt med bade alder og erfaringer
(Shonkoff, Boyce & McEwen, 2009). I lgpet av
barnets to farste levear skjer det en formida-
bel utvikling i de synaptiske forbindelsene. Ved
todrsalderen har hjernen mer enn dobbelt s&
mange synaptiske forbindelser som en voksen
hjerne, deretter minker de sakte som fglge av
beskjeering av synapser, noe som skjer giennom
programmert celledgd eller apoptose. Nevrolo-
giske mekanismer avgjgr hvilke synapser som
overlever eller ikke, hvor forbindelsen mellom
nevroner styrkes giennom simultan aktivering
(noe som er kjent som Hebbs lov (1949): «Neu-
rons that fire together, wire together»). Dette
resulterer i erfaringsbasert assosiativ leering.
Bade basal- og humanforskning pa synaptisk
plastisitet har gitt empirisk stotte til Hebbs lov
(Mayford, Siegelbaum & Kandel, 2012).

Denne type kommunikasjon mellom nevro-
ner er essensiell for bedring av skader i nerve-
systemet, men kan ogsa bidra til atferdsmessig
dysfunksjon og psykopatologi. Eksponering for
kronisk negativt stress kan for eksempel gde-
legge eksplisitt minnekapasitet, og karakte-
ristisk for stressrelaterte psykiske lidelser er
redusert evne til 4 bruke faktakunnskap og erfa-
ringer. Dette understgttes av studier der abnor-
maliteter i hippocampus og dorsolateral pre-
frontal korteks er funnet hos mennesker med
stressrelaterte psykiske lidelser, begge omra-
dene som er ngdvendige for eksplisitt minne-
funksjon (se Pittenger og Duman, (2008) for en
oversikt).

Effekten av overgrep, omsorgssvikt og/eller
neglisjering pa en hjerne i utvikling, og da spe-
sielt i spedbarns- og smabarnsfasen, har de
siste rene fatt stor forskningsoppmerksombhet,
og dette har bidratt til at biologiske forklarings-
modeller for barns emosjonelle og atferdsmes-
sige utfordringer har fatt stgrre plass (De Bellis
& Zisk,2014). Vi har i dag vitenskapelig evidens

for at tidlige negative livshendelser endrer hjer-
nens fungering, noe som kan ha livslgpsmes-
sige negative konsekvenser (Berens, Jensen &
Nelson, 2017).

Det er serlig de underliggende mekanis-
mene for emosjonell hukommelse og fryktbe-
tinging som relateres til utvikling og oppretthol-
delse av traumeminner. I terapisammenheng
kan det veere nyttig for behandler & ha kunn-
skap om hvordan hjernen bevarer eller skiller
emosjonelle og kognitive minnekomponenter
fra hverandre.

EMOSJONELL HUKOMMELSE

Vi har etter hvert fatt en gryende innsikt i de
underliggende nevrobiologiske mekanismene
for emosjonell hukommelse (LeDoux, 2012).
Ved innkoding, gjenhenting og konsolidering
av skremmende opplevelser er det evidens for
at hjernen har separate, parallelle systemer
for & tolke triggere (systemer som inkluderer
amygdala) og kontekst (som inkluderer hippo-
campus og medial prefrontal korteks (mPFC).

Kontekst-tolkningssystemet er essensielt
for den varige reaksjonen péa fryktutlgsende
stimuli (Kochli et al., 2015; Desmedt, Marig-
hetto, Richter-Levin & Calendreau, 2015). I mote
med en skremmende stimulus vil en ubevisst
og ukontrollert fryktrespons utlgses, mens en
pafglgende rasjonell vurdering av kontekst
kan gjgre at vi vurderer det hele som ufarlig,
noe som vil kunne undertrykke fryktrespon-
sen. For eksempel opplever vi det som vesent-
lig farligere 4 mgte en slange i skogen enn & se
en slange i et bur (Maren et al., 2013). Men min-
ner er ikke fastlaste. Tvert imot ser vi at min-
ner som reaktiveres, kan endres i form av alt
fra smé modifiseringer til fullstendig overskri-
ving av det opprinnelige minnet. Vi skal komme
tilbake til hvordan traumeminnenes lagrings-
komponenter responderer pa reaktivering, da
dette er viktig for & forsta hvordan minner kan
omskrives. Men fgrst ma vi se litt neermere pa
fryktbetinging.

FRYKTBETINGING
Hjernens viktigste funksjon er & sgrge for var
overlevelse og tilpasning til miljgmessige utfor-
dringer og muligheter. Nar vi mgter en poten-
siell trussel, aktiveres nervesystemets stressre-
sponssystem. Dette innebeerer en alarmtilstand
som fremmer en rekke autonome og endokrine
endringer i den hensikt & sikre selvoppretthol-
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delse. Disse endringene pavirker blant annet
nevrale strukturer som kontrollerer emosjo-
ner og kognisjon. Ved moderat, lavfrekvent
stressbelastning som individet klarer & hand-
tere, vil oppmerksomheten rettes selektivt mot
relevante indre eller ytre stimuli, og prosesser
knyttet til leering og hukommelse intensiveres
(LeDoux, 2014). Gjennom fryktbetinging kan
dermed enkeltstdende ekstremopplevelser eta-
blere varige traumatiske minner. Men vel s vik-
tig for a forsté utviklingstraumer er det at ogsa
gjentatte opplevelser av moderat utrygghet,
frykt og skam kan forarsake traumatiske minner.
Fryktbetinging er en viktig del av stressre-
sponssystemet, der en i utgangspunktet ngytral
stimulus far emosjonell verdi ved at den pares
med en aversiv ubetinget stimulus (Desmedt
et al., 2015). Et eksempel kan veere at tidligere
erfaringer med vold utfgrt av en alkoholpévir-
ket person, gjgr at stressresponser utlgses av
lukten av alkohol fra menneskers pust. Slike
instinktive forsvarsresponser — som at man stiv-
ner til (frysatferd), far gkt hjerterate eller skvet-
ter —er alle autonome responser som ikke krever
leering (Maren, Yap & Goosen, 2001). Fryktbe-
tinging innebeerer at disse allerede eksiste-
rende fryktresponsene, som alle oppleves som
ubehagelige, forst kobles til en aversiv stimu-
lus og etter hvert til ngytrale stimuli gjennom
hgyere ordens betinging (Yehuda & LeDoux,
2007). Dette er en enkel form for leering, men
med eksepsjonell robusthet og rask tilegnelse.
I denne raske, men robuste leeringen spiller
hjernestrukturer som amygdala og hippocam-
pus en viktig rolle. En forstaelse av den rol-
len disse strukturene spiller i minnelagring av
skremmende opplevelser og fremtidige farer,
gir oss en inngang til & forst bade traumer
generelt og utviklingstraumer spesielt.

FRYKT, MINNER OG
HJERNESTRUKTURER

Amygdala er avgjgrende for innleering og min-
nelagring av skremmende opplevelser. Kochli
og kolleger (2015) viste at rotter som eksperi-
mentelt ble pafgrt lesjoner i amygdala mistet
evnen til fryktbetinging til miljgmessige sti-
muli og kontekster. Andre studier har vist at
elektrofysiologiske endringer ved fryktbetin-
ging inntreffer i amygdala far de treffer andre
hjerneregioner (Maren et al., 2001).

Hippocampus er sentral for a tolke kontek-
stuell informasjon med sikte pa 4 unngi poten-

sielle farer i fremtiden (Neves, Cooke & Bliss,
2008). Kontekstuell informasjon i denne sam-
menhengen inkluderer indre psyKisk tilstand
(som fglelser, sult, trgtthet, varme m.m.), ytre
omgivelse og sosial og relasjonell situasjon
(Davidson et al., 2010). Persepsjon av tid og
rekkefplge inngar ogsa i den kontekstuelle
informasjonen, og gjor det mulig & «ramme
inn» minner om hendelser og skape forestil-
linger om fremtiden (Maren et al., 2013). Skade
i hippocampus reduserer var evne til kontek-
stuell fryktbetinging, men dette gjelder forst og
fremst nylagring av minner og ikke langtidslag-
ring av dem (Bayley, Gold, Hopkins & Squire,
2005). Arsaken til at skade i hippocampus hem-
mer var evne til & lagre nye kontekstuelle frykt-
minner, er at hippocampus far redusert evne til
4 forme og lagre kontekstuell informasjon eller
representasjon (Xu et al., 2016). Det er altsa ikke
evnen til & lagre assosiasjon mellom kontekst
og aversiv stimulus som blir hemmet.

Béde hippocampus og amygdala innehar
ngkkelroller bade ved etablering av traume-
minner og ved eventuell ekstinksjon av disse
minnene, men strukturene har ulike funksjo-
ner. Amygdala er avgjgrende for koding, lag-
ring, og gjenhenting av direkte assosiasjoner
mellom kontekst eller triggere og aversive sti-
muli (Mahan & Ressler, 2011). Denne fryktbe-
tingingen er non-deklarativ, altsa implisitt,
og aktivering av minnet gir en rask fysiologisk
stressrespons. Hippocampus lagrer deklarative
(eksplisitte) fakta om hendelser og er sentral
nar vi skal tolke og differensiere kontekstuell
informasjon. Amygdalaresponsen kan modu-
leres av hippocampus og mPFC ved hjelp av
kontekstuell tolkning og resonnement. Men er
hippocampusfunksjonen redusert, kan impli-
sitte fryktminner lagres uten deklarativ infor-
masjon om hendelsen. Om dette skjer, betyr
det at vi ikke kan redegjgre for hva som utlgste
stressresponsen. I tillegg kan svekket hippo-
campusfunksjon fgre til feiltolkning av kon-
tekst og redusert evne til & modulere stress-
responsen i etterkant. Og motsatt, dersom
amygdala har redusert funksjon, vil det bety at
viikke kan lagre nye fryktminner slik at fryktre-
sponsen uteblir (Bechara et al., 1995), noe som
kan ha betydning for véar evne til overlevelse.

For utviklingstraumer og for s& vidt andre
stressrelaterte lidelser er det viktig & veere
oppmerksom pa at akutt moderat stress og
alvorlig kronisk stress har sveert ulik effekt pa
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leering. T hippocampus vil akutt moderat stress

oke synapsefunksjon mellom nevroner, kjent
som langtidspotensiering (LTP), alvorlig kro-
nisk stress vil derimot svekke LTP og gke den

kompensatoriske prosessen langtidsinhibisjon

(LTD), med péfelgende atrofi, forkortning av
dendritter og redusert nevrogenese (se fakta-
boks). I amygdala blir dendrittene remodellert
og mer komplekse som fglge av sammensatte

mekanismer der gkt LTP er én faktor (Pitten-
ger & Duman, 2008). Bildediagnostikk bekref-
ter strukturelle avvik i de deler av amygdala og

hippocampus som er stressensitive hos voksne

med utviklingstraumer sammenlignet med en

ikke-Kklinisk populasjon (Tottenham & Sheri-
dan, 2010; Corbo et al., 2014). Av andre funn er
redusert volum i mPFC og nedsatt aktivitet pa

grunn av atrofi og feerre stgtteceller (Pittenger
& Duman, 2008). I tillegg er det evidens for at
kronisk stress hemmer synaptisk plastisitet i
forbindelsen fra amygdala til mPFC (Maroun
& Richter-Levin, 2003), mens det i forbindel-
sen fra mPFC til amygdala oppstar en motsatt
vekting med gkt LTP og redusert LTD (Akirov &
Maroun, 2006). Dette gjor mPFC mindre egnet
til & regulere ned en amygdalaaktivert stressre-
spons. Redusert hippocampusleering far samme

konsekvens ved at kontekstuell informasjon
som er ngdvendig for a differensiere mellom
farlige og harmlgse situasjoner, vil mangle.
Amygdala hos mennesker utsatt for kronisk
stress er bade hypersensitiv og hyperaktiv og
medfgrer derfor at stressresponssystemet akti-
veres lettere, oftere og med stgrre intensitet.

RELEVANS FOR FORSTAELSE
AV UTVIKLINGSTRAUMER
LeDoux og Pine (2016) argumenterer for at vi
ma4 etablere et «to-system»-perspektiv for &
forstd hvordan mennesker reagerer pa fare.
De skiller da mellom (1) atferdsresponser og
fysiologiske endringer i kroppen og (2) bevisste
folelsestilstander opplevd som frykt eller angst.
Amygdalaaktivert stressrespons utgjar system
1, mens deklarative minner er en forutsetning
for system 2. For forstielsen av utviklings-
traumer er dette relevant fordi fryktbetinging
avbarndomsopplevelser ofte i liten eller ingen
grad stgttes av deklarative minner. I tillegg fin-
nes eksekutive kontrollmekanismer som hin-
drer tilgang av ugnskede deklarative minner
til bevisstheten. Anderson og Green (2001)
demonstrerte at ndr mennesker mgter stimuli

som er knyttet til et ugnsket minne, og de for-
spker 4 unngé tanker om dette minnet, s blir
det vanskeligere for dem a gjenkalle det avviste

minnet senere. Grad av glemsel gker ogsa paral-
lelt med antall ganger minnet blir unngatt. Per-
soner med utviklingstraumer har derfor ofte

traumatiske minner de ikke har spraklig til-
gang til. De kan oppleve reaktivering av frykt-
minner som uforstaelige kroppslige og emosjo-
nelle reaksjoner. Kanskje enda viktigere er det
at traumeminner kan aktivere stressrespons-
systemet selv om man ikke er oppmerksom pa

den utlgsende stimulusen eller opplever frykt
(LeDoux & Pine, 2016). Stressaktivering uten

at pasienten selv er seg det bevisst, kan for-
Klare tilstedeveerelse av psykosomatiske plager.
Denne kunnskapen kan ogsd avhjelpe utvik-
lingstraumefeltets forklaringsutfordring over-
for politi, rettsvesen og den allmenne befolk-
ning nir rapporter fra traumatiserte barn har
veert preget av inkoherens, fragmentering og

manglende deklarative minner.

Sterke traumatiske minner som er lagret
uten deklarative minnespor, kan ligge som
latente minner som plutselig kan reaktiveres
av sanseinntrykk og forarsake stressaktivering i
situasjonen, et fenomen som kalles releering av
fryktminner. Slik kan overveldende og overas-
kende reaksjoner forekomme i situasjoner med
tilstrekkelig kontekstuell informasjon til 4 akti-
vere traumeminnet. I tillegg kan lagrede frykt-
minner blokkere for at andre assosiasjoner kan
knyttes til en betinget stimulus. For eksempel
dersom fottrinnitrappen (betinget stimulus) er
koblet til fryktrespons, vil dette minnet kunne
blokkere for at andre erfaringer kan lagres som
assosiasjoner til samme lyd. Fryktbetinging kan
veere sa robust at nye erfaringer ikke makter &
etablere en reduksjon eller endring av fryktmin-
net. Nar en slik blokkeringseffekt opptrer i en
terapeutisk sammenheng, kan det hindre at nye
og trygge assosiasjoner etableres.

Hva skjer nar barn og voksne med utviklings-
traumer ser ut til & feiltolke sine omgivelser?
Forskning viser at amygdala i stor grad er invol-
vert i oppmerksomhet og persepsjon, og pavir-
ker hvordan vi tolker og lagrer sensorisk infor-
masjon. Grad av nevrologisk aktivering vil her
pavirke oppmerksomhetsretning eller fokus,
og typisk rettes mot stimuli av leert emosjonell
betydning (Phelps & LeDoux, 2005). Dette gir
oss en forstaelse av hvordan uhensiktsmessige
fryktbetingingsresponser utlgser vansker med &
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fokusere pa ngytral informasjon og skaper kon-
sentrasjons- og oppmerksomhetssvikt. Barnets
tilpasningsvansker kan da forstas ut ifra trau-
meskapte orienteringsvansker. Tar man hensyn
til at slike gkologiske forhold kan ha pavirket
barnets utvikling, kan det bidra til rett diagnos-
tisering og tilpasset behandling.

NOEN KLINISKE IMPLIKASJONER

For den som er i kontakt med utviklings-
traumatiserte, er det nyttig & vite mer om hvor-
dan traumebaserte fryktresponser eventuelt
kan avleeres. En persons hukommelsesprofil
kan ogsa gi nyttig informasjon, og psykoedu-
kasjon om hukommelsesvansker knyttet til
utviklingstraumer kan gi mindre skamfglelse
hos pasienten.

Fryktminner gjgr oss i stand til 4 forvente og
reagere pa farer rundt oss. Men nar vare inn-
leerte signaler pa aversive hendelser ikke len-
ger predikerer disse hendelsene, vil frykten for
disse signalene kunne avta. For eksempel vil
voldsutsatte barn som plasseres i trygge fos-
terhjem over tid, kunne overkomme fryktbe-
tingede responser. Ekstinksjon har séledes en
viktig Kklinisk relevans, fordi nye minner leert
under en ekstinksjonsprosess konkurrerer
med minner formet gjennom tidligere frykt-
betinging, noe som ogsa kan bidra til 4 svekke
fryktresponser over tid (Monfils, Cowansage,
Klann & LeDoux, 2009). Men fryktminnet blir
ikke slettet, og de nye hemmende minnene kan
derfor ha en mer eller mindre kortvarig og kon-
tekstavhengig effekt (Quirk, 2002). Utfordrin-
geniterapier derfor a oppné en varig avlering.
Fryktbetinging til sansestimuli er avhengig av
amygdala og ikke hippocampus, men hippo-
campus ser likevel ut til & veere sentral i forbin-
delse med fryktekstinksjon. Det vil si at selv om
en fryktrespons er avleert i en kontekst, vil den
raskt kunne relanseres dersom betinget stimu-
lus triggesien annen kontekst (LaBar & Phelps,
2005). Ekstinksjon er sdledes ikke permanent.
Utviklingstraumatiserte barn, unge og voksne
preges ofte av utrygghet, der fryktaktivering
er vanskelig 4 avlere. I hjelpetiltak er det der-
for ngdvendig med langsiktig tenkning og mye
talmodighet.

Kognitiv terapi kan bidra til & utslokke
fryktminnet, men da kun det kognitive inn-
holdet. Selve minnet som utlgser fryktrespon-
sen forblir uendret om man ikke ogsa fokuse-
rer pa gjenopplevelse av det affektive minnet.

Faktaboks

»

Betydningen av synaptisk plastisitet for assosiativ leering og hukommelse:
Langtidspotensiering (LTP) er mekanismen hvor forbindelsene mellom hjernecel-
lene styrkes (potensieres) over tid (opptil flere maneder) under innleering, slik at
handling og respons blir hensiktsmessig ut i fra situasjon (se Bliss & Lgmo, 1973).
Langtidsinhibisjon (longterm depression (LTD)) er en komplementeer prosess.
Etablert synapsefunksjon reduseres eller svekkes som fglge av en initiell kraftig
synaptisk stimulering (depletion eller uttomming) eller fra en mer vedvarende
svak synaptisk stimulering. Resultatet er en kortikal reorganisering. LTD finnes i
ulike typer nevroner som utlgser ulike nevrotransmittere, men det er L-glutamat
som oftest er involvert. L-glutamat agerer pa flere reseptorer som NMDARs (N-
methyl-D- asparate reseptorer), AMPARS (o-amino-3-hydroxy-5-methylisoxazole-
4-propionic acid reseptorer), KARs (kainate reseptorer), og mGluRs (metabotropic
glutamate reseptorer). LTD motvirker en potensiell takeffekt som folge av LTP og
har dermed en konstruktiv funksjon. Dersom synaptisk styrke bare gker og gker
vil dette hemme innkoding av ny informasjon. LTP/LTD er ikke strukturspesifikk,
men er observert i korteks, lillehjernen og amygdala; det er imidlertid evidens for
heyest konsentrasjon i hippocampus (se Liischer & Malenka, 2012).
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Tenkt eksempel pa synaptisk plastisitet og gjenoppretting (recovery) av nervefor-
bindelser. a) viser koblingen mellom fem nevroner. b) viser hvordan koblingene
er endret etter at celle e er blitt skadet eller gdelagt. Koblingene til den gdelagte
cellen er né trukket tilbake. Celle d har i stedet fatt etablert flere synapser fra
celle b. I'tillegg har celle d fatt synapser fra celle a, som den tidligere ikke hadde
kontakt med (moderert fra Dietrichs, 2007).
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Et affektivt minne som blir gjenkalt blir ustabilt og pavirkelig en periode
for detlagres igjen, en prosess kjent som rekonsolidering. Dyrestudier har
demonstrert hvordan man kan utslokke affektive fryktminner mer per-
manent. Monfils og kolleger (2009) gjenkalte fryktminne hos rotter like
for en ekstinksjonssesjon slik at det initialt utlgsende betingede stimu-
lus ble reevaluert av rottene, og da som mindre truende stimulus. Kindt,
Soeter og Vervliet (2009) ga forsgkspersoner propanolol (ikke-selektiv
betareseptorantagonist som hemmer utskillelse av noradrenalin, adre-
nalin og dopamin) fgr de gjenkalte et fryktminne. Dette medfgrte at det
gjenkalte fryktminnet hos forsgkspersonene ble utslokket ved maling 24
timer senere. Propanolol ser ut til & veere mindre effektivt nar det gjel-
der 4 hindre rekonsolidering av veletablerte, sterke fryktminner, enn det
preparatet er i en akuttfase. Likevel ser en mer vedvarende bruk av pro-
panolol ut til & kunne redusere hyperaktivering hos traumatiserte pasi-
enter (se Giustino, Fitzgerald & Maren, 2016).

Pasienter med tilgang til deklarative minner innehar nevrologiske
forutsetninger for & gjeninnhente episodiske og semantiske minner, og
dermed et utgangspunkt for & kunne skape et verbalt innhold i terapi.
Pasienter der minneaktiveringen i stgrre grad synes begrenset til non-
deklarative minner, har ikke samme mulighet til dette. Gjenhenting av
minnesavtrykk kan for dem veere i form av affektive og kroppslige reak-
sjoner aktivert av ulike stimuli. For bAde pasient og terapeut kan det veere
avklarende pA et felles grunnlag a ta stilling til i hvilken grad interven-
sjonen skal prioritere samtalebaserte (top-down) eller affekt-/kroppsori-
enterte (bottom-up) tilneerminger.

Behandlingsformer med god effekt pa enkelttraumer indusert etter
hjernens mest sensitive utviklingsperiode i barnedrene kan ikke alltid
dokumentere tilsvarende effekt pa utviklingstraumer (Cohen et al., 2012).
Dessuten er det ikke alltid et spgrsmal om enten eller. Evidens fra klinisk
forskning viser at en del pasienter med kjent enkelttraumebelastning ogsa

har komorbide utviklingstraumatiserende erfa-
ringer (Khoury et al., 2010; Schmid, Petermann
& Joerg, 2013).

Psykoedukasjon om hvordan traumeminner
kan lagres i ulik form og fa forskjellige uttrykk,
kan hjelpe pasienter med 4 beskrive og forsta
hvordan tidligere erfaringer pavirker deres
erindringsverden, symptombilder og reaksjo-
ner. Ogsa deling av kunnskap om sammenheng
mellom traumeopplevelse og funksjonelle van-
sker, blant annet med hukommelse og leering,
antas & ha klinisk verdi (Phoenix, 2007). Mange
mennesker med utviklingstraumer kjenner
skam over & ikke kunne redegjgre for hva de har
opplevd, eller sine egne reaksjoner. En forsta-
else av at ogsa de «husker» livshendelser, men
pa et annet vis, vil da kunne bidra til mindre
skamfglelse.

HAP OM BEDRE HJELP
Moderne nevrovitenskap bidrar med verdifull
innsikt i hjernens plastisitet i samspill med
omgivelsene. Szerlig er nevrobiologisk forsk-
ning pa emosjonell hukommelse av interesse
for utviklingstraumefeltet. Ved a skille mellom
affektiv fysiologisk fryktrespons og selvopplevd
frykt kan vi forh&pentligvis gke var forstéaelse for
tidlige traumeminner slik at vi kan tilby bedre
hjelp til barn, unge og voksne med utviklings-
traumer. x
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KARTLEGGING AV BARN MED
«THE NEUROSEQUENTIAL
MODEL OF THERAPEUTICS»

Kartlegging av hjernefunksjoner og
utviklingshistorikk kan vaere mer hensikts-
messig for behandlingsplanlegging enn
tradisjonelle psykiatriske diagnoser.

Barn og ungdom med utviklingstraumer representerer en spesiell utfor-
dring for behandlingssystemene. Symptombildene de viser, er ofte sveert
komplekse og til dels motstridende, og er vanskelige & 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 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 funk-
sjonsvansker, og pa belastninger og ressurser i dets utviklingshistorie.
Modellen gir en individuell og dimensjonal beskrivelse av barnet. Behand-
lingstiltak kan integreres i barnets daglige rutiner, og administreres av
voksne hjelpere som ikke ngdvendigvis har spesifikk behandlingskompe-
tanse (Bath, 2015). RVTS Sgr, RVTS @st og RVTS Vest samarbeider nd om en
implementering og utprgving av modellen. Til nd har rundt tretti behand-
lere 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 fgrste 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

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
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Psykoedukasjon til milj@-
terapeuter og skole ble
viktig for a oke forstaelsen
for at hun i mange tilfeller
fungerte utviklings-
messiglangt under sin
kronologiske alder

(som motorikk, sgvn, sult/metthet) og sine affekter (som frykt og frustra-
sjon), og kan heller ikke beskytte seg mot stimuli som er for intense (som
taktile sansninger, lys og lyder). A lzere seg stress- og affektregulering er
barnets kanskje viktigste utviklingsoppgave (Schore, 2012; Siegel, 2012).
Barnet skal over tid leere & tale fglelser som sinne og misunnelse, og klare
a fortolke signaler fra kroppen. Etter hvert skal barnet leere seg a forsté at
for eksempel magesmerter kan bety engstelse, og at muskuleere stram-
minger i skuldrene kan bety stress. Denne informasjonen ma struktureres
ogintegreres for at barnet skal veere mest mulig selvregulert (Siegel, 2012).
Idenne prosessen er barnet helt avhengig av relasjon til sensitive voksne.

Drivkraften bak denne utviklingen, fra mangel pad mulighet til selvre-
gulering 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 nevro-
plastisitet (Kleim & Jones, 2008; Ludy-Dobson & Perry, 2010). Hjerneomra-
der 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 farst, og danner grunnlaget som de
hgyereliggende omrédene 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 hoyere
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 dyperelig-
gende 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 reguleringsstotte (Nordanger & Braarud,
2014; van der Kolk, 2015). Slike erfaringer gir ikke ngdvendigvis spesifikke
utslageller symptomer, men kan bidra til at hjernen utvikles og organise-
res annerledes. Det er vist at barn med slike erfaringer ofte har generelle
vansker med a 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).

Iet utviklings- og nevrobiologisk perspektiv er man opptatt av a forsta
og fortolke barns symptomer eller uttrykkilys 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 kjenn-
skap til typer erfaringer. Barnets utviklingshistorie vil kunne gi indika-
sjoner om hvilke hjerneomrader som er pavirket eller underutviklet, og
som dermed trenger mer eller en annen form for stimulering. Sagt pa
en enkel méte, 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-aring. Dette gir store kliniske utfordringer.

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
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Prefrontal Symbol- Nonverbal Tankestyrt Verbal Verdi- og
korteks forstaelse kommunikasjon impulskontroll forstaelse moralforstaelse
Korteks Talesprak, Ekspressiv/ Motorisk/ Tidsopplevelse Selvbilde Konkret
artikulasjon impressiv sensorisk kognisjon
kommunikasjon integrasjon
Limbisk Tilknytning Inntoning Belgnning Psykoseksuell Arbeids-
fungering hukommelse
Endokrine Dissosiasjon Aktivering Primaer sensorisk
funksjoner integrasjon
Mellomhjernen
Finmotorikk Matinntak, Sgvnfunksjon Grov-
appetitt motorikk
—
Suge- og svelge- Oppmerksom-
funksjon hetsfokus
. @yebevegelse,
Hjernestamme samsyn
Hjerte/ Autonom
karfunksjon regulering
-

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.

utvikling (Perry, 2014). Modellen hviler i hoved-
sak pa kunnskap generert i lgpet av de siste 20
arene gjennom nevrovitenskap, traumatologi,
tilknytningsforskning og generell utviklings-
psykologisk forskning (Ford, 2009; Siegel, 2012;
Teicher et al., 2016).

Modellen innebeerer en grundig kartlegging
av barnets utviklingshistorie, inkludert utvik-
lingsmessige belastninger (som traumer og
omsorgssvikt) og gode eller darlige relasjonser-
faringer. Kartleggingen av utviklingshistorien
gir et utgangspunkt for & danne et bilde av det
enkelte barnets utviklingsniva pa ulike funk-
sjonsomrader, som sansning og motorikk,
reguleringsevne, relasjonsevne og mer avan-
sert kognitiv fungering. Kartleggingen inklu-
derer et funksjonelt kart (se figur 1 og 3) over
barnets hjerne, basert pa en her-og-na-vurde-
ring av en del sentrale hjernefunksjoner. Kar-
tet er en visuell representasjon av lokalisering
av funksjoner (eksempelvis temperaturregu-
lering i hjernestammen, affektregulering i det

limbiske system og abstrakt tenkning i prefron-
tal korteks) og status (utviklet, mildt forstyrret,
alvorlig forstyrret og underutviklet).

Denne informasjonen vil kunne bidra til mer
malrettede og «timede» tiltak. Disse kan veere
terapeutiske, pedagogiske eller mer daglig-
dagse aktiviteter, som kan utfgres av omsorgs-
givere og andre som har daglig kontakt med
barnet. Aktivitetene fokuserer pa sansemoto-
riske, relasjonelle, regulerende eller kognitive
funksjoner, alt etter hvilke forutsetninger og
behov barnet har, basert pa den innledende
kartleggingen. Et gjennomgéende prinsipp er
attiltakene bor veere repeterende, rytmiske og
engasjerende for barnet. Dersom en gnsker
bidra til endring av en funksjon, bar tiltaket
rettes mot nettopp denne funksjonen (Perry &
Hambrick, 2008).

Kartleggingsprosessen er basert p anamne-
seopptak, observasjon og eventuelle tester som
ertilgjengelige. Hjernekartet som genereres er
heuristisk, i den forstand at det ikke sikter mot

»
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a gi en ngyaktig eller «objektiv» representasjon
av barnets vansker eller involverte nevrobiolo-
giske mekanismer. Den er ment 4 gi en pragma-
tisk oversikt over barnets fungering, som igjen
kan fremme en felles forstéelse og gi retning
nar det gjelder utviklingsfremmende stgtte- og
behandlingstiltak.

NMT kan brukes til 4 undersgke endringer
som ikke ngdvendigvis har kommet frem gjen-
nom en tradisjonell diagnostisk tilneerming.
Det kan veere med péa spisse den terapeutiske
tilneermingen og sette realistiske méal i arbeidet
med barn som har omfattende funksjonsvan-
sker. NMT-kartleggingen er ikke ment 4 skulle
std alene. Den kan fungere som et supplement
til annen kartlegging man vanligvis vil bruke.

Informasjonen fra NMT-Kartleggingen sam-
menfattes i grafiske illustrasjoner, jevnfer figu-
rene i denne artikkelen, som bidrar til & for-
enkle og synliggjgre hva barnet trenger. Disse
illustrasjonene kan veere effektive instrumenter
for a fplge utviklingen og evaluere effekten av
ulike tiltak, siden kartleggingen kan gjentas, og
visualiserer tydelig eventuelle endringer i bar-
nets fungering. Med utgangspunkt i et kasus
gnsker vi & eksemplifisere hvordan modellen
kan anvendes i praksis.

FORMAL OG PROBLEMSTILLING
Kasusgjennomgangen guides av folgende pro-
blemstilling: Hvilken nytteverdi kan NMT ha
for kartlegging og behandling av utviklings-
traumatiserte barn? Til sist vil vi reflektere
rundt hva som kan ha veert virksomme fakto-
rer ved bruk av NMT for Guro, og diskutere i
hvilken grad NMT kan bidra til intervensjoner
og behandlingstilneerminger som er bedre til-
passet utviklingstraumatiserte barn og unges
behov.

METODE OG ETIKK
Kasusbeskrivelsen er basert pa kartlegging med
NMT pa to tidspunkt, i tillegg til journalnota-
ter som dokumenterer prosess og fremgangs-
mate. 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 innhen-
tet samtykke. Det er kun problemstillinger av
relevans for NMT-kartleggingen som er vart
fokus. Andre forhold ved denne komplekse
saken blir ikke tematisert her.

«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 diag-
nosen paranoid schizofreni.

Da Guro var fire r, ble hun plassert i bered-
skapshjem og deretter overfgrt til et fosterhjem.
I det forste fosterhjemmet hadde Guro daglige
raseriutbrudd i forbindelse med rutiner som
pakledning oglegging. 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 ar, hadde hun
bodd ifem forskjellige fosterhjem. Det ble opp-
rettet et enetiltak med maélsetting om a etablere
en stabil omsorgsbase. Et enetiltak er en insti-
tusjon med bare én beboer.

Skolefaglig presterte hun langt under det
forventede for aldersgruppen. Hun ble fort
stresset, hgyrgstet, mobbet medelever, og viste
seksualisert sprik og atferd. Hun vekslet mel-
lom & veere underaktivert (passiv og apatisk) og
overaktivert (urolig og utagerende).

Guro hadde mange behandlingsrunder
ved BUP og fikk stadig nye diagnoser. Hun
ble diagnostisert med ADHD da hun var fire
ar gammel, og med atferdsforstyrrelser i syv-
arsalderen. Ved fylte 12 4r oppfylte hun krite-
riene for diagnosene ADHD, dyspraxi, atferds-
forstyrrelse, 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
pa BUP og Guros omsorgsbase, og dermed lite
samlet fokus pa hva som burde gjgres. Avde-
lingen var preget av usikkerhet nér det gjaldt
hvordan de best skulle hjelpe henne, og om
de i det hele tatt kunne klare & ta ansvar for
henne.

NMT-KARTLEGGING AV GURO
Det alvorlige symptomtrykket tilsa en ny
behandlingstilneerming. Det var &penbart
behov for en felles forstaelse av Guro og et tet-
tere samarbeid mellom ulike tjenester som
helse, skole og barnevern. I samarbeidsmaoter
ble begrepet utviklingstraumer benyttet til &
beskrive henne, og det ble besluttet & prgve en
sakalt traumebevisst tilneerming. En terapeut
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med kompetanse pa NMT fikk ansvar for vei-
ledning av og samarbeid med avdelingen.

Utviklingsmessig risiko

Figur 2 viser hvordan NMT-kartleggingen frem-
stiller et barns utviklingsmessige risiko. Som
det fremgar, har Guro levd med betydelig utvik-
lingsmessig risiko gjennom hele livet. Det har
ogsa veert fa beskyttende faktorer til stede i hen-
nes omgivelser. P4 tidspunktet da denne forste
kartleggingen ble gjort, hadde hun fremdeles
mange belastninger i sitt miljg. Kartleggingen
tydeliggjorde det avgjgrende i & fa denne utvik-
lingsmessige risikoen redusert. Det er forst nr
barnet er ute av det réde omradet, at betingel-
sene er til stede for en positiv utvikling.

Guros «hjernekart»
INMT brukes all akkumulert informasjon om
funksjonsvansker til & vurdere utviklingsnivaet
til det hjerneomradet man mener de enkelte
funksjonene korresponderer med. Informa-
sjonen organiseres i et «hjernekart», som vist
ifigur 3.

Skérer innenfor et visst spekter gis ulike far-
gekoder (se skaringsngkkelen): Rosa og rgdt
indikerer underutviklet og alvorlig under-
utviklede funksjoner, gul indikerer moderat
underutviklede funksjoner, mens grgnn indi-
kerer normalt utviklede funksjoner. Hver klient
sammenliknes med alderstypiske jevnaldrende.

Guros hjernekart viser at hun hadde gjen-
nomgripende funksjonelle vansker, vist ved
mengden rosa bokser fra midten til gverst pa
kartet, altsa fra mellomhjernen og opp til kor-
teks. Hun hadde omfattende vansker med grov-
motorikk og koordinasjon, dissosiasjon, van-
sker med & regulere stress, og vansker med
primeer sanseintegrasjon. Hgyere pa kartet
ser vi hennes omfattende vansker med affekt-
regulering, relasjoner, tilknytning og korttids-
hukommelse. I det gverste omradet ser vi seer-
lige vansker med abstrakt tenkning, bdde med
hensyn til tallsymboler, sprik og selvreflekte-
rende funksjoner.

Hoveddomener av fungering
Kartleggingen genererer ogsa en mer generell
oversikt over barnets fungering pa fire hoveddo-
mener av fungering: sanseintegrasjon (hjerne-
stamme), regulering (mellomhjerne), relasjoner
(limbiske system) og kognisjon (korteks). Figur 4
viser hvordan resultatene fremstilles. Barnet blir

Utviklingsmessig risiko

0
-10
04+ s Hoy risiko

Moderat risiko
-30 7 Lav risiko
- 40 : ;
Svanger-  To fgrste Farste 2-4ar 5-11ar
skap levemaneder levear

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.1.) for ulike utviklingsperioder: svangerskap, to fgrste levemaneder,
forste levedr, 2-4 ar, og 5-11 ar.

Client Ngkkel til forstaelse
(12 years, O months) av fargekodene
3 3 7 3 7 3 12| Utviklet
9 5) 4 4 3 9 11 | Alderstypisk omrade
3 3 6 3 4 4 10
4 3 3 4 9 | Episodisk/under utvikling
10 8 7 4 8 Mild forstyrrelse
9 | 10 |7 |
8 12 6 | Begynnende utvikling
10 10 5 Moderat dysfunksjon
4
Age typical 11to 13 3 Underutviklet

9 9 9 9 9 9
ll ll il 9 9 10

. Alvorlig dysfunksjon

Figur 3. Forste kartlegging
(© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma Academy. Oversatt og gjengitt med
tillatelse.)

»



964 EVIDENSBASERT PRAKSIS
Steinkopf et al: Kartlegging av barn med NMT

Funksjonelle domener

100

90

80

70

60 1

50 -
40
30 -

Klient

20 7
B Alderstypisk
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Sanse- Selv- Relasjonelt Kognitivt
integrasjon regulering

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

pé funksjonene i hjernekartet (figur 3). «Sanseintegrasjon» er hovedsakelig basert

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

ogsd her sammenlignet med aldersnormen (bla
sgyle) og forventet voksenfungering (sort sgyle).

Resultatene viser at Guro strevde pa alle
disse domenene, og seerlig nir det gjaldt selv-
regulering 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 erfarin-
ger av uforutsigbarhet, kaos, fare og neglekt har
gitt et hypersensitivert stressresponssystem.
Bildet gir mening ut fra det fravaeret av regule-
ringsstotte og den manglende tryggheten man
vet Guro opplevde tidlig i livet, som man ma
anta medfprte forstyrrelser i evnen til selvre-
gulering og tilknytning.

Kortikal moduleringsratio
Kartleggingen gir ogsa en angivelse av barnets
evne til & regulere seg ved hjelp av kortikale
funksjoner (top down-regulering), en sékalt
kortikal moduleringsratio (Cortical Modulation
Ratio, CMR). Skaren er konstruert som et for-
holdstall mellom skare pa eksekutive funksjo-
ner og dypere hjernefunksjoner som har med
aktivering, stressrespons og affektiv fungering
a gjore (Perry, 2014). Ifglge Perry vil et normalt
fungerende tolv &r gammelt barn ha en forven-
tet CMR pa 7,0. Jo hgyere CMR, jo bedre er Kkli-
entens evne til selvkontroll gjennom kognitiv
selvinstruksjon. Guro kom ut med en CMR pa
0,84, som er sveert lavt. Ved en skire pa under
1,0 gar det raskt mellom impuls og handling, og
det er vanskelig & taimot komplekse beskjeder
fra voksne. En lav CMR-skare indikerer ogsé i
hvilken grad barnet vil ha nytte av kognitive
ogverbale tilneerminger, da disse forutsetter et
visst nivi av oppmerksomhet og selvkontroll.
Guros lave CMR indikerte at hun pa dette tids-
punktet ville trenge kontinuerlig hjelp til selv-
regulering ogiliten grad vil kunne nyttiggjore
seg verbalt orienterte tilnaerminger.

ANBEFALING OG
BEHANDLINGSPLANLEGGING
NMT-kartleggingen gir en del generelle anbefa-
linger pa bakgrunn av barnets skarer og profil,
men etterlater et stort rom for kreativitet rundt
hvordan man best kan hjelpe det aktuelle bar-
net. For barn med en profil som Guros anbe-
fales det i forste omgang a fokusere pa stress-
reduksjon og gkt trygghet. Toleransevinduet
(se Nordanger & Braarud, 2014) kan vere et
nyttig hjelpemiddel for & holde fokus pé bar-
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nets 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 funksjo-
nene. Det anbefales at man p4 en systematisk
mate prgver ut ulike somatosensoriske aktivi-
teter for & stimulere de nedre delene av hjer-
nen pa mater som ikke aktiverer stress. Alle
barnets utviklingsarenaer (som hjem, skole og
fritid) ma da inkluderes i behandlingsplanen.

A stimulere dypere hjernestrukturer gjen-
nom fysisk aktivitet og sansearbeid antas &
styrke nevrale nettverk som regulerer stress-
responser. Slik stimulering innebeerer gjerne
somatosensoriske aktiviteter basert pa rytme
og repetisjon, men som bygges inn i daglige
aktiviteter som barnet liker, ogi situasjoner der
det foler seg trygg. Eksempler kan veere musikk,
rytmelek, svgmming, klatring, massasje, yoga,
huske, ligge i hengekaye, std pa balansebrett,
lgpe hinderlgype, hoppe pa trampoline eller
gjore andre hoppe- eller hinkeaktiviteter. Pa
skolen kan barnet ta jevnlige pauser fra under-
visningen, som da fylles med sansemotorisk
stimulering, som & reise/strekke seg, leke klap-
peleker, eller liknende. Omsorgsgivere bgr pa
en systematisk mate gjennomfare slike aktivi-
teter gjennom dagen.

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

Pa grunn av Guros relasjons- og tilknytnings-
problematikk var det viktig & tilpasse neerhet og
avstand til hennes taleevne. Hun ble lett stres-
set nar 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 tile &

sitte ved siden av en annen i bil eller veere pé fis-
ketur, men strevde med samarbeid rundt aktivi-
teter 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 4 unngé & bli

overveldet og dysregulert.

Etviktig temaiveiledningen var hjelpernes
egne reaksjoner og hvordan de kunne bevare ro
ogtilstedeveerelse. Forstaelsen var at gjentatte
erfaringer med samregulering, altsa & finne
roen sammen med andre, over tid ville bygge
hennes kapasitet for selvregulering. Behand-
lingsteamet var enige om a hjelpe Guro til &
veere innenfor toleransevinduet mesteparten
av tiden, og a hjelpe henne tilbake til toleran-
sevinduet nar hun var hyper- eller hypoaktivert.

Triggere ble identifisert og redusert, slik
at miljget ble tryggere. Personalet var seerlig
oppmerksom pé relasjonelle triggere, og spkte
& minimere nonverbal atferd som kunne eska-
lere Guros negative affekt. Det kunne veere &
vifte med pekefinger, lgfte hdnden og 4 neerme
seg henne bakfra. Guro utviklet etter hvert mer
tillit til en av de ansatte, og kunne blant annet
ta imot handmassasje og bli med pa forskjel-
lige aktiviteter sammen med denne personen
nér hun var i humer til det. Det forste aret fore-
gikk mye av behandlingen gjennom omsorgs-
giverne, men etter hvert som hun fikk mer tillit
til dem og virket mindre stresset, ble hun ogsa
apen for 8 mgte psykologen fra BUP. Samtalene
foregikk pa avdelingen og hadde som hovedmaél
4 hjelpe henne til & forstd mer av egne reak-
sjoner og overlevelsesmekanismer. Hensikten
var 4 hjelpe Guro til 4 skape stgrre grad av sam-
menheng og meningisine 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» gjen-
nom forstéelse og innsikt nar hun var tilgjenge-
lig og innenfor sitt toleransevindu.

REEVALUERING AV GUROS RISIKO,
SYMPTOMER OG FUNKSJONSNIVA
Etter 16 méneder 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 (mode-
rat risiko). Hun erfarte fremdeles belastninger
isitt psykososiale miljg, men sé likevel nd ut til
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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.
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Figur 6. (© Bruce D. Perry, MD, PhD and Child Trauma Academy. Oversatt og gjengitt
med tillatelse.)

& 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 p4 skolen nermest daglig.

Det nye hjernekartet av Guro (figur 5) viste
ogsa betydelig fremgang, der mange av feltene
som fgr var rosa, nd hadde blitt gule. Hennes
evne til affektregulering (midt i hjernekartet)
hadde beveget seg fra rosa til lysegult, altsa
fra «underutviklet» til «xmoderat dysfunksjon».
Det samme gjaldt feltet for stressaktivering i
samme omrade. Nar det gjaldt mer avanserte
funksjoner, som evnen til refleksjon og stress-
regulering gjennom Kognitiv selvinstruksjon
(begge pa den gverste linjen), s4 man en til-
svarende endring. Flere andre felter, som kor-
responderer med ulike hjernefunksjoner, viste
ogsi positiv endring.

Denne moderate endringen i evnen til
refleksjon bidro til at Guros CMR né var pi 1,29.
Det er fremdeles langt under det man kan for-
vente for hennes aldersgruppe, men hun hadde
iflere ssmmenhenger vist at hun klarte 4 hente
seg inn igjen nar hun ble stresset og utrygg.
Hun viste evne til begynnende selvkontroll.
En gkning i CMR indikerte ogsé 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 ngdvendige overlevelsesstra-
tegier. Fra 4 veere en som s pa seg selv som far-
lig, kunne hun néa gjenkjenne og bekrefte posi-
tive reformuleringer som at «jeg er en som har
trengt 4 beskytte meg og mé reagere raskt for &
passe pa at noe farlig ikke skal skje». Miljgtera-
peutene gav uttrykk for optimisme og mestring
i den daglige omsorgen for henne. De hadde
klart & beskytte henne fra ytterligere trauma-
tisering 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 ogsd en gjennomgaende positiv utvikling,
der den gra sgylen viser den farste kartleggin-
gen, og den lysebla den andre. For alle dome-
nene ser vi en moderat forbedring.

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

Thvilken grad endringene i Guros fungering
kan tilskrives NMT, kan vi ikke si noe sikkert
om, men vi kan reflektere rundt det vi obser-
verte av tiltak og pafelgende endringer. Det vir-
ker pa den ene siden dpenbart at det nye per-
spektivet pA hennes vansker gav en ny retning
for behandlings- og omsorgstiltakene. Behand-
lerne fikk et nytt «sprak» for & beskrive henne,
noe som kan ha veert sentralt for at hjelperne
mgtte Guro med mer tdlmodighet og forstaelse.
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 «log-
get pd» nar hun utagerte, regredierte eller dis-
sosierte. Begreper som «fight, flight og freeze»,
«fplelsesregulering», «triggere» og «toleranse-
vinduet» ble en del av vokabularet til behand-
lerne og miljgarbeiderne, og erstattet begreper
som «manipulering», «atferdsvansker», «ond-
skapsfull» og «utagering». Hjelperne rundt
Guro ble mer oppmerksomme pa hvordan de
selv bidro til & trigge reaksjoner hos henne. De
ble observante patidlige tegn pa at hun ble akti-
vert, og pa hvordan de kunne hjelpe henne til
4 regulere seg gjennom sansemotoriske akti-
viteter. Den nevrobiologiske terminologien
bidro til 4 etablere en ny behandlingsdiskurs,
som kan ha veert med og skape en meningsfull
endringskontekst for hjelperne og Guro.

P4 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 ogsi skaper hen-
siktsmessige endringsdiskurser.

Mulige fortrinn som utredningsmetode
Gjennom sin utviklingssensitivitet tilbyr NMT
en tilneerming som, sammenlignet med diagno-
sebaserte verktgy, kan gjgre de komplekse van-
skene man ofte ser hos utviklingstraumatiserte
barn ogunge, mer forstaelige. Slike kartleggings-
tilneerminger er i stadig stgrre grad etterspurt,
eksempelvis har National Institute of Mental
Health (NIMH) i USA organisert et forsknings-
nettverk (RDoC) for a identifisere andre krite-
rier for klassifikasjon av psykiske vansker enn

de tradisjonelle psykiatriske diagnosene, et sys-
tem som i stgrre grad fokuserer pa funksjonsvan-
sker i et utviklingsperspektiv (Insel et al., 2010).

NMT apner for en dimensjonal og individu-
ell beskrivelse av vansker, og kan vise at for-
skjellige funksjoner endrer seg selv om barnet
fremdeles oppfyller kriterier for ulike diagno-
ser. Funksjonsvanskene vurderes i lys av bar-
nets utviklingshistorie. Dette gir hjelp til & for-
st 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 trad
med anbefalingen fra kartleggingen. Trolig var
det uvant for miljgterapeutene & ta i bruk slike
aktiviteter (svgmming, klatring, trampoline og
massasje) pa en systematisk méate, og det kunne
veere vanskelig 4 fa jenta med pé aktiviteter pa
grunn av svingninger i humer og fungering. Per
i dag er denne typen tiltak mest teoretisk fun-
dert, ut fra det den generelle forskningen om
nevroplastisitet indikerer om effekter av slike
repeterende og sanseintegrerende aktiviteter
(Kleim & Jones, 2008). Det er imidlertid gjen-
nomfgprt 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 pé institusjoner som benytter
NMT (Perry et al., 2016). Bruk av somatosenso-
riske tiltak kan ogsa statte seg pa kunnskapen
om at fysiske og sansestimulerende aktiviteter
generelt sett er utviklende for hjernen (Guz-
zetta et al., 2009). Det & fokusere pa aktiviteter
som skaper glede, interesse og nye erfaringer
hos barnet, kan gi et nytt handlingsrom i en kul-
tur der det 4 fa hull p4 den vonde «byllen» lenge
har veert den dominerende diskursen (Kestly,
2014). Kognitive og meningsfokuserte aktivite-
ter er ogsa vektlagt i modellen, men det hand-
ler om & kunne time hva barnet trenger mest,
ut ifra barnets funksjon og tilstand her og na.

Anbefalingen fra NMT-Kkartleggingen var a
forst fokusere pa a styrke Guros kapasitet til
selvregulering gjennom & skape tryggere omgi-
velser og benytte repeterende sensomotoriske
aktiviteter som hun likte. Det ble antatt at slike
regulerende tiltak ville gjgre henne mer motta-
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b

NMT kan ha bidratt til en
riktig timing av tiltak

kelig for relasjonelle og kognitive erfaringer. Reevalueringen viste styr-
ket selvkontroll. En gkt CMR-skére indikerte at tradisjonell samtalete-
rapi (psykoedukasjon) na ville kunne ha stgrre effekt. PA denne méten
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 moti-
vasjon og videre innsats hos involverte hjelpere. Metoden gjorde delmél
pa veien mot bedring tydelig for alle involverte.

Pa generelt niva kan det sdledes tenkes at NMT kan bidra til 4 mot-
virke handlingslammelse som kan oppsté i behandlings- og omsorgs-
systemene 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 4 visualisere fremgang og evalu-
ere effekt av tiltakene.

BEGRENSNINGER VED NMT-KARTLEGGINGEN
Tross sine mulige fortrinn bgr ikke NMT brukes som eneste kartleggings-
verktgy. Guro var allerede godt utredet gjennom mange ar i BUP-systemet.
Diagnosene hun hadde, var ogsa med pa a tydeliggjare alvorlighetsgra-
den av vanskene og a gi henne rettigheter, som tilpasset undervisning.
NMT bidro til & strukturere informasjonen som allerede var tilgjenge-
lig, slik at behandling og omsorg i stgrre grad kunne times og fokuseres.

Ibruken av modellen er det vesentlig a forsta at de grafene og figurene
som genereres, ikke er «sannheten», men en pragmatisk fremstilling som
er tilstrekkelig ngyaktig til & danne utgangspunkt for teoretisk menings-
fulle 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 levear. I slike tilfeller vil
en matte utfgre kvalifisert gjetning pa bakgrunn av tilgjengelig informa-
sjon og barnets nivaerende funksjon.

Modellen er ogsé relativt komplisert, og den web-baserte oppleerin-
gen er kostbar og krevende. Det er ngdvendig 4 tilegne seg et visst niva
av kunnskap om nevrobiologi og hjerneanatomi og -fysiologi. Det kan
ogsd hende at en terapeut med generell traumekunnskap og kunnskap
om utviklingspsykologi ville satt i gang mange av de samme tiltakene
uten 4 bruke NMT-kartleggingen.

AVSLUTNING
NMT er en lovende ny tilneerming til kartlegging og behandlingsplanleg-
ging av barn med utviklingstraumer. Kasuspresentasjonen i denne artik-
kelen 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 forsknings-
rettede evalueringer, fgr man kan trekke konklusjoner rundt dens meto-
despesifikke nytteverdi. Vart inntrykk si 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. x
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Alinemodellen

Sped- og smabarn som har levd med vold og omsorgssvikt,

trenger bade utredning og utviklingsstgttende omsorg.

Q legge til rette for en trygg barndom
A er en av de viktigste investeringene
en nasjon kan gjgre, ifglge nobelpris-
vinner i skonomi James J. Heckman (2000).
A forebygge, stoppe og behandle effektene av
omsorgssvikt og vold sparer barn for lidelse og
sikrer at de kan vokse opp til sunne og friske
individer. Alinemodellen vektlegger utredning
og hjelp i tidlig levealder, slik at barnet far en
utviklingsmessig «stgdig» plattform & bygge
det videre livet pA.

Modellen er en relasjonsbasert tilneerming
til smé barn som har opplevd vold og omsorgs-
svikt, og av den grunn har behov for ekstra
sensitiv og utviklingsstgttende omsorg. Vi
gnsker i denne artikkelen & formidle hvordan
sped- og smabarn som utsettes for belastnin-
ger i familien, i kombinasjon med manglende
reguleringsstotte, viser hvordan de har det -
og hvordan det vi kaller behandlingsomsorg,
kan veere til hjelp.

DE MINSTE ER MEST UTSATT

Omsorgssvikt og mishandling er bide mer
omfattende og mer alvorlig i tidlig barndom
enn senere (Wu et al., 2004). Dersom barnet
har seerskilte behov, gker sjansen for skade-

lig omsorgsutgvelse ytterligere. Utvidede
omsorgsbehov kan henge sammen med gene-
tisk sarbarhet, darlige fosterlivsbetingelser,
prematuritet eller mangelfull utviklingsstatte
etter fpdsel. Det kan veere barn som er rus- eller
stresseksponert i fosterlivet, og som dermed
strever mer med regulering enn andre nyfadte.
Foreldrene til disse barna har i mange tilfeller
egne utfordringer som gjgr dem sarbare som
omsorgspersoner. Det kan lett oppsta negative
samspillssirkler som gker sannsynligheten for
bade vold og annen omsorgssvikt (Sjgvold &
Furuholmen, 2015). Vi ma forsté og stgtte for-
eldre som har det vanskelig, samtidig som vi
har barnets behov i fokus.

Behandlingsomsorg
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« Tar utgangspunkt i barnets faktiske utviklingsalder pa ulike utviklings-

omrader.

« Innebaerer gjennomtenkt og tilpasset reguleringsstatte.
« Hjelper barnet til & holde seg innenfor sitt toleransevindu og forsiktig

utvide vinduet i en takt som barnet taler.
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Et lite barn er totalt avhengig av en utvik-
lingsstgttende relasjon for & fa beskyttelse, sti-
mulering og reguleringshjelp. Mangel pa dette
vil fgre til skjevutvikling og kan gi sympto-
mer forenelig med utviklingstraume, slik van
der Kolk et al. (2009) og Nordanger, Albaek &
Johansen (2011) beskriver det. For et lite barn
kan bdde sterke sansemessige opplevelser og
mangel pa reguleringshjelp og fglelsesmessig
inntoning veere skremmende (Sjovold & Furu-
holmen, 2015). Barnet opplever det sveert utrygt
abliholdt og hdndtert pa en brysk eller lite stgt-
tende mate, hgre sinte stemmer, skrik, ukon-
trollert grat eller knusing av gjenstander. Det
er ogsa skremmende for et lite barn at foreldre
faller ut av kontakt, og at barnet blir mgtt med
taushet, eller et tomt og trist ansikt (Brandtzeeg,
Smith & Torsteinson, 2011). Alinemodellen byg-
ger pa kunnskap om hva som er skadelig, og
hva som stgtter barns tidlige utvikling, og leg-
ger til rette for at omsorgspersonene bedre kan
ivareta barnet.

«For liten til a fa det med seg»

For & kunne utrede og gi behandlingsomsorg til
de minste barna som trenger det, ma de iden-
tifiseres. Sma barn som lever under traumati-
serende livsbetingelser, er ikke lette & oppdage.
De kan ikke selv mélbaere hvordan de har det,
og det kan veere fristende & tenke at de i liten
grad er bergrt av det som sKjer i familien. Det
er enklere 4 se og ta innover seg at eldre barn
preges av omsorgssvikt.

La oss ta et eksempel:

Barnevernsvakten kommer hjem til fami-
lien Berg sammen med politiet. Et sgsken-
par pa atte ogti ar star forskremte i et hjgrne
av stua der glass er knust og bord veltet. Far,
som har gatt berserk i hjemmet, blir arres-
tert. Lillesgster Malin p4 tre mineder lig-
ger i mors armer, tilsynelatende sovende.
Mor hikster, griter og Klemmer henne inn-
til seg. De to eldste barna akuttplasseres
i beredskapshjem, mens vesle Malin blir
veerende hos mor, med begrunnelse i at
hun sover og ikke har fatt med seg det som
har skjedd.

Ikke sjelden akuttplasseres stgrre barn i slike
situasjoner, mens de minste forblir under for-
eldrenes omsorg. Dette til tross for at det er de
yngste barna som er tettest pa foreldrene og

bb

Selv etter at bade volds-
utgvelse og mangelomsorg
er dokumentert, er det lett a
bagatellisere barnas vansker,
eller legge det pa en feil ved
barnet

mest prisgitt deres tilstand og handlinger. De
er ogsa darligere rustet enn eldre barn til & for-
std og derigjennom bearbeide og integrere det
som sKjer (Sjgvold & Furuholmen, 2015; @ver-
lien, 2012).

I den kliniske vignetten over tar de som
kommer det for gitt at barnet sover godt. Det
er imidlertid mest sannsynlig at spedbarnet
er overveldet av sterke sansemessige inntrykk
og ikke har annet sted a flykte enn inn i seg
selv. Malin lukker gynene og prgver & stenge de
sterke inntrykkene ute. A kjempe eller komme
seg bort er ikke mulig for de minste barna.

Sped- og sméibarn som lever med trauma-
tiserende familiebetingelser, kan vise at de
strever p4 mater vi gjenkjenner, for eksem-
pel ved grat, uro eller sosial tilbaketrekning,
men kan like gjerne framsta upafallende, ved
& veere vikne, stille, tilsynelatende forngyde
og lite krevende. Enkelte feiltolkes til 4 ha
utviklingsavvik som ikke settes i sammen-
heng med omsorgssituasjonen. De minste
har ogsa mer globale mater 4 vise fram van-
sker pa. De kan grate nar de er sultne, trgtte
eller redde. Dette gjgr det vanskelig for oss som
skal utrede og hjelpe. I tillegg er vi engstelige
for & ta feil og gjore foreldre urett. Medfglelse
med en voldsutsatt mor kan ogsa virke inn: «Vi
kan da ikke ta alle barna fra henne.» Den mod-
ning som skjer hos alle barn, innbefattet de
som er utsatt for omsorgssvikt, kan ogsi bidra
til en optimisme det ikke alltid er dekning for:
«Hun har jo utviklet seg siden sist, hun kom-
mer med noen lyder og har begynt a strekke
seg etter leker.» For & skille sped- og smébarn
som er omsorgssviktet fra andre, samt finne ut
hva disse sma har behov for, kan bistand fra



fagpersoner med spesialkompetanse pa tid-
lig omsorgssvikt veere nyttig og noen ganger
helt ngdvendig.

ALINEMODELLEN

Alinemodellen kjennetegnes ved at tverrfag-
lig utredning og behandlingsomsorg gar hand
i hadnd. Sped- og smabarn utredes av et team
bestaende av barnevernspedagog og psykolog.
De som er sammen med barnet pa dggnbasis, er
ogsi med i teamet, enten det er beredskapsfo-
reldre eller miljgpersonell. Helses@ster og lege
bistar tett, slik at det er et sgmlgst forhold mel-
lom helse- og barnevernfaglig hjelp. Systema-
tiske undersgkelser av barn og samspill gjgres
jevnlig. Det gir kunnskap om barnets utvik-
lingsniva, fungering og sosiale kapasitet her og
na, og er med i justering av den behandlings-
omsorgen som gis.

Utredning

Kunnskap om normalutvikling og tidlig skjev-
utvikling er ngdvendig for & avdekke omfang av
skjevutvikling og for & vite hvilket utviklings-
niva behandlingsomsorgen skal ta utgangs-
punkt i. Det gjennomfgres direkte utredning
av barnet og relasjonen, ikke bare observasjon.
Det innebeerer bruk av standardiserte meto-
der som kan si noe om hvordan barnet funge-
rer, sammenlignet med det som er vanlig for
alderen. Vi studerer det lille barnets reflekser,
autonome responser, muskulatur, kontaktka-
pasitet, forventninger, folelsesuttrykk og utfor-
sking avomverdenen. Utredning av de minste
inneberer ogsd undersgkelser av relasjonen til
omsorgspersonene. Det er i denne relasjonen
utvikling skjer. Mengdetrening med malgrup-
pen er viktig. Vi leerer gjennom & erfare gang
pa gang hvordan de minste barna gir uttrykk
for stress, og hvordan de hadndterer traumati-
serende hendelser, samt hvordan samspillet
pavirkes av dette.

Behandlingsomsorg

Behandlingsomsorg handler om systematisk
og gjennomtenkt daglig omsorg med sikte pa &
behandle effektene av negative livserfaringer i
det tidlige livet (Sjgvold & Furuholmen, 2015).
Det baserer seg pa utviklingspsykologisk og
nevrobiologisk kunnskap i kombinasjon med
klinisk erfaring og er i trdd med tankegangen i
«traumebevisst omsorg» (Bath, 2008; Jorgen-
sen & Stenkopf, 2013) samt Perry og Ham-

bricks «nevrosekvensielle modell» (2008). Nar
overlevelsesreaksjoner er aktivert, er ikke bar-
net mulig & n4 emosjonelt eller rasjonelt. Det
ma forst roes og reguleres. I tidlig levealder
er regulering alltid et utviklingsmessig tema,
men nar det lille barnet har opplevd sviktende
omsorg, er det behov for ekstra tilpasset regu-
leringsstotte. Dette er ofte utfordrende. Vi vei-
leder omsorgspersonene i 4 fa et bevisst for-
hold til «de tre R-ene»: & hjelpe barnet med &
regulere seg, a relatere seg til barnet og sam-
tidig reflektere over barnets behov og indre
liv (RVTS, 2015). Bevissthet rundt denne tan-
kegangen innarbeides i den daglige omsor-
gen for de behandlingstrengende sped- og
smébarna.

Sma barn trenger 4 bli mgtt med omsorg
som er intuitiv og samtidig gjennomtenkt.
Omsorgspraksisen tilpasses barnets reelle
utviklingsniva og behov for trygghet. Samti-
dig vektlegges den genuine relasjonen mellom
omsorgsgiver og barn. Omsorgspersonene stgt-
tes i sin mentalisering av barnet. Det handler
om & tolke og forst& barnets ytre adferd og sig-
naler som uttrykk for indre tilstander og behov,
og handle i trdd med dette (S0derstrom, 2011).
Ofte ma barnet skjermes for sanseinntrykKk i
en periode for 4 roe ned stress-responssyste-
met. Noen ganger mé en ty til det vi kaller kon-
traintuitiv omsorg, det vil si at vi gjor noe annet
enn det som umiddelbart kjennes naturlig. For
eksempel ma vi i noen tilfeller avsta fra blikk-
kontakt og bergring for 4 kunne fa neering i et
barn som har opplevd tvangsmating. Dette for
& unngi vegring eller dissosiasjon. Omsorgen
ma si ledes pa rett vei i takt med hva barnet
taler. Dette Krever tett veiledning og stotte til
de daglige omsorgsgiverne (Sjgvold & Furuhol-
men, 2015).

Hensikten med behandlingsomsorgen er &
hjelpe barnet til 4 holde seg innenfor toleranse-
vinduet sitt, det vil si omradet for optimal akti-
vering (Nordanger & Braarud, 2014), og gi hjelp
til forsiktig & utvide dette vinduetien takt som
er tilbar. Det er via gjennomtenkt regulerings-
stgtte og reparerende omsorgshandlinger over
tid at barnets utvikling ledes pa rett vei.

Vi vil i det fplgende presentere to anonymi-
serte, kliniske eksempler pa utviklingstraume i
tidlig levealder, for &4 fa fram hvordan barn kan
framst& nir vi mgter dem, og hvordan vi kan til-
rettelegge behandlingsomsorgen. Eksemplene
representerer typiske barneskjebner.

»
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Aline

Omlfatter tilbudet til de minste barna i Aline!
og Frydenberg barnevernsenter, underlagt
Barne- og familieetaten i Oslo kommune.
Virksomheten bestar av en familieavdeling
for barn O-2 ar og deres foreldre, et
beredskapshjemtilbud for barn opp til 4 ar,
en poliklinikk med psykologer som jobber i

tverrfaglige team med familier og alenebarn,

samt en helsestasjon.

Senteret har utviklet en tverrfaglig modell
for utredning og behandlingsomsorg rettet
mot sped- og smabarn som har opplevd
vold og omsorgssvikt.

. Med Aline menes det som tidligere het Aline spedbarn-

senter.

Julie, fire maneder, utsatt for vold

Alj

Julie akuttplasseres i beredskapshjem pa grunn av mistanke om at hun
er utsatt for vold. En snartenkt helsearbeider har sendt barnet til under-
sgkelse fordi hun har funnet blamerker. Hun har akkurat lest en artikkel
om at blamerker pa spedbarn med stor sannsynlighet skyldes vold (Pierce,
Kaczor, Aldridge, O'Flynn, & Lorenz, 2010). Sykehusundersgkelsen avslgrer
ingen risteskader i hodet, men omfattende skader p& kroppen som sann-
synligvis er pafert over tid. Ved ankomst i beredskapshjemmet framstar
Julie upéfallende. Hun ligger rolig, har tilsynelatende god hodekontroll,
og hun ser ngye pa de som bgyer seg over henne. De fgrste dognene opp-
fattes hun som sosial og veltilpasset. Det eneste som ikke helt «stemmer»,
er at hun ikke grater, ei heller nar hun lgftes eller beeres, noe som ut fra
skadeomfanget burde veere smertefullt. Ulik alder pa skadene tilsier ogsa
at hun har hatt smerter over tid i sine fire forste levemaneder.

Behandlingsomsorgen tilrettelegges med utgangspunkt i at jenta har
vondt, men at dette sannsynligvis er ugyldiggjort gjennom manglende
reguleringsstgtte. Hun behandles ekstra nennsomt og forsiktig, og alle
posisjonsskift, bleie- og klesbytter foretas langsomt og forberedt. Etter noen
dager med ekstra varsomhet trer et annet bilde av Julie fram. Mikroanalyse
av film viser at jenta er stiv i kroppen. Hun fglger menneskene rundt seg
vaktsomt og ser ogsa pa hendene deres. Hun uttrykker stadig mer forskrek-
kelse ved stell og bading. Hun ma «holde seg fast» i beredskapsmors blikk
for a kunne ligge pé stellebordet, og hun skriker til dersom beredskapsmor
ser vekk eller er litt for rask. Etter hvert som Julie far stadig flere erfaringer
med at signalene hennes blir mgtt og tatt hensyn til, gir hun stadig tyde-
ligere uttrykk for ubehag. Hun skvetter til ved lyder. Etter hvert som hun
blir kjent med «lydbildet» i beredskapshjemmet, ser en at det er seerlig de
menneskeskapte lydene, som host, nys, eller at noen roper, hun reagerer pa.
Hun reagerer ikke pa vaskemaskinen, eller bilen som starter. Det kan se ut
som kroppen hennes har erfart at noen lyder er mer alarmerende enn andre.

Behandlingsomsorgen tar utgangspunkt i at Julie har mattet under-
trykke grét for 4 fa veere i fred, eller at hun har sluttet a signalisere som
folge av at ingen har hjulpet henne, eller at det a grate har gkt den fysiske
smerten. Kanskje er det en kombinasjon av alt dette. Uavhengig av arsak
har hun ikke vist fram smerte og ubehag. Et méal i behandlingsomsorgen
er at Julie skal utvikle kapasitet til & kjenne etter, gi uttrykk for og fa for-
ventninger om at behovene hennes blir megtt. Hun skal fa erfaring med
nennsom handtering og gode og vennlige ansikter. At hun etter hvert viser
utrygghet og grater, oppfattes som en positiv utvikling. Julie begynner & fa
en gryende forstaelse av seg selv i mgte med sensitive voksne, flere mane-
der forsinket. Hun ser etter hvert pa beredskapsforeldrene med lysende
gyne, smiler, gurgler og utforsker leker.

ett ar, utsatt for vanskjotsel

Ali plasseres i beredskapshjem fordi mor er alvorlig psykisk syk. Han blir
hentet ut fra en leilighet preget av kaos. Nar barnevernsvakten ankommer,
sitter mor og stirrer tomt rett fram, mens sgnnen rugger frenetisk opp og
ned i en vippestol. Gutten er mager, blek og puster anstrengt mens han
stirrer framfor seg.

Den forste tiden i beredskapshjemmet er Ali helt taus. Han er stiv i krop-
pen, glassaktig i blikket, og han er preget av dehydrering. Han fortsetter a
rugge pa seg med selvstimulerende bevegelser og relaterer seg ikke til noen.
Istarten mistenkes gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, men det viser



seg ikke & stemme. Gutten vakner langsomt til
under god behandlingsomsorg. Undersgkelser
de neste manedene, blant annet med BSID-III?,
ASQ:SE? og systematisk videoanalyse av sam-
spill, viser at guttens utvikling langsomt gar i
riktig retning, bade nar det gjelder kontakt og
kommunikasjon.

Den manglende omsorgen som gutten har
opplevd, er like skremmende og skadelig som
vold og overgrep. Mor har veert mentalt «borte»
mange ganger hver dag og har heller ikke alltid
gitt ngdvendig omsorg som mat og stell. Selv i
gode perioder har det nok veert mange mentale
mikroseparasjoner.

Beredskapsmorens kapasitet til foreldre-
mentalisering settes pa prgve. Hun ma lete
etter guttens fa og svake signaler og besvare
dem i trdd med hans behov. Hun holder ham
fast og forsiktig, og bergrer og beveger ham
langsomt og forberedt. Hun svarer pa de svake
lydene og etter hvert kan han i korte gyeblikk
mgte blikket hennes. Familien mé i en lang
periode unnga a treffe andre. Han tas ikke med
i butikker eller i selskap. Nye mennesker ma
forholde seg avventende, ikke ta initiativ til
kontakt eller rgre ham. Dagen har en fast rytme,
og Ali far lov til a ligge inntil beredskapsmor,
som synger rolig og vugger ham. Bevegelsene
hans gar fra & veere stakkato og selvstimu-
lerende til & bli mykere. Blikket vender seg
gradvis utover mot mennesker og omgivelser.
Langsomt kan han begynne & kjenne pa sult og
torst og tilkjennegi behov gjennom sutring og
grat. Han begynner forsiktig & pludre og kan
leke litt med beredskapsmor gjennom enkel
turtaking med variasjoner.

Behandlingsomsorgen tar utgangspunkt i
at guttens utvikling i begynnelsen av plasse-
ringen er pa nyfpdtstadiet, og at han mangler
erfaring med den tidlige kroppslige regulerin-
gen. For A komme videre er det der hjelpen ma
begynne. A behandle et barn som nyfedt nar
alder og storrelse tilsvarer ett ar, er utfordrende
og krever at omsorgspersonene far stgtte og
hjelp. Utredningsarbeidet og behandlings-
omsorgen overlappes bade til de som skal finne
egnet fosterhjem, og de som skal veilede fos-
terforeldrene.

2. BSID III er en utviklingsundersgkelse for barn under
3,54ar.

3. ASQ:SE er et kartleggingsskjema for sosio-emosjonell
fungering de forste fem levear.
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Veiledning til omsorgsgivere
bar vaere enrett barnet har,
badeidet tidlige livet og
senere i utviklingsmessig
vanskelige perioder

Lett @ mistolke

Som det framkommer av historien til Julie
og Ali, kan vold og omsorgssvikt i tidlig leve-
alder lett mistolkes. Julie kan oppfattes som
«upafallende», og Ali som «funksjonshemmet».
Selv etter at bade voldsutgvelse og vanskjgt-
sel er dokumentert, er det ikke uvanlig at bar-
nas vansker bagatelliseres. Kanskje er det for
vondt for oss 4 ta inn hva smé barn kan utsettes
for. Det er lett & undervurdere den sviktende
omsorgens effekt og omfanget og tidsperspek-
tivet pa den tilrettelagte omsorgen disse barna
faktisk trenger.

RETT TIL VEILEDNING OG OPPF@LGING

Det er behov for systematisk oppfelging av
barn som er omsorgssviktet og traumatisert
i den preverbale utviklingsperioden. De hus-
ker lite eller ingenting, men kroppen reagerer.
Omsorgspersonene ma gang pa gang hjelpe
dem til & forst4 at det farlige er over, det er
hjernen som alarmeres, og kroppen som reage-
rer for sikkerhets skyld. Barnets reaksjoner og
behov for stadig gjentatte positive omsorgser-
faringer kan sette tilmodigheten pé prove.
A klare 4 se bakenfor den ytre atferden til det
redde, lille barnet krever at noen ser den vel-
menende, men ofte sa slithe omsorgspersonen
(Jorgensen & Steinkopf, 2013).

Dersom barn skal fortsette & bo hos biolo-
giske foreldre som har utgvd vold, mé en sikre
seg at volden har opphgrt. Disse foreldrene vil
trenge ekstra stgtte og hjelp over tid. Bade for-
eldre og barn trenger reguleringsstotte, rela-
sjons- og refleksjonshjelp. De som blir fosterfor-
eldre til traumatiserte smébarn, trenger mye av
den samme oppfplgingen. Det er i tillegg viktig
at myndighetene skaper gode nok betingelser
for oppveksten til fosterbarn. Det innbefatter &

»
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skape gode og tydelige rammer rundt samveer
der det er mulig, men ogsa at barnet fr slippe
a4 mgte foreldre som utlgser fryktreaksjoner og
hemmer utviklingen deres. Bide biologiske for-
eldre og fosterforeldre har nytte av at veiled-
ning kommer i gang sa tidlig som mulig, da
barnets forventninger til hva en relasjon har &
tilby, dannes raskt og bidrar til gode eller dar-
lige samspillsmegnstre (Dozier & Rutter, 2008).

Det overaktiverte stress-responssystemet til
de traumatiserte sped- og smibarna mé over

utviklingsstgttende samspill. Alle barn trenger
trygghet og god omsorg — disse barna trenger
det i enda stgrre grad. Behandlingsomsorg er
ngdvendig for at traumatiserte smabarn skal
vokse opp og bli «gagns mennesker», med god
helse og kapasitet til 4 bidra i samfunnet. Det
er mye som kan gjgres pa dette omradet for &
utvide barnets rett til utredning nr man mis-
tenker vold og omsorgssvikt. I tillegg bgr man
lovfeste barnets rett til veiledning / oppfolging
og behandling. Dette er ikke godt nok ivaretatt

tid «overrisles» med god reguleringshjelp og

i gjeldende lovverk.

x

REFERANSER

Bath, H. (2008). The three pillars of trauma-
informed care. Reclaiming children and
youth 17,17-21.

Bayley, N. (2006). Bayley Scales of Infant
Development. Administration manual
(3. utg.). PsychCorp, Harcourt Assess-
ment.

Bayley, N. (2009). Bayley scales of infant
development. Norsk manualsupplement
(3. utg.). Pearson.

Brandtzeeg, I., Smith, L., & Torsteinson, S.
(2011). Mikroseparasjoner: Tilknytning
og behandling. Bergen: Fagbokforlaget.

Dozier, M., & Rutter, M. (2008). Challenges
to the development of attachment
relationships faced by young children
in foster and adoptive care. I J. Cassidy
& P.R. Shaver (red.), Handbook of at-
tachment: Theory, research, and clinical
applications 2. (s. 698-717). New York,
NY: Guilford Press.

Heckman, J. (2000). Policies to foster
human capital. Research in Economics,
54(1), 3-56. D0i:10.1006/reec.1999.0225.

Jorgensen, T.W., & Steinkopf, H. (2013).
Traumebevisst omsorg. Forsterhjems-
kon- takt, 1,10-17.

Nordanger, D.@., Albaek M., & Johansen,
V.A. (2011). Developmental trauma
disorder: en lgsning p& barnetraumato-
logifeltets problem? Tidsskrift for Norsk
psykologforening, 48,1086-1090.

Nordanger, D. & Braarud, H. (2014).
Regulering som ngkkelbegrep og
toleransevinduet som modell i en ny
traumepsykologi. Tidsskrift for Norsk
psykologforening, 51, 531-536.

RVTS (2015): Kurs, Traumesensitivt barne-
vern 02.09.15. Undervisning inspirert av
Bruce Perry 2004, ikke neermere angitt.

Sjevold M.S. & Furuholmen K.G., (2015).

De minste barnas stemme. Utredning og
hjelp til sped- og smabarn i risiko. Oslo:
Universitetsforlaget.

Squires, J., Bricker, D.D., & Twombly, E.
(2003). The ASQ-SE user's guide: For the
ages & stages questionnaires, social-
emotional (4. utg.). Baltimore, MD: Paul
H. Brookes Pub. Co

Soderstrom, K. (2011). Tidlig interven-
sjon overfor sma barn i psykososial
risiko. IS. Strand (red.), Samhandling
som omsorg. Tverrfaglig psykososialt

arbeid med barn og unge, s. 158 175. Oslo:

Kommuneforlaget.

Perry, B.D., & Hambrick, E.P. (2008). The
Neurosequential Model of Therapeutics.
Reclaiming Children and Youth, 17,
38-43.

Pierce, M.C., Kaczor, K., Aldridge, S.,
O'Flynn, J., & Lorenz, D. J., (2010).
Bruising characteristics discriminating
physical child abuse from accidental
trauma. Pediatrics, 125, 67-74.
doi:10.1542/peds.2008-3632.

Van der Kolk, B.A., Pynoos, R.S., Cicchetti,
D., Cloitre, M., D'Andrea, W., Ford, ...
Teicher, M. (2009) (upublisert manus-
kript). Proposal to include a develop-
mental trauma disorder diagnosis for
children and adolescents in DSM-V.
Tilgjengelig fra: http://www. cathymal-
chiodi. com/dtd_nctsn. pdf (Zugriff:
20.5.2011).

Wu, S.S., Ma, C., Carter, R.L., Ariet, M.,
Feaver, E.A., Resnick, M.B., & Roth, J.
(2004). Risk factors for infant mal-
treatment: A population-based study.
Child Abuse & Neglect, 28(12), 1253-1264.
doi:10.1016/j.chiabu.2004.07.005.

Qverlien, C. (2012). Vold i hjemmet: barns
strategier. Oslo: Universitetsforlaget.



Fra arkivet: 1992

Depresjon hos barn

En eller annen form for klassifisering er
ngdvendig i1 alt vitenskapelig arbeid. En
behandling uten visse diagnostiske vurderin-
ger vil lett bli uten mdl og mening. Dette
til tross anser vi det som viktig & pépeke
de mange mulige uheldige utslag som diag-
nostisering av enkeltindivider kan medfere.
Vi m& imidlertid unngd s& langt det er mulig
4 stigmatisere barn ved & gi dem diagnoser
og at nér det fgrst blir gjort ber det

vere av faglig og vitenskapelig negdvendig-
het og dertil med en konfidensialitet og
aktelse som sikrer barnet og det foreldre
mot uheldige iatrogene konsekvenser som kan
oppsta i kontakten med behandlingsapparatet
el- forskningsarbeide.

Ved & oppsummere forskningene som har funnet
stedet i lgpet av de siste 10 ar er konklu-
sjonen at man begr i1 sterre grad innpasse et
utviklingsperspektiv i diagnosekriteriene
for depresjoner. I DSM-III R har man ikke
tatt hensyn til kognitive og atferdsmessige
endringer som kan se hos deprimerte barn og
unge ved ulik alder.

Dersom DSM-systemet skal benyttes i frem-
tiden ber man iverksette et arbeide for &
integrere den senere ars viten om barnede-
presjonets atferdstypiske fremtredelsesfor-
mer 1 form av enten en egen diagnosegruppe,
eller innpasse utvidede kriterier (..).

En strukturell taksonomi som den DSM-III-R
(..) representerer, med stor vekt pd ytre
trekk og symptomer som er identiske for
bédde voksne og barn innenfor kategorien
«Mood Disorders», vil i hgy grad innebere
en underdiagnostisering og ikke minst en
defokusering av depressive lidelser hos
barn.

Dette er muligens i sterre grad et psykome-
trisk fremfor et klinisk, behandlingsmessig
problem. Imidlertid har vi sett at man i
barnepsykiatrisk epidemologi i liten grad
har oppfanget depressive lidelser hos barn
i det norske samfunn. Er det et problem vi
burde gjore noe med?

Fra Helge Nordahls «Depresjon hos barn»,
publisert januar 1992
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- Varm teknologi er
fremtidens psykologi

Psykolog Svein @verland ble tildelt Ase Gruda
Skards minnepris for 2017 under Psykologi-
kongressen i september.

Prisen er en anerkjennelse til en eller flere psyko-
loger som bidrar til a gjere psykologisk kunn-
skap tilgjengelig og til nytte for folk flest, og skal
spesielt inspirere til a anstrenge seg for a na ut til
alle grupper i folket.

@verland er klinisk spesialist i barn og unge og i
familieterapi, og jobber som seksjonssjef ved avde-
ling Braset, St. Olavs hospital. Han mener arene
som psykolog ved Helsestasjon for ungdom i Skien
er en av de viktigste jobbene han har hatt, og i en
arrekke har han oppsgkt og skapt nye arenaer for a
gi barn og unge bedre hjelp. Psykologen «naermest
springer ungdommene i mate - via nettet, spor-
respalter, dataspill, blogger - og snart pa sms, hvis
fagetikken gir ham lov», skriver juryen i sin begrun-
nelse. @verland holdt en flammende takketale, der
han kalte psykologer «bortskjemte drittunger»,
som ikke er szerlig innstilt pa @ mgte ungdommer
pa deres egne arenaer, men i stedet far pasienter
«levert pa dgra». Han pekte pa at den som har makt
i relasjonen har plikt til a tilpasse seg. - Varm tekno-
logi er fremtidens psykologi, erklaerte han.

«@verland er en langdistanselgper med sprint-
gir, som tenker bade fort og langsomt for a fa til
endring. Vi tror drivkraften bak engasjementet er
dyptfelt humanisme, et gnske om a hjelpe pa en
best mulig mate», skriver juryen.

Psykologtidsskriftet
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Traumefokusert
kognitiv atferdsterapi
og komplekse traumer

Mangfoldet i traumeerfaringene til barn i BUP gjgr at
klinikeren trenger fleksible metoder som kan tilpasses
den unges opplevelser. Traumefokusert kognitiv
atferdsterapi (TF-CBT) er én slik metode.

orske omfangsstudier dokumente-
rer at mange barn og unge utsettes
for traumer (se Mossige & Stefan-
sen, 2007; Myhre, Thoresen &
Hjemdal,2015; Steine et al., 2012; Thoresen &
Hjemdal, 2014). Noen utsettes for det som kal-
les komplekse traumer. Det kan veere traumer
som er forarsaket av ekstreme, vedvarende eller
gjentagende hendelser som oppleves som sveert
truende og vanskelige & unnslippe, som emo-
sjonell vold, alvorlig omsorgssvikt, seksuelt og
fysisk misbruk, & veere vitne til vold i hjemmet
eller & vokse opp under krig. Ved komplekse
traumer blir ofte utviklingsmessige ressurser
brukt til & handtere et ustabilt og skremmende
oppvekstmiljg, pa bekostning av normale utvik-
lingsoppgaver. Komplekse traumer er derfor
gjerne assosiert med vansker med tilknytning,
affektregulering, biologisk regulering, dissosia-
sjon, regulering av atferd, kognisjon og selvbilde
(Cook et al., 2005; Goldbeck & Jensen, 2017).
En norsk studie indikerer at nesten halv-
parten av henviste barn og unge (heretter kalt

barn) i psykisk helsevern for barn og unge
(BUP) hadde opplevd en potensielt traumati-
serende hendelse. I snitt rapporterte barna a
ha opplevd flere enn tre typer traumer. Dette
inkluderte bade enkelthendelser, som bilu-
lykker og plutselig tap av neere omsorgsper-
soner, og interpersonlige traumer, som vold
og overgrep (Ormhaug, Jensen, Hukkelberg,
Holt & Egeland, 2012). Siden det er s mange
barn med ulike traumeerfaringer som henvi-
ses til BUP, bgr behandlere beherske fleksi-
ble metoder som kan benyttes for hele spek-
teret av traumetyper man moter i den kliniske
hverdagen.

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-
CBT) er én slik metode.! Metoden er evidens- og
manualbasert, og behandlingseffekten er vel-
dokumentert for barn med ulike typer traumer

1. For en beskrivelse av modellen, se Cohen, Mannarino
& Deblinger, 2017. Se ogsa Jensen, Granly, Hoaas &
Stormyren, 2012.
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Tabell 1: Oversikt over utvalget

Utvalgsvariabler n (%) /M, SD
Kjonn (N = 575)

Jente 434 (75.5)
Gutt 141 (24.5)
Alder (N =543)

Range 6-20
Mean (SD) 14,8 (2,9)
Omsorgssituasjon (N = 576)

Foreldre 424 (74,3)
Fosterhjem 94 (16,5)
Institusjon 21(3,7)
Alene 22(3,9)
Annet 10(1,8)
“Hovedtraume (N = 576)

bSeksuelle overgrep 224 (38,9)
¢Familievold 173 (30,0)
Mobbing 69 (12,0)
Alvorlig sykdom/dgd (traumatisk sorg) 36 (6,3)
Utsatt/vitne til vold utenfor familien 41 (7,1)
Ulykke/sykehustraume 29 (5,0)
Krig/terror/bortfering 23(4,0)
Annet 29(5,0)

@ Noen av barna har opplevd flere hovedtraumer, derfor vil ikke total prosentandel beskre-

vet under hovedtraume adderes til 100 %.

b Seksuelle overgrep inkluderer folgende: Voksen eller en som er mye eldre, tatt pa deg eller
gjort ting med kroppen din som du ikke ville: N=85, noen tatt pa eller tatt bilde av dine
private kroppsdeler uten at du ville det: N=48, tvunget til 4 ta noen andre pa deres private

kroppsdeler uten at du ville det: N=56, voldtekt: N=127.

¢ Familievold inkluderer folgende: Sett noen i familien slass eller angripe hverandre: N=81,

blitt slatt, sparket eller lugget av noen hjemme: N=138.

og komorbide tilstandsbilder (Arellano et al.,
2014; Cary & McMillen, 2012; NICE, 2005) og
patvers av land og kulturer (Goldbeck, Muche,
Sachser, Tutus & Rosner, 2016; Jensen et al.,
2013; Murray et al., 2013; O'Callaghan, McMul-
len, Shannon, Rafferty & Black, 2013).

Viskal her vise hvordan TF-CBT kan brukes
i mgte med barn som strever med reaksjoner
pa komplekse traumer. Artikkelen bygger pa
data og den kunnskapen vi har tilegnet oss som
klinikere og konsulenter i prosjektet «Veier til
bedre psykisk helse: En studie av endringspro-
sesser og implementering av en behandlings-
metode for traumatiserte barn og unge» ved
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trau-
matisk stress (NKVTS). To saker fra prosjektet
brukes for & illustrere vare erfaringer. Begge
sakene er anonymisert og godkjent for bruk i
artikkelen.

IMPLEMENTERING AV TF-CBT | NORGE
Prosjektet er finansiert av Helsedirektoratet og
startet i 2011 som en del av tiltaksplanen etter
22. juli. Bakgrunnen for gnsket om at flere
ansatte ved BUP skulle tilegne seg kunnskap
om TF-CBT, var resultatene fra en norsk effek-
tivitetsstudie (Jensen et al., 2013). Studien ble
gjennomfgrt ved atte BUP-er, og fant at barn
som mottok TF-CBT, rapporterte om signifi-
kant stgrre nedgang i posttraumatiske stress-
plager, depresjon og generelle psykiske helse-
plager enn de som mottok vanlig terapi.

Over halvparten av BUP-ene i Norge er
involvert, og mer enn 300 terapeuter har mot-
tatt oppleering i TF-CBT. Under oppleeringen
tar terapeutene opp terapiforlgp pa lydband.
Disse lyttes til og danner grunnlag for den
ukentlige veiledningen vi som konsulenter
gir i metoden. Til ni er det lyttet til opptak og
kodet nesten 600 traumesaker. Tabell 1 gir en
oversikt over utvalget av barn som har mottatt
TF-CBT i prosjektet s& langt. Av tabellen frem-
kommer det at de fleste barna har veert utsatt
for seksuelle overgrep eller vold, og at omtrent
20 prosent bor i fosterhjem eller pa institusjon.
Figur 1 viser deres symptomer pa posttrauma-
tisk stress (PTSS) for, under og etter behandling
malt med Child PTSD Symptom Scale (CPSS) og
Child and Adolescent Trauma Screen (CATS).
Til tross for at de fleste av barna har opplevd
alvorlige overgrep, viser tallene at deres post-
traumatiske stressreaksjoner reduseres i bety-
delig grad i lgpet av behandlingen.



TF-CBT VED KOMPLEKSE TRAUMER

Mange anbefaler faseorienterte tilneerminger
for barn som er utsatt for komplekse traumer
(Ford, Cortois, Steele, van der Hart & Mijenhuis,
2005). TF-CBT er bygget opp av ni komponen-
ter som kan deles inn i tre faser. Fgrst en fase
med stabilisering og ferdighetstrening, besta-
ende av de fire komponentene psykoedukasjon,
avspenning/stressmestring, affektregulering
og kognitiv mestring. Deretter fglger en bear-
beidingsfase med de to komponentene trau-
menarrativ og kognitiv prosessering. Til slutt
gjennomfgres en avsluttende konsoliderings-
fase med de tre komponentene in vivo ekspo-
nering (ved behov), deling av traumenarrativ
og styrking av fremtidig sikkerhet og utvik-
ling. Foreldrearbeidet foregar parallelt gjen-
nom hele behandlingsforlgpet (se figur 2), og
ofte vil ogs& samarbeid med skole og nettverk
skje parallelt.

Individuell tilpasning stir sentralt i TF-CBT,
og tiden man bruker pa de enkelte komponen-
tene, avhenger av barnets fungering. Har bar-
net store reguleringsvansker og utfordringer
med 4 etablere tillit, noe barn som har opplevd
komplekse traumer ofte har, vil de ofte trenge
mer tid p4 stabiliseringskomponentene enn
barn med enkelttraumer. Noen ganger kan
denne fgrste fasen utgjsre opp mot halvparten
av behandlingsforlgpet. I tillegg til en annen
vekting av komponentene vil ogsi behand-
lingslengden kunne veere lengre for komplekse
traumer enn for enkelttraumer, med inntil 25
timer mot 8-16 timer ellers.

Utvikling og opprettholdelse av en god alli-
anse er alltid viktig i TF-CBT (Ormhaug, Jen-
sen, Wentzel-Larsen & Shirk, 2013), men kan
bli seerlig utfordret i arbeid med barn som er
utsatt for komplekse traumer. De har ofte erfa-
ringer med voksne som svikter dem, og trenger
stor grad av trygghet og forutsigbarhet gjen-
nom terapien. De vil ogs& som regel ha stort
behov for en gradvis tilnerming til traumere-
laterte temaer fra behandlingsstart (se Cohen,
Mannarino, Kliethermes & Murray, 2012 for en
naermere beskrivelse av TF-CBT og komplekse
traumer).

SIKKERHETSVURDERING

Ten tidlig fase av behandlingen er det ngdven-
dig & vurdere hvorvidt barnet har det trygt og
ikke blir utsatt for nye overgrep. Sikkerhet er
alltid en del av TF-CBT, men er serlig aktu-

»
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Posttraumatisk stress
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FIGUR 1. Symptomer pa posttraumatisk stress

Klinisk grenseverdi = 33,2. Vi bruker standariserte cut-off skarer som ble aggregert.
SD fgr oppstart av TF-CBT =177, SD midtveis i behandlingen = 206, SD etter fullfart
TF-CBT =175.

Ulik n ved ulike tidspunkt skyldes at data sendes inn fortlgpende. Endelige
resultater vil ikke veere fullstendige far ved prosjektets slutt.
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FIGUR 2. Komponentene i TF-CBT
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elt ved komplekse traumer fordi mange av
barna lever i truende livssituasjoner. Fare for
pagaende vold, seksuelle overgrep, pdgiende
omsorgssvikt eller utilstrekkelig tilsyn kartleg-
ges. Det mé ogsi vurderes om barnet utgjgr en
fare for seg selv eller andre, gjennom for eksem-
pel selvmordsatferd, alvorlig selvskading, rus-
misbruk, vold eller overgrep. Er det grunn til
bekymring for barnets sikkerhet, méa dette all-
tid handteres fgrst. Det kan veere behov for kon-
krete tiltak, som endring av samveer og tilsyn.
Noen ganger vil TF-CBT utsettes til sikkerhe-
ten er bedre ivaretatt, men som regel er det
tilstrekkelig & lage en sikkerhetsplan sammen
med barnet og omsorgspersonene. I mange til-
feller ma sikkerhetsarbeidet fglges opp gjen-
nom hele behandlingsforlgpet i samarbeid med
omsorgspersoner, og eventuelt skole, barne-
vern og politi.

Nicolai pa 16 ar kommer til BUP etter flere
selvmordsforsgk. Han har sluttet pa skolen og
isolert seg sosialt. Nicolai har veert i kontakt
med bade barnevernet og BUP fgr pa grunn av
hgyt skolefraveer og sinneproblematikk. Han
har imidlertid aldri fortalt noen om hva han
har veert utsatt for hjemme. Han sier: «Det er
vanskelig & snakke om nar ingen spor.»

Under kartleggingen fremkommer det at
Nicolai har veert utsatt for fysisk og psykisk
vold fra far gjennom hele barndommen og
veert vitne til vold mot mor. Han forteller og
at han har veert mye for seg selv, og fatt lite
oppmerksomhet fra foreldrene. Kartleggingen
viser omfattende PTSS og depresjonssympto-
mer og suicidaltanker.

Ved oppstart lager terapeuten og Nicolai
en sikkerhetsplan for selvmordsatferden hans.
Mor blir informert om de suicidale tankene,
og hun inkluderes i sikkerhetsplanen. Hvis
ikke impulsene kan handteres av Nicolai og
mor i fellesskap, er avtalen at de skal kon-
takte legevakten. Terapeuten gjgr jevnlige
selvmordvurderinger, og folger opp sikker-
hetsplanen gjennom hele behandlingen. Far
har besgksforbud, og Nicolai har ikke kontakt
med ham, men om far plutselig dukker opp
enten hjemme eller pa skolen, er planen at
Nicolai skal ringe politiet.

Uansett om sikkerhetsarbeidet bestar i suicidal-
vurderinger eller 4 beskytte barnet, mi planene
veere konkrete. Dette kan gjgres ved a tydelig-

gjore hvor og hvordan barnet skal komme seg i
sikkerhet, og hvilke personer barnet kontakter
i konkrete situasjoner.

STABILISERING OG FERDIGHETSTRENING
Barn med komplekse traumer har gjerne utfor-
dringer med selvregulering. I denne forste
fasen er malet at barnet skal fa hjelp til 4 utvi-
kle effektive ferdigheter for 4 regulere stress-
responser, folelser, tanker og atferd. Det betyr
at terapeuten gver pa ferdighetene sammen
med barnet i timene, i tillegg til at barnet ma
gveihverdagen, helst sammen med stgttende
omsorgspersoner.

Psykoedukasjon

Traumeutsatte barn strever ofte med a forst&
egne reaksjoner i etterkant av traumehendel-
ser. For & anerkjenne barnets opplevelser, nor-
malisere traumereaksjonene og formidle hap
om bedring, er psykoedukasjon farste behand-
lingskomponent i TF-CBT, men komponen-
ten lgper gjerne gjennom hele behandlingen.
Terapeuten gir bade generell og individuelt
tilpasset informasjon om traumer og vanlige
reaksjoner etter traumatiske hendelser. Inn-
holdet i og mengden av informasjon mé veere
alderstilpasset, relatert til barnets traumeer-
faringer og knyttet opp til barnets rapporterte
symptomer. Gjennom psykoedukasjon starter
ogsa den gradvise eksponeringen for traume-
minnene (Cohen et al., 2017).

Barn som har veert utsatt for traumer, kan
veere plaget av sterke kroppslige og folelses-
messige reaksjoner pd traumepaminnere og
har ofte unngdelsesatferd knyttet til disse.
I behandlingsforlgpet er det derfor viktig &
identifisere og finne gode méter 4 handtere
traumepaminnere pa. Eksempler pa vanlige
traumepaminnere ved komplekse traumer kan
veere hgye stemmer, bergring, blikk, hjertebank
og folelse av avvisning.

Vilde pa ni ar kommer til BUP etter omsorgs-
overtagelse av barnevernstjenesten. Hun har
tidligere veert i et femarig forlep for utredning
ogbehandling av gjennomgripende utviklings-
forstyrrelse og ADHD. Henvisningen beskriver
ukritisk og seksualisert atferd i mgte med frem-
mede, store vansker med personlig hygiene og
alvorlig utagering i sosiale situasjoner. Det blir
uttrykt bekymring om dissosiasjon fordi hun
ofte er fjern og uttrykker seg med dyrelyder.



Pé skolen blir Vilde skjermet fra klassen med
én-til-én-undervisning. Hun sover med foster-
foreldrene og vakner ofte av mareritt. Hun blir
for fgrste gang kartlagt for traumeerfaringer,
og det kommer frem at hun fra tidligbarndom
har veert utsatt for omfattende seksuelle over-
grep fra far, vold fra far og mor og omsorgssvikt.

Nar Vilde og fostermor kommer til forste
time, forteller terapeuten at de skal snakke om
vanlige reaksjoner etter skremmende hendel-
ser, hvordan hodet og kroppen reagerer pa
frykt, og hva som kan hjelpe Vilde nar hun
blir redd. Vilde blir veldig urolig, begynner
& mjaue/hyle og vrir seg rundt pa gulvet. For
& regulere ned Vildes fglelser og gjore henne
mer mottakelig for informasjonen, forteller og
tegner terapeuten en historie om endring fra
utrygghet til trygghet:

«Her er et tre som star i flammer, og her star
et menneske, lenket fast til treet. Kanskje er det
etbarn. Barnet kommer seg ikke bort og er redd
og grater, for det er skummelt. S& kommer en
voksen og star sammen med barnet. De star der
sammen og ser pa flammene, og etter hvert blir
flammene mindre og mindre, helt til treet blir
til aske. N& er ikke barnet redd lenger. Tarene
til barnet faller ned pa asken, og vet du hva som
skjer? Det vokser frem en liten blomst. Der star
de to; barnet og den voksne og ser pa den vakre
blomsten som vokser frem etter flammene.»

Vilde fglger med pa historien, kommer med
spersméil og kommentarer og vil tegne blom-
sten selv.

Det 4 ta til seg konkret traumeinformasjon
var vanskelig for Vilde, men en metaforisk
historie bade engasjerte og roet ned hennes
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Metoden er evidens-

og manualbasert, og
behandlingseffekten er
veldokumentert for barn
med ulike typer traumer og
komorbide tilstandsbilder

aktivering. Vi ser at barn med komplekse
traumer ofte er for dysregulerte til at de kla-
rer 4 ta til seg mye ny informasjon sé tid-
lig i terapiforlgpet, seerlig spesifikk informa-
sjon knyttet til traumene de har opplevd. Da
er det ofte ngdvendig & leere konkrete stra-
tegier for selvregulering fgr de tar imot mer
psykoedukasjon.

Foreldreferdigheter

Mange foreldre opplever det utfordrende &
forholde seg til traumene som barnet har opp-
levd. ITF-CBT fglger foreldrearbeidet alle kom-
ponentene i parallelle timer. Malet er at for-
eldrene skal forsta og respondere adekvat pa
barnets traumereaksjoner, a styrke foreldrenes
evne til & veere trygge og beskyttende samt &
fremme god kommunikasjon mellom barnet
og foreldrene (Cohen et al., 2017).

I mange saker med komplekse traumer er
detimidlertid foreldrene selv som utsetter bar-
net for traumer. For & ivareta barnets trygghet
vil foreldrene i slike tilfeller normalt ikke delta
i behandlingen. Er barna flyttet i fosterhjem
eller til institusjon, er det naturlig at fosterfor-
eldrene, eller de som jobber med barnet, invol-
veres i behandlingen, eventuelt i tillegg til for-
eldrene.

Barn med komplekse traumer har levd
med langvarig stress, men ofte uten hjelp
fra en forelder til 4 regulere seg i situasjonen.
Omsorgspersonene trenger & leere hvordan de
kan hjelpe barnet sitt  regulere stress og over-
veldende fplelser og har da god nytte av & leere
de samme ferdighetene som barnet leerer. I til-
legg arbeides det med & styrke positivt sam-
spill og omsorgspersonenes validering av bar-
nets fglelser. Utover et traumefokus vil tema
i foreldresamtalene variere ut ifra hvem som
deltar. Biologiske foreldre har gjerne behov for
& bearbeide egne fglelser, som skyld og skam,
slik at de bedre kan forholde seg til barnas reak-
sjoner og traumehistorie (Holt, 2016). Mange
foreldre har ogsd egne traumeerfaringer, og vil
ha behov for egen behandling. Fosterforeldre
har ofte nytte av hjelp til & forst& utfordrende
atferd i lys av traumene barnet har opplevd.
Slik kunnskap kan ogsa gke det emosjonelle
engasjementet hos fosterforeldrene (Dorsey,
Canover & Cox, 2014). Siden barna strever med
tillit til voksne, mi terapeuten veere apen og
tydelig med barnet om hvilke temaer som blir
delt med de voksne.
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For a ivareta Nicolais trygghet er det ikke
hensiktsmessig a inkludere far i behandlin-
gen, for han vil ikke erkjenne volden og opp-
trer fortsatt truende mot Nicolai. Nicolai er
usikker p4 om mor ber delta. De har hyppige
konflikter, og han vurderer a flytte hjemme-
fra. Samtidig gnsker han at moren skal forsta
og stgtte ham, men er redd for & bli skuffet.
Mor er ogsd ambivalent. Hun vil gjerne stgtte,
men vet ikke om hun vil fa det til. Hun har
skyld- og skamfglelser fordi hun ikke klarte &
beskytte Nicolai i oppveksten, men viser ogsa
sinne og redsel i mgte med hans sterke fglel-
ser. Behandleren forteller mor at det er viktig
at hun forstar Nicolais reaksjonsmegnster for
& stotte ham, og begge velger & gi terapien
en sjanse.

Nar foreldre involveres i terapi, er mange barns
hovedbekymring om foreldrene vil oppleve
det som belastende. Tar terapeuten eksplisitt
ansvar for & handtere foreldrenes vonde folel-
ser, lykkes de fleste terapeuter med 4 engasjere
bade barn og foreldre i behandlingen.

Avspenning og stressmestring

Barn med komplekse traumer har ofte et ure-
gulert nevrobiologisk «alarmsystem» (Teicher
& Samson, 2016) og trenger & leere seg a regu-
lere stress. Avspenningsteknikker kan bade
redusere den generelle fysiologiske aktiverin-
gen og gi innganger til & handtere spesifikke
stressreaksjoner som oppstar i mgte med hver-
dagens traumepaminnere (Cohen et al., 2017).
Barnet bgr innledningsvis gve i trygge og rolige
omgivelser, gjerne med en forelder til stede.
Etter hvert utvides bruken til situasjoner rela-
tert til barnets traumevansker, for eksempel
innsovning.

Nicolai er plaget av kroppslige smerter, uro,
vaktsomhet og innsovningsvansker. Tera-
peuten viser ham hvordan progressiv muskel-
avspenning og kontrollert pust kan regulere
«alarmsystemet». Nicolai kjenner seg umiddel-
bart roligere av muskelavspenningen og gver
daglig pa dette. Slik far han en inngang til &
regulere sitt stressniva.

Det er viktig & velge avspenningsmetoder som
er tilpasset barnets symptombilde. Vi har best
erfaring med at barna leerer én til to teknik-
ker grundig, fremfor en overfladisk innfaring
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Terapeuten gver pa
ferdighetene sammen med
barnetitimene,itillegg til at
barnet ma gve i hverdagen,
helst sammen med stgttende
omsorgspersoner

i mange ulike teknikker. Det er ogsa viktig &
prove gvelsene i terapirommet, og si gve pa
dem i hverdagen.

Affektregulering

Barn som er utsatt for traumer, opplever ofte
intense negative folelser og/eller falelsesmes-
sig nummenhet og fraver av fglelser. Mange
barn med komplekse traumer vokser opp i
hjem med lite utviklingsstgtte til fglelsesre-
gulering, og barnas egne ressurser har blitt
brukt til & handtere et skremmende miljg. En
del barn kan ogsa ha erfaringer med at egne
folelsesuttrykk har blitt straffet eller latter-
liggjort (Cook et al., 2005, Cohen et al., 2012).
I denne komponenten leerer barnet 4 identifi-
sere, uttrykke og regulere grunnleggende folel-
ser. Gjennom 4 leere 4 handtere sterke fglelser
blir de ogsa bedre i stand til & handtere fglel-
ser knyttet til traumepaminnere, og klarer i
stgrre grad 4 eksponere seg for og hdndtere
dem ogikke alltid unnga pAminnerne (Cohen
et al., 2017).

Barnet og terapeuten begynner gjerne med
4identifisere og gjenkjenne grunnleggende og
traumerelaterte fplelser. Selv om skam og skyld
er fremtredende folelser hos de fleste barn som
har veert utsatt for traumer, er det sjelden de
nevner disse fglelsene uten at terapeuten spgr
etter dem.

Fostermor forteller at Vilde bruker dyrelyder
for & uttrykke ulike folelser. Folelsesarbeidet
starter med at Vilde og terapeuten setter ord
pa grunnfplelsene. Det viser seg at Vilde har
begreper for a veere lei seg, redd, sint og glad
- og for kjeerlighet. Hun setter farger pa folel-



sene, tegner hvor i kroppen de forskjellige
folelsene kjennes, og snakker om hvordan
folelser kan ha ulik styrke. Vilde og terapeu-
ten leter etter koblinger mellom bestemte
folelser og ulike dyrelyder. Hun blir en katt
nar hun er redd, tiger nar hun er sint, og sel
nar hun er lei seg. Terapeuten er ngye med a
sette ord pa felelsen hun tror Vilde har nar
hunreagerer med dyrelyder. Terapeuten sier:
«Na4 tror jeg katten er redd og trenger a stry-
kes.» Fostermor blir oppmuntret til & jobbe
pa samme méte hjemme. Etter hvert Klarer
Vilde & sette ord pa folelsene sine og trenger
ikke dyrelydene.

Nar barn over lang tid har unngatt fglelser
fordi de fples vonde eller skumle, kan de streve
med & gjenkjenne fplelser, ogsa de gode. Det
gjor det viktig 4 fa fglelser frem og opp i inten-
sitet slik at de kan erfare at fglelser ikke er far-
lige. Sammen fortsetter barnet og terapeuten
og utforske praktiske mater 4 handtere folel-
ser pé.

Nicolai kjenner segigjen i bade opplevelsen av
intense fplelser og nummenhet. «Den knall-
sterke tomhetsfplelsen» er tydeligst, men ogsa
sinne er en hovedfglelse. Bak sinne ligger det
andre fglelser, som tristhet, redsel og hjelpe-
lgshet.

Nar intense folelser skal reguleres, er det
stort sett unngaelse han har & spille pa. Han
blir ogsé sint, gjerne pa mor. Sammen med
terapeuten leter de opp andre strategier, slik
som muskelavspenning og dyp pust. De henter
ogsa frem gode folelser, som & le sammen av
«YouTube»-snutter. Gjennom rollespill gver de
pa adele vanskelige fglelser med mor. Og kom-
mer tomheten og nummenheten mens han er
hjemme, tar han fatt pa aktiviteter som & ga tur
med hunden, hgre pa musikk og etter hvert &
ta kontakt med venner.

Mor lerer hvordan hun kan bekrefte Nico-
lais fglelsesuttrykk, noe som er utfordrende for
henne. Egne voldserfaringer gjor at hun ogsa
unngar felelser, og sammen med terapeuten
arbeides det med egne vanskelige folelser knyt-
tet til volden.

Grundig jobbing med fglelser pA mange niva,
slik som i behandlingen av Nicolai og Vilde,
gjor at barnet blir tydeligere i sine fglelsesut-
trykk, bade for seg selv og for sine neere.

Kognitiv mestring

Hos barn som har levd med traumer over lang
tid, ser vi at mange har utviklet uhensikts-
messige tanker om seg selv og verden. Denne
komponenten er basert pa klassisk kognitiv
terapi, og leerer barnet og foreldrene hvor-
dan tanker, fglelser og atferd henger sammen.
Yngre barn, eller barn som strever Kognitivt,
kan bruke bilder og begreper som «rgde og
gronne tanker».

Vilde far hgre om hvordan man kan «trylle
med folelser» ved a pavirke tankene. «Det var
da, né er né» er en foreslatt hjelpetanke som
forteller Vilde at traumet er historie og ikke vil
skje igjen, og hjelper & regulere ubehaget ved
traumepaminnere. Vilde og fostermoren far
ogsaioppgave & veere detektiver etter «grgnne
tanker» i hverdagen, og legge merke til hvor-
dan hjelpsomme tanker pavirker Vildes folel-
ser og handlinger.

I denne komponenten handler det fgrst og
fremst om & forstd og anvende kognitiv mest-
ring. Var erfaring er at dette leeres best i situa-
sjoner der barnet ikke er veldig aktivert. End-
ring av dysfunksjonelle tanker knyttet til
traumet skjer forst i bearbeidingsfasen.

BEARBEIDINGSFASEN

Barnet trenger ogsa a bearbeide og forsti egne
traumeerfaringer. I denne delen av terapien
kan barnet oppleve gkt symptomtrykk, noe
det er viktig & formidle og normalisere overfor
bade barnet og foreldrene. Gjennom bearbei-
ding av egne traumeerfaringer kan man ogsa
bidra til 4 utvikle selvregulering ved at barnet
far nye erfaringer i & handtere egne reaksjoner
pa minnene (Deblinger, Mannarino, Cohen,
Runyon & Steer, 2011). Dette ser vi seerlig ved
komplekse traumer, at det er fgrst nar de har
jobbet seg gjennom denne fasen, at de blir til-
strekkelig regulert.

Traumenarrativ

Det er vanlig & Kjenne pé sterke folelser, kropps-
lige reaksjoner og vonde tanker knyttet til trau-
meminnene. Mange gnsker & unngé alt som
minner om traumet. I denne komponenten
leerer barnet gradvis, i trygge omgivelser, &
handtere reaksjonene knyttet til minnene. Slik
blir de mindre sensitive overfor dem og kan
overvinne unngaelsesatferd. Gjennom utvik-
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ling av et traumenarrativ, som er barnets egen
fortelling om det som har hendt, blir barnet
eksponert for egne minner, tanker og folelser
fra traumeopplevelsen. Prosessen bidrar ogsa
til 4 gi mening og sammenheng i hendelsene,
og til 4 identifisere traumepaminnere og dys-
funksjonelle tanker (Cohen et al., 2017; Ehlers
& Clark, 2000; Glad, 2013).

Barn med komplekse traumer har gjerne
erfart mange skremmende hendelser. Noen
ganger blandes disse hendelsene sammen, og
andre ganger huskes bare bruddstykker. Hva
som skal inkluderes i traumebearbeidingen,
kan derfor veere vanskelig & velge. En tids-
linje kan da veere til hjelp. Tidslinjen har flere
funksjoner. Bide barnet og terapeuten fir en
oversikt over hendelsene, den anerkjenner at
barnet har mange traumeerfaringer, og den
gir mulighet til 8 inkludere gode hendelser fra
oppveksten. Gjennom dette arbeidet blir ofte
underliggende temaer som gjentatte erfaringer
med svik og negative selvevalueringer synlige
og tematisert. Terapeuten oppfordrer s& bar-
net til & velge den episoden det synes har veert
mest skremmende, og som barnet har mest
plager knyttet til, for en mer detaljert ekspo-
nering. Eksponeringseffekten til en eller flere
slike episoder vil deretter kunne generalise-
res til de andre traumeerfaringene (Cohen et
al., 2017).

Det anbefales & avgrense eksponeringsar-
beidet, da hovedfokuset i behandlingene skal
veere hvordan barnet og familien kan hand-
tere traumepaminnere og andre fremtidige
utfordringer (Cohen et al., 2017). Hvor langt
og detaljert narrativet blir, og hvor mange
tanker og folelser det inneholder, vil avhenge
av barnets emosjonelle og kognitive utvik-
lingsniva ved terapistart, og barnets alder da
hendelsen(e) skjedde. For Vilde, som var vel-
digliten da volden og overgrepene startet, ble
narrativet kort, med relativt f& detaljer. Hos
Nicolai ble derimot utfordringen & avgrense
eksponeringsarbeidet.

Nicolai og terapeuten velger de hendelsene
som vekker mest patrengende minner: én
episode der han ble utsatt for slag, spark og
nedskalling fra far, og en annen der han var
vitne til at mor ble utsatt for grov vold. Nicolai
jobber seg gjennom ett og ett narrativ. Hver
hendelse fortelles i natid for & gke ekspone-
ringseffekten. Sammen med terapeuten husker

han stadig flere detaljer. Han identifiserer de

verste gyeblikkene, og inkluderer sd i narrativet
hvilke fglelser og tanker han hadde under hen-
delsene. Deretter leser terapeuten narrativet
opp heyt, for at Nicolai skal fa trening i 4 tile

egne reaksjoner knyttet til hendelsene. Nicolai

blir sveert aktivert, og han far gjenopplevelser
og dissosierer. Terapeuten bruker grunnings-
teknikker (grounding), som & koble pa ulike

sanser og fokusere pa «her og na», og ved

hjelp av inngvde pusteteknikker klarer Nico-
lai & regulere de sterke fplelsene. Behandleren

bruker en skala for & male nivaet av ubehag

og aktivering, og tilpasser slik eksponeringen

underveis. Nicolai minner seg selv pa at «vol-
den skjer ikke na, den skjedde da». Etter hvert
opplever han redusert ubehag og erkjenner at
sterke folelser ikke er farlige i seg selv, men

noe han kan handtere.

Hos Nicolai ble ubehaget knyttet til & tenke pa
og snakke om volden gradvis mindre. For noen
barn vedvarer ubehaget til tross for at episo-
dene bearbeides over tid. Det kan da veere at
noe sentraltinarrativet ikke har kommet frem
og ma utforskes mer. Noen ganger vil ubehaget
pavirkes av at eksponeringen vekker fplelser
knyttet til sterke uhensiktsmessige tanker, som
at verden ikke lenger er trygg. For at ubehaget
daskal gd mer ned, m& man ga videre til neste
komponent: kognitiv prosessering.

Kognitiv prosessering

Ehlers og Clark (2000) understreker at uhen-
siktsmessige antagelser knyttet til traumehen-
delser spiller en viktig rolle i opprettholdelsen

av traumesymptomer og negative emosjoner.
Barn som har opplevd komplekse traumer, har
ofte et hovedtema som gar igjen i traumene de

har opplevd: Det er min skyld, andre er ikke til &
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Mange foreldre opplever
det utfordrende a forholde
seg til traumene som barnet
har opplevd



stole p4, jeg er gdelagt, verden er farlig, og livet
mitt kommer aldri til & bli bra, er eksempler pa
vanlige antagelser som pavirker barnas relasjon
til seg selv og andre. Antagelsene oppstar ofte
i et forsgk pa & skape mening og kontroll til
traumehendelsene. Endring av kognisjonene
kan skje spontant gjennom hele terapiforlgpet,
men i denne delen av behandlingen utfordres
de konkret.

Yngre barn og barn med komplekse trau-
mer opplever ofte de uhensiktsmessige anta-
gelsene som etablerte sannheter og ikke noe
som kan endres pa. Metaforen om «ugresstan-
ker og blomstertanker» kan &pne for 4 luke vekk
enkelte tanker, og skape plass for at blomster-
tankene kan sés, sla rot og vokse.

Nicolai mener han er gdelagt, kjenner skam
og mangler hap for fremtiden. Han tenker at
oppveksten hans har frargvet ham mulighet
til & veere som jevnaldrende.

Sammen med behandleren utforsker han
tanken om & veere pdelagt ved & undre seg over
spersmal som: «<Hva er det ved deg som er gde-
lagt?» «Nar ble du gdelagt?» «Er alle barn som
har opplevd vold, gdelagt?» En liste med bevis
for og imot at han er gdelagt, blir laget for &
nyansere. Etter hvert fremkommer et bilde av
etstrd som har ligget beyd av veer og vind, men
som er i ferd med a reise seg igjen. En tanke
om at han er «reparerbar», begynner a vokse,
og Nicolais skamfglelse reduseres. Han klarer
afortelle to gode venner om volden og hvordan
han har det. Etter noe tid sier han: «Na har jeg
endelig mal og mening med livet, kanskje jeg
til og med kan fa barn en gang.»

Gjennom terapeutens spgrsmaél finner Nicolai
selv frem til tanken om seg som «reparerbar».
Var erfaring er at terapeuter ofte er raske til &
foreslé alternative tanker, men her bgr en veere
tdlmodig. Skal tankene veere hjelpsomme, er
det viktig at barnet har eierskap til dem.

KONSOLIDERINGSFASEN

Den siste fasen handler om 4 konsolidere og
generalisere det barnet har leert i terapien, til
barnets dagligliv og fremtid. Det er ogs& gnske-
lig at barnets evne til & danne en tillitsfull rela-
sjon med terapeuten generaliseres til andre vik-
tige personer i barnets miljg, for slik & bidra til
barnets evne til 4 ta vare pa egen sikkerhet i
fremtiden (Cohen et al., 2012).

Deling av traumenarrativet

Etter at narrativet er ferdig, anbefales det & ha
en fellestime med bade omsorgspersonene og
barnet til stede. I denne timen deles hele trau-
menarrativet sammen med en oppsummering
av endringer i kognisjoner og hva barnet har
leert i behandlingen. Hensikten er & sikre god
kommunikasjon om traumene og & legge til
rette for at barnet klarer & dele eventuelle nye
hendelser med omsorgspersonene. Delingsti-
men ma forberedes godt med fokus pa hvor-
dan omsorgspersonene kan stgtte og gi gode
tilbakemeldinger til barnet. Dette kan veere
utfordrende for foreldre til barn som har opp-
levd komplekse traumer, fordi foreldrene selv
kan fgle skyld for det som har hendst, og fordi
mange har egne traumeerfaringer. Frem mot
deling jobbes det derfor med foreldrene slik at
de kan ta imot historien.

Mor synes det er vanskelig & ha hap for Nicolai,
fordi hun har liten tro pa egen fremtid. Hun er
preget av skyld og skam for ikke & ha beskyttet
sgnnen. Far delingstimen blir hun eksponert
for Nicolais historie flere ganger. Mélet er at
hun skal klare & ha fokus pa sgnnen i delingsti-
men, fremfor egne fplelsesmessige reaksjoner.
Deling av traumenarrativet blir en god opp-
levelse for begge, og dette gir dem hap om at
de skal klare & dele andre vanskelige temaer
fremover.

Nicolai opplevde som de fleste andre barn at
delingstimen gikk bedre enn han hadde trodd.
I tillegg til & bidra til &pnere kommunikasjon
i familien kan delingstimen ogsa gi mot til &
vage a stole pa andre voksne i det utvidete nett-
verket.

Styrking av fremtidig

sikkerhet og utvikling

Forskning viser at barn som har opplevd trau-
mer, har gkt risiko for & oppleve nye traumer
(Finkelhor, Ormrod & Turner, 2009). Dette
gjelder ikke minst barn med komplekse trau-
mer. Da gjelder det & hjelpe barnet til & gjen-
kjenne potensielle faresituasjoner og leere
seg konkrete strategier som reduserer risi-
koen for nye traumatiserende hendelser. Det
kan veere behov for & styrke fremtidige sik-
kerhetsplaner, gve pa selvhevdelse eller leere
&4 be om hjelp og statte fra voksne. Barnet kan
0gsa leere & sette trygge grenser og gve pa kon-
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krete problemlgsnings- og konfliktlgsnings-
ferdigheter.

Nar behandlingen er i ferd med & bli avsluttet,
har ikke Nicolai selvmordstanker lenger og

regulerer seg godt i hverdagen. Avsluttende

kartlegging viser at bade traume- og depre-
sjonssymptomene er godt under klinisk grense.
Sammen med behandler diskuteres potensi-
elle utfordrende situasjoner og traumepamin-
nere som kan oppsta, og de lager en plan for
hvordan Nicolai kan hdndtere dem. Den sisten

tiden bruker de pa 4 etablere kontakt med sko-
len han skal begynne p4, og han velger a infor-
mere leerer og helsesgster om erfaringene sine.

AVSLUTNING AV BEHANDLING
Avslutningen bgr tematiseres og planlegges
godt bade for barnet og omsorgspersonene.
Barn som har veert utsatt for komplekse trau-
mer, har ofte erfaring med brutte relasjoner og
voksne som har sviktet. Behandlingsrelasjonen
kan derfor veere den fgrste trygge relasjonen der
barnet far mulighet til 4 oppleve en god avskjed
(Kliethermes & Wamser, 2012).

Det er fint for barnet 4 oppleve at det har
noe innflytelse pé avslutningen. En mulighet
er & formulere den som et mal som er nadd,
heller enn at barnet opplever 4 bli forlatt igjen.
For noen gir det trgst & ha med et minne fra
terapien, og mange opplever det godt & hgre
at terapeuten fortsatt vil huske og bry seg om
barnet selv om behandlingsrelasjonen er over.

Ved avslutning av behandlingen fungerer
Vilde mye bedre sosialt; hun klarer & delta i
bursdagsfeiringer, roer seg lettere ned ved
folelsesutbrudd og deltar mer i klassen. Kart-
leggingen viser at traumesymptomene hennes
er under klinisk grense. For & fa et innblikk i
Vildes opplevelse av behandlingen velger tera-
peuten arollespille et TV-intervju med henne.
Iintervjuet sier Vilde:

For gikk jeg rundt og ville veere med alle.
Det var skummelt. Na vet jeg at det er best &
veere sammen med kjente som jeg vet er snille.
Barn trenger masse trgst og gode rad. Jeg synes
man skal snakke med voksne og f& hjelp. En

god mamma er modig og beskyttende, slik som
fostermor Anne. Hun hjelper meg a passe pa
slik at ingen tar pA mine private kroppsdeler.
For hatet jeg folelsene mine. P4 BUP har jeg
leert om folelsene, og nér jeg leerte om dem, sa
blejeg venn med dem. Det liker jeg. Dra pa BUP,
og der leerer du 4 veere vanlig!.

Mange barn med komplekse traumer deler Vil-
des gnske om a fole seg mer vanlig. Nar de mes-
trer a regulere fplelsene og adferden sin bedre i
hverdagen, erfarer de ogs& at mennesker rundt
responderer mer «vanlig» pa dem.

EN EGNET METODE

Det kan oppleves som utfordrende & hjelpe

barn med komplekse traumer. Traumehendel-
sene har pévirket utviklingen deres, og hver-
dagen er ofte preget av sma og store kriser i

familier og nettverk med mange utfordringer.
Etter & ha veiledet nesten 600 saker ser vi at TF-
CBT er en egnet metode for & hjelpe barn med

slike traumeerfaringer. Metoden er strukturert,
men fleksibel, og tilpasninger er en del av meto-
den. Det er rom for & utvide komponenter og

faser, men var erfaring er at dette ikke alltid er
ngdvendig. Vi ser at et behandlingsforlgp med

konkrete mal og forventninger om fremdrift er
seerlig nyttig i saker med komplekse traumetr.
Strukturen gir terapeutene trygghet til 4 bevege

seg fra stabilisering til terapiens traumebear-
beidingsfase, som er sentral for & gi reduksjon
i traumerelaterte symptomer, og for  bidra til
en bedre hverdag for barnet. x

bb

Nar barn over lang tid har
unngatt falelser fordi de foles
vonde eller skumle, kan de
streve med a gjenkjenne
folelser, ogsa de gode
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arius kaster seg i sengen og hol-

der hendene foran gynene i for-

tvilelse. Han er tilbake i volden

han levde med fgr han ble plassert
i fosterhjemmet. Synet av fosterfar som skjee-
rer brgd med en stor kniv, gjgr at han stormer
fra middagsbordet. Slik mgter vi Marius i en
av undervisningsfilmene til RVTS @st. Hvor-
dan skal fosterforeldrene forstd atferden hans?
Hva trenger Marius?

I likhet med Marius har mange av barna
under barnevernets omsorg veert utsatt for
potensielt traumatiserende hendelser som
vold, overgrep og forsgmmelse. En hgy andel
av barn i fosterhjem og pa institusjoner utvi-
kler omfattende psykiske plager og oppfyller
kriteriene for flere psykiske lidelser (Kayed,
2015; Lehmann, 2013). Likevel far de ofte ikke
tilstrekkelig psykiatrisk behandling (Kayed,
2015). Ansatte i barnevernet har derfor behov
for kunnskap om hva vold og traumer gjor
med barn - og hvordan de skal hjelpe utsatte
barn, foreldre og fosterforeldre. HandleKraft
og Traumesensitivt barnevern er to kompetan-
sehevingsprogrammer utviklet av RVTS med
malsetting om & styrke traumekompetansen
for ansatte i barnevernet. Gjennom & endre
spgrsmalet fra «hva feiler det deg?» til «<hva
har skjedd med deg?», gnsker vi 4 fremheve
sammenhengen mellom barnets bakgrunn og
naveerende fungering.

RVTS har som hovedoppgave a veere en
brobygger mellom kunnskapsfelt og praksis-
felt (RVTS @st strategiplan, RVTS Sgr stra-
tegimelding). Hovedutfordringen er & gjore
teoretisk kunnskap praktisk anvendbar for
de hjelperne som mgter traumatiserte gjen-
nom sitt arbeid: psykologer, barnevernspeda-
goger, leerere, helsesgstre, miljgarbeidere og
fosterforeldre. I denne artikkelen vil vi vise
hvordan vi gjennom kompetanseprogram-
mene Traumesensitivt barnevern og Handle-
Kraft prgver & fa til nettopp dette. I tillegg vil
vi si noe om erfaringer fra implementering av
programmene.

1 Anette Andersen er kursholder og prosjektleder for revi-
dering av HandleKraft og HandleKraftVekst. Ane Heiberg
Simonsen og Mari Kjglseth Braein er prosjektledere for
ulike deler av programmet Traumesensitivt barnevern.

FAGLIG FORANKRING
Traumesensitivt barnevern og HandleKraft
bygger p4 moderne traumeforstaelse, utvik-
lingspsykologi, tilknytningspsykologi og nev-
robiologi. Vi bruker kunnskap fra resiliens-
forskning (Rutter, 1990; 2000, Werner, 2005)
og fra forskning pa risikofaktorer

(Felitti, 2002; Kvello, 2010; Sameroff & Fiese,
2000). Programmene tar i bruk fellesfaktorene
fra traumebehandling, der psykoedukasjon, sta-
bilisering, affektregulering, relasjonsarbeid og
meningsskapende arbeid star sentralt (Shapiro,
2012; Schnyder et al., 2015). Vi henter elemen-
ter fra ulike tilneerminger, som Traumebevisst
omsorg (Bath, 2008, 2015), Nevrosekvensiell til-
nerming (Perry, 2006, 2009, 2014), Trygghets-
sirkelen (Hoffmann et al., 2006) og Theraplay
(Booth & Jernberg, 2010) og fra faseorientert
behandling av traumer (Anstorp & Benum, 2006;
2015; Van der Hart et al., 2006). I programmene
har vivalgt ut gvelser og teknikker som vi tenker
passer i en omsorgskontekst, og som kan brukes
av ikke-terapeuter. Kompleks kunnskap blir for-
enklet, og vi formidler bakenforliggende hoved-
prinsipper for tiltak i barnets hverdag. Méalet er
4integrere forstéelse ogtiltak i barnets hverdag.
Pa den méten sikrer vi at tiltak repeteres i til-
strekkelig grad, noe som er ngdvendig for & repa-
rere tidlige skader fra omsorgssvikt.

Traumesensitivt barnevern

Traumesensitivt barnevern er et regionalt kom-
petanseprogram, bygget opp etter RVTS @sts
modell for kompetanseheving i organisasjo-
ner. Programmet startet i 2012 etter initiativ
fra Bufetat, som gnsket 4 gke kunnskapsni-
vaet hos ansatte om nyere traumeforstaelse og
konsekvenser for behandling. Siden oppstart i
2012 har omtrent 1300 ansatte i institusjoner,
familiesentre, fosterhjem og beredskapshjem
fatt oppleering i programmet. I fire dager med
undervisning i plenum deltar majoriteten av
de ansatte ved de enkelte enhetene. Utvalgte
ansatte fra avdelingene far veiledning i fordyp-
ningsgrupper, der de gver pa & bruke den nye
kunnskapen i situasjoner hentet fra egen prak-
sis. Parallelt med undervisningen for ansatte
arrangerer vi samlinger for ledere om hvordan
de kan implementere og videreutvikle traume-
kompetansenisine enheter. Det legges vekt pa
at traumeforstéelsen skal bli synlig i skriftlige
styringsdokumenter ogirutiner ved de enkelte
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enhetene. RVTS samarbeider med organisasjo-
nen over en femarsperiode etter at grunnpro-
grammet er ferdig, og tilbyr fordypningskurs,
veiledning og grunnkurs for nyansatte.

HandleKraft

HandleKraft er et nasjonalt kKompetansepro-
gram om traumebevisst omsorg utviklet av
RVTS Se¢r pé oppdrag fra Bufdir. Bakgrunnen
for HandleKraft var gnsket om 4 forebygge og
forhindre overgrep mot barn og unge i Bufetats

institusjoner og fosterhjemstjenester. Program-
mets malsetting er & gi ansatte i barneverntil-
tak kunnskap om traumer og overgrep, slik at
de kan anvende en traumebevisst tilneerming
i mgte med barn og unge. HandleKraft er lagt
opp som et femtrinns modulbasert program
der deltagerne gjennom hele programmet har
tilgang til nettsiden Handle-kraft.no. Program-
met bestar av selvstudium, refleksjoner, sam-
linger, fortellinger, praktiske gvelser og en
avsluttende refleksjon. Hver av Bufetats fem
regioner har en regionkoordinator som star for
oppleeringisinregion. Hver region haritillegg

flere kursledere som har ansvar for giennomfg-
ringen av de fire dagssamlingene i programmet.
Etter & ha gjennomfgrt HandleKraft-program-
met kan hvert lokale arbeidssted vedlikeholde

ogvidereutvikle kunnskapen gjennom det nett-
baserte programmet Handle-kraftVekst.no.
Siden oppstarten i 2013 og frem til i dag har
alle Bufetats institusjoner og fosterhjemstje-
nester gjennomfgrt oppleeringen i HandleKraft,
det vil si over 2700 ansatte. Programmet holdes

fortsatt for nyansatte, og Bufdir har besluttet at
det ogsé skal tilbys private barnevernsinstitu-
sjoner (Barne-, ungdoms- og familiedirektora-
tet, 2015). Programmet ble i r revidert av RVTS

Sgr. 12017 har RVTS Sgr og fire andre kompe-
tansesentre, pa oppdrag fra Bufdir, utviklet et
program som skal bidra til 4 heve kvaliteten

9

RVTS har som hoved-
oppgave a veere en brobyg-
ger mellom kunnskapsfelt
og praksisfelt

og gke kompetansen i kommunalt barnevern i
Norge - Kompetansesatsing Kommunalt barne-
vern. Traumeperspektivet har en sentral plass
ogsa i dette programmet.

Bade Traumesensitivt barnevern og Hand-
leKraft er utarbeidet med tanke pa & formidle
traumeperspektivet pa en praksisneer og lettfat-
telig mate tilpasset de som mgter barnet utenfor
terapirommet, i de resterende 23 timene i dgg-
net. Vi vil i det fglgende trekke frem noen kjer-
neelementer fra de to programmene som eksem-
pel pd hvordan traumeperspektivet formidles.

DEN TREDELTE HJERNEN

Nyere hjerneforskning viser hvordan hjernen

formes av maten vi bruker den pa. Barn som har
blitt utsatt for omsorgssvikt og overgrep, preges

av dette. Samtidig gir vissheten om at hjernen

er plastisk, hdp om at endring er mulig. Den

tredelte hjernen ble farste gang beskrevet av
nevrofysiologen Paul D. MacLean pa 1960-tal-
let (MacLean, 1990), og har vist seg & veere en

nyttig pedagogisk modell for 4 beskrive barns

tilsynelatende uforstaelige reaksjoner, fglelser
oghandlinger. MacLean hevder at hjernen kan

deles inn i tre: «<sansehjernen», «fglelseshjer-
nen» og «tenkehjernen». Disse tre «<hjernene»
har forskjellige funksjoner og forskjellige mater
& reagere pa belastninger pa. For at hjernen skal

fungere godt, trengs det god flyt mellom disse

delene. For & illustrere den tredelte hjernen

utviklet RVTS Sgr en dampbatmodell som del-
tagerne i HandleKraft far oppleering i: Fyrbgte-
ren er en analogi for «sansehjernen», maskinis-
ten fungerer som analogi for «fplelseshjernen»,
og kapteinen er en analogi for «tenkehjernen».
Modellen gir bade en lettfattelig forstaelse av
tilstandsskift og uforstéelig atferd hos barn, og

et sprék for dette som er lett & ta i bruk. Det gir
ogsa en ufarlig mate & benevne tilstandsskift,
som ofte kan veere ugnsket atferd.

I Traumesensitivt barnevern brukes en
modell som ogsi er inspirert av MacLeans
modell av den tredelte hjernen. Modellen gir
oversikt over tema og sentrale begrep i pro-
grammet som igjen danner utgangspunkt for
ulike hjelpetiltak. I oppleeringen har vi fokus
pa atilpasse og velge hjelpetiltak som er tilpas-
set barnets fungering og tilstand. Hgsten 2017
lanserer RVTS gst en undervisningsfilm kalt
«Marius og de gode hjelperne» som kan bru-
kes som psykoedukasjon i direkte arbeid med
traumatiserte barn og unge. I filmen meter vi



Marius som bor i fosterhjem og som tidligere

har veert utsatt for vold og omsorgssvikt. Vi blir
kjent med «Anton Alarm» som skal forestille

overlevelseshjernen, «Sara Sgke» som fore-
stiller fplelses- og relasjonshjernen, og «Tore

Tenke» som skal forestiller tenkehjernen. I fil-
men far vi se hvordan disse tre hjelperne er
preget av erfaringene Marius har med fare og

krenkelser, noe som gjgr at de ofte misforstar
situasjoner slik at Marius havner i trgbbel. Vi

far se hva som skjer pa «innsiden» i vanskelige

situasjoner og hvordan de tre karakterene gver
seg pa & samarbeide bedre slik at de kan hjelpe

Marius til 4 reagere pé& det som skjer her og na -
og ikke som om han fremdeles er i fare.

A VEKKE VERSUS A BYGGE

T arbeid med traumatiserte barn som har veert
utsatt for enkeltstdende hendelser, kan tilfrisk-
ning handle om & vekke en kapasitet som alle-
rede er utviklet, men som er midlertid blok-
kert. I arbeid med utviklingstraumatiserte vil

det ofte handle om & bygge en kapasitet som

ennd ikke er utviklet. Forbigdende stressreak-
sjoner forsvinner gjerne nar trygghet gjenopp-
rettes, men for barn med utviklingstraumer er
overlevelsesstrategiene mer fastlaste, og det vil

ofte ta lang tid fgr de er i stand til 4 bruke nye

og mer hensiktsmessige strategier. Barn utsatt
for alvorlig neglekt mangler avgjgrende erfarin-
ger og vil derfor trenge stimulering for a utvikle

visse funksjoner og ferdigheter. I Traumesensi-
tivt barnevern snakker vi om at det vil variere

hva slags hjelp barna trenger, alt fra «a bygge

grunnmuren til et uferdig hus» til «a pusse og

rengjgre» et solid hus. I begge programmene

vektlegges betydningen av en systematisk
vurdering av barnets funksjon og av omgivel-
sene, for & folge med pé barnets utvikling og til

enhver tid vurdere hva barnet trenger.

Ulike former for plager indikerer ulike til-
tak. Dersom det er snakk om omfattende regu-
leringsvansker, anbefaler vi 4 vektlegge sakalt
«bottom up»-arbeid, der det fgrst og fremst
handler om & redusere stressresponsen som
starter i de nederste deler av hjernen. For
traumatiserte barn som ikke har store regu-
leringsvansker, men for eksempel strever pri-
meert med skyld, kan det veere hensiktsmessig
& i stgrre grad jobbe «top down» via tenkehjer-
nen, med hjelp til 4 endre mening knyttet til
hendelsene. Tenkehjernen mé bare veere sterk
nokiforhold til kreftene «<nedenfra» for kunne

»
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Selvutvikling Integrering Hap og mal Eksekutive
Identitet Eksponering (il w,w; funksjoner
< Kontroll

Intimitets- Tilknytning m Veiledning Folelses-

barrieren Kjeerlighet £ Forutsig- regulering

b 4 barhet  Symbolisering

Koregu-

Tilstands- Rytmer

Sanse-

motoriske
aktiviteter

Rutiner
Repetisjoner

lering avhening

fungering

Trygghet

TREDELT HJERNE Modellen som brukes i opplaeringsprogrammet
Traumesensitivt barnevern strukturerer tiltak etter tre «nivaer i hjernens. «Anton
Alarmpy, «Sara Sgke» og «Tore Tenke» brukes som symboler pa tre nivaer - og
ulike intervensjoner knyttes opp mot disse «hjelperne». Modellen er gjengitt med
tillatelse fra RVTS @st

Kaptein
Prefrontal Cortex
Den tenkende hjernen

|"I. /
Maskinist

Det limbiske system
Falelseshjernen

Fyrbater
Lillehjernen, gvre del av
ryggmargen

Den sansende selvstyrte hjernen

DAMPBATMODELLEN HandleKrafts dampbatmodell av hjernen er en hjelp til
a forsta tilstandsskifter og uforstaelig atferd hos barn. Gjengitt med tillatelse fra
RVTS Sgar.
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haen beroligende effekt og «veaere kapteiny, slik
det beskrives i dampbatmetaforen over. Model-
leniTraumesensitivt barnevern er formet som
en trakt som ma fylles nederst («bottom up»)
med trygghet og tilstedeveaerelse, men som
ogsé trenger pafyll ovenfra («top down») med
mening, kunnskap og hap. Méalet er & fremme
god flyt bade opp og ned gjennom trakten slik
at nye nevrale forbindelser dannes og hjernen
kan brukes pa en ny méte. For at tilhelingspro-
sessen skal veere komplett, mé «hele personen»
kjenne at faren er over pa alle niva: med tenke-
hjernen, fplehjernen og sansehjernen.

TRAUMEBEVISST OMSORG

Trygghet, relasjon og falelsesregulering er tre
sentrale grunnpilarer for utviklingsfremmende
omsorg for traumatiserte barn. Kjerneopple-
velsen til barn og unge som har veert utsatt for
traumer, er at de ofte fgler seg utrygge (Bath,
2008;2015). A arbeide med trygghet innebzerer
at omsorgspersonene ma skape et miljg som
gir fysisk, emosjonell, relasjonell og kulturell
trygghet. Omsorgspersonene ma vere forut-
sigbare, tilgjengelige, erlige og sensitive. Det
ma veere Kklare og forutsigbare rammer, men
samtidig fleksibilitet for a tilpasse barnas spe-
sifikke behov. Maksimering av trygghet vil roe
stressresponsen og gjare barnet bedre i stand
til & gjenopprette tillit til andre, skape mening
ut av opplevelser og tilegne seg ny kunnskap.

Relasjonspilaren handler om a bygge gode
ogtrygge relasjoner mellom barnet og omsorgs-
personene. Omsorgspersonene ma kunne for-
std at barnas avvisning av dem er et resultat
av gjentatte svik, skuffelser og krenkelser. De
ma Kklare & mgte avvisning uten a reagere med
negative fglelser, og veere sensitive overfor bar-
nets svake, og noen ganger forvirrende forsgk
pa kontakt.

I den tredje pilaren viser Bath (2008; 2015)
til at omsorgspersonene ma vere oppmerk-
somme pa egen folelsesregulering, og gjennom
det veere en regulator for barnet slik at de kan
gi barnet roen tilbake. Barn gjgr sa godt de kan,
ogiHandleKraft kalles uforstéielig og vanskelig
atferd hos traumatiserte barn for smerteuttrykk.
De oppfarer seg vanskelig eller uforstéelig fordi
de baerer pa vonde opplevelser de ofte ikke har
kontroll over. Fglelsesreguleringspilaren sier at
var oppgave som voksne er 4 finne fglelsen bak
atferden: «Hva er det som gjgr sa vondt at du
ma oppfere deg sinn?» Nar barnet opplever a

bli talt av andre, kan de bli i stand til & tile seg
selv. Fgrst da kan de gradvis bygge opp en for-
stielse av seg selv som en elsket person (Jargen-
sen & Lillevik, 2016). Begrepet samregulering
eller koregulering gir en mulighet til & arbeide
med behandlerens egne reaksjoner som en like-
verdig del av samspill og relasjon. Dette fglger i
programmene som en rgd trad; situasjoner med
barnet mé analyseres bade ut fra barnets per-
spektiv og fra omsorgsgivernes perspektiv.

REGULERINGSST@TTE
«The caregivers must know the stage and watch
the state», sier Bruce Perry i sine forelesninger
(Perry, 2012). Han mener med dette at det ma
stilles adekvate forventninger til traumatiserte
barn pa en mate som er utviklingsstattende.
I programmene far deltagerne oppleering i
hva en kan forvente ut fra barns utviklings-
niva («the stage») og emosjonelle tilstand («the
state»). Barn med en kompleks traumehisto-
rie opplever ofte emosjonell over- eller under-
aktivering. Toleransevinduet er en lettfattelig
og intuitiv metafor bade for hjelpere og bru-
kere for det spennet av aktivering som er opti-
malt for barnet - ikke for hgyt og ikke for lavt
(Nordanger & Braarud, 2014; Siegel, 1999). Barn
med utviklingstraumer har ofte et smalt tole-
ransevindu. Nar barnet gér ut av sitt toleranse-
vindu, endrer det utviklingsnivi og kan frem-
std som langt yngre enn det kronologisk alder
tilsier. A regulere tilstand kan vaere et ngdven-
dig steg péa veien til & regulere atferd. I under-
visningen vektlegger vi at hjelperne ma kunne
lese hva barnet trenger her ogné, utifra tilstand
og funksjon, for & kunne anvende riktige tiltak.
Er barnet i stand til & reflektere over det som
har skjedd, eller trenger barnet forst og fremst
hjelp til & regulere seg? Er barnetistand til & ta
imot neerhet gjennom direkte gyekontakt, eller
tiler det bedre parallelle aktiviteter, slik som &
sitte ved siden av en annen og lese i en bok? Er
barnet klar for eksponering og bearbeiding av
traumeminner, eller er det viktigst 4 fokusere
patrygghet her og na? P4 denne méaten gnsker
vi & utvide hjelperes repertoar slik at de i stgrre
grad kan «time» sine intervensjoner ut ifra bar-
nets utviklingsniva og emosjonelle tilstand.
Sentralt i programmene er fokus pa hjel-
perens egen regulering og kapasitet til & veere
innenfor eget toleransevindu. Begrepet sam-
regulering handler om hvordan omsorgsgiver
gjennom sin aktive og trygge tilstedevaerelse er



istand til «<a hente» et overaktivert eller under-
aktivert barn inn i sitt toleransevindu gjennom
& se, hgre, snakke og bergre. Gjennom forskjel-
lige sansemodaliteter «smitter» den voksnes
ro over pa barnet. Som i en dans der to styk-
ker fplger samme tone og rytme, men der den
voksne gir struktur og retning pa dansen. Utvik-
lingstraumatiserte har omsorgserfaringer pre-
getav ko-dysregulering, der omsorgsgiver ikke
tiler barnets ubehag og gar ut av eget toleran-
sevindu. Barnets tilstand eskalerer i takt med
den voksnes uro. Barnet far ikke tilstrekke-
lig erfaring med & finne roen sammen med
en annen, men m4 leere & redusere ubehag pa
andre mater gjennom for eksempel spising,
sutting, selvskading eller dissosiasjon. Disse
selvreguleringsstrategiene blir automatiserte
kroppslige responser som det kan veere vanske-
lig & endre kun gjennom innsikt og forstielse
(«top down»). Vi gir derfor oppleering i sanse-
motoriske reguleringsteknikker, slik som pus-
tegvelser, avspenningsgvelser og sansearbeid.
Vioppfordrer omsorgsgivere til 4 legge til rette
for aktiviteter og sansearbeid som kan integre-
res i hverdagen. Det kan vaere 4 vugge barnet
i hengekoye, gi barnet fotbad, hdndmassasje
eller pakke barnet forsiktig inn i et teppe nar
det skal sove. Dette er tiltak vi mener passer
godt inn i en omsorgskontekst, og som dpner
for 4 begrunne en rekke miljgterapeutiske tiltak
som allerede eribruk. Det kan veere aktiviteter
som musikk, dans, ridning, kontakt med dyr
og en rekke fysiske aktiviteter som er aldersa-
dekvate og lystbetonte. Ifglge Perry (2014) kan
jevnlig sensorisk stimulering gi barnet rike san-
semotoriske opplevelser som virker «<bottom
up»-regulerende pa nervesystemet og hjelper
barn til & forbli innenfor sitt toleransevindu. P&
denne maten vil hjernen brukes pd en ny mdte,

bb

Omsorgspersonene ma
kunne forsta at barnas
avvisning av dem er et
resultat av gjentatte svik,
skuffelser og krenkelser

og nye forbindelser etableres slik at hjernen i
mindre grad styres av et overaktivert alarmsys-
tem. Over tid vil toleransevinduet utvides, og
barnet far stgrre kapasitet til 4 dra nytte av nye
relasjonelle og kognitive erfaringer.

EVALUERING AV PROGRAMMENE
Omsetting av ny kunnskap til praksis er en kre-
vende prosess som tar tid (Fixen et al., 2005).
Det er vanskelig & dokumentere om gnsket
endring har funnet sted, og i hvilken grad
traumekunnskap faktisk bidrar til at barna far
det bedre. Evalueringer fra kursdeltagerne er
imidlertid et fgrste skritt i & vurdere program-
menes opplevde nytte for de ansatte. Handle-
Kraft erevaluert av EY Norge (2014) pa vegne av
Bufdir. Programmet far generelt sveert positiv
evaluering fra deltagerne. Hovedfunnene er at
HandleKraft skaper gkt selvrefleksjon over egen
praksis og relasjonskompetansen. Programmet
synes 4 gi en bedre forstielse avde mange barna
i barnevernet som har veert utsatt for trauma-
tiske hendelser. Begreper som «smerteuttrykk»,
«den tredelte hjernen» og «toleransevinduet»
trekkes frem som praktisk anvendelige og nyt-
tige som et felles sprék for ansatte.

Traumesensitivt barnevern har ikke blitt
evaluert eksternt slik som HandleKraft. Var
evaluering bygger derfor pd evaluerings-
skjema etter undervisning og tilbakemeldin-
ger fra deltagere og fra ledelsen, noe som gir et
ufullstendig bilde av om og hvordan program-
met virker. Disse tilbakemeldingene er imid-
lertid sveert positive og entusiastiske. Mange
ansatte formidler at de har fatt stgrre forsta-
else for barna og flere praktiske verktgy til &
brukeidet daglige arbeidet. I tillegg er ledelsen
iBufeat opptatt av at de ansatte har fatt et sprak
som er virksomt i samarbeid med andre tjenes-
ter som skole og barnevernstjeneste. Et felles
sprak bidrar til tydeligere rollefordeling og for-
stéelse av hverandres oppgaver. Ved Sole akutt-
avdeling ved Akershus ungdoms- og familie-
senter mente ledelsen at programmet bidro til
&redusere antall situasjoner der ansatte brukte
tvang (Hjemmen, Breein & Brynildsen, 2015).

Denne nedgangen er i overensstemmelse
med tendensen i hele Bufetat, der tall fra 2016
viser at det har veert en jevn nedgang i antall
voldshendelser siden programmene ble star-
teti2o11.

Bufdir-direktgr Mari Trommald mener at
oppleering i traumesensitiv tilneerming er en

»
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sjon er uavhengig av bedring i intellektuelle ferdigheter. De emosjonelle
symptomene ma derfor behandles separat fra tiltak gjort i hverdagen for
a forbedre adferd eller skoleferdigheter.
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MUSIKKTERAPI OG
TRAUMEBEVISST OMSORG
IBARNEVERNET

Miljgterapeuter, fosterforeldre og
saksbehandlere forteller at musikkterapi
virker som en form for traumebevisst
omsorg og sikrer deltakelsesfremmende
praksis i barnevernets arbeid.

Mange barn og unge under barnevernets omsorgstiltak sliter med psy-
kisk helseutfordringer. Kayed og kolleger (2014) fant at hele 70 prosent
av ungdommer i barnevernsinstitusjoner oppfylte kriteriene for en psy-
kisk lidelse, mens Lehmann og kolleger (2013) fant at det samme gjaldt
for over 50 prosent av fosterbarn i alderen 0—12 ar. Traumebelastningen i
disse gruppene er hgy. Rundt 70 prosent av ungdommene i institusjoner
hadde opplevd relasjonelle traumer i sin oppvekst, og det samme gjaldt for
over 50 prosent av fosterbarna (Kayed et al., 2014; Lehmann et al., 2013).

INorge er musikkterapi tatt i bruk av barnevernsinstitusjoner ogi fos-
terhjemstjenesten i noen av landets kommuner (Kriiger & Strandbu, 2015).
Tilbudene har hatt som utgangspunkt at barn og unge under omsorg av
barnevernet har rettigheter forankret i Barnekonvensjonen, der musikk-
terapitilbudene i seerlig grad har hatt barns rett til deltakelse i fokus. Det
vil si barns rett til & bli sett, hgrt og forstatt i spgrsmal om fritid, skole og
beslutningsprosesser. Funn fra studier som har sett pa disse tilbudene,
indikerer at deltakelse i musikkterapi kan skape trivsel og folelsesmessig
pakobling, strukturer for leering og deltakelse, opplevelse av tilhgrighet
i et fellesskap samt mulighet til & si fra og bli hgrt som gruppe (Kriiger,
2012; Kriiger & Stige, 2014; Kriiger et al., 2014).

»

ABSTRACT
Music therapy and trauma-
informed care in a child
welfare setting

Despite a growing interest in music therapy within
child welfare practice, music therapy practices
within these contexts are still under-researched in
Norway. The present study takes a collaborative
community music therapy practice as point of
departure. We interviewed nine social workers aged
30-55 from four different child welfare institutions
about their ideas on the pros and cons of music
therapy as an approach to promote mental health
and development. Informants' ideas about the
benefits of music therapy circled around four main
themes: 1. Safety and well-being, 2. Relationships
and mastery, 3. Dealing with complex emotions, and
4. Continuity and stability. Findings show that the
social workers reflect on music therapy as related
to child welfare issues such as trauma informed
care and participation.

Key words: music therapy, child welfare, social
work, trauma informed care, participation
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VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Kruger et al: Musikkterapi og traumebevisst omsorg

Musikkterapi kan forstas som et helse- og
utviklingsrelatert samarbeid mellom bruker(e)
og terapeut, der bdde mellommenneske-
lige relasjoner og deltakelse i musikkaktivi-
tet inngdr som elementer i endringsproses-
sene (Bruscia, 2014). Musikkterapi utviklet i
Norge stér i en ressurs- og samfunnsorientert
fagtradisjon, med klart innslag av brukersty-
ring (Rolvsjord, 2010; Ruud, 1998; Stige & Aarg,
2012). De nasjonale faglige retningslinjene for
psykosebehandling og rusbehandling anbefa-
ler musikkterapi (Helsedirektoratet, 2013, 2016).
Evidensgrunnlaget for musikkterapi i behand-
ling av personer med psykoselidelser er sterkt,
ikke minst nar det gjelder positive effekter pa
motivasjon, fglelsesbevissthet og sosial inter-
aksjon (Geretsegger et al., 2017). De nevnte ret-
ningslinjene presiserer at behandling mé gis av
terapeut med godkjent utdanning, noe som i
norsk sammenheng inneberer femarig univer-
sitetsutdanning (master) i musikkterapi.

Effekter av musikkterapi i arbeid med ung-
dom er beskrevet i en oversiktsartikkel av Gold
og kolleger (2012). Her fremgér det at musikk-
terapi kan fremme motivasjon, utvikling av
sosiale relasjoner og forstaelse av eget fglel-
sesliv. Som en mate & komme i kontakt med
barn og unge pa kan musikkterapi veere et godt
alternativ til tradisjonell samtaleterapi (Austin,
2010; Bolger, 2013; Gold et al., 2004; Hussey et
al., 2007). Fordi mange ungdommer er opptatt
av musikk, kan musikkterapien veere med pa
a fremme et miljg som skaper trivsel og glede
(Jonsdottir, 2008; Lindberg, 1995; Williams,
2014), for eksempel i skole- eller institusjons-
sammenheng (Rickson & McFerran, 2014; Sul-
livan, 2003).

Forskningslitteratur viser at musikktera-
pien kan gi spesielle muligheter i relasjons-
arbeid med barn og unge (Jacobsen & Killén,
2015). En trygg relasjon til musikkterapeuten
kan hjelpe barn og unge til a utvikle selvfa-
lelse i mgte med andre barn og voksne, for
eksempel i etterkant av et musikkterapeu-
tisk forlgp (Pasiali, 2013; Kim, 2015; Tronda-
len, 2016; Zanders, 2012, 2015). Musikken som
medium gjor det mulig for terapeuten & sette
seg inniungdommenes identitetskonstruksjo-
ner, der sanger og tekster, seerlig i sjangeren
populermusikk, spiller en viktig rolle (Ruud,
1998). Den norske psykologen og musikktera-
peuten Unni Johns (2017) har studert musikk-
terapiens relasjonelle muligheter i traumebe-

handling for barn og unge, der hun blant annet
legger vekt pd musikkens evne til & bergre nar
kontakt med egne fglelser og handlemulighe-
ter er utfordret.

Intervjuundersgkelsen vi her presenterer,
ble planlagt i forlengelse av en studie av ung-
doms egne erfaringer med et deltakelsesorien-
tert musikkterapitilbud i regi av en barnevern-
sinstitusjon (Kriiger, 2012; Kriiger & Stige, 2014;
Kriiger et al., 2014). Malet med denne under-
spkelsen var 4 supplere ungdommenes egne
fortellinger ved & utforske fagfolks erfaringer
med og refleksjoner rundt musikkterapeutisk
praksis. Vi har valgt 4 fokusere pa sosialarbei-
deres erfaringer, ettersom de etter var vurde-
ring star for praksisneer kunnskap «fra feltet».
Sosialarbeidere representerer viktige samar-
beidspartnere for musikkterapeuten i den sam-
funnsmusikkterapeutisk orienterte praksisen
vi har valgt & studere (se beskrivelse av praksis
nedenfor). I en samfunnsmusikkterapeutisk
praksis vektlegges gruppe- og miljgaktiviteter
i samspill med individuelle tilbud.

Vi valgte derfor 4 belyse musikkterapiens
mulige bidrag i barnevernets praksis ved hjelp
av intervjuer gjort med sosialarbeidere som
arbeider i barnevernet, og spar:

Hva er sosialarbeideres erfaringer med og
vurderinger av samfunnsmusikkterapeutisk
praksis i arbeid med ungdom i barnevernsin-
stitusjoner?

METODE
Forskningstilneerming
Studien baserer seg pa kvalitativ forsknings-
metodikk, der data er samlet inn gjennom indi-
viduelle, ansikt-til-ansikt, semistrukturerte
intervjuer (Kvale, 1996), og en hermeneutisk
vitenskapsforstielse (Alvesson & Skoldberg,
2009). Intervjuene fulgte en strategi som kan
kalles «a funnelling approach» (Guba & Lin-
coln, 1981), der intervjuer fgrst stiller gene-
relle spgrsmal, for en gar videre til 4 struktu-
rere og «spisse» formuleringene. Det ble fulgt
en intervjuguide som fokuserte pa sosialar-
beidernes erfaringer med musikkterapi som
metode i arbeid med barn og unge pa barne-
vernsinstitusjon, bygget opp omkring temaer
som knytter musikkterapi til fritid, psykisk
helse, populeerkultur, deltakelse, skole, institu-
sjonelle aspekter og relasjoner til jevnaldrende
og voksne. Intervjuguiden var utarbeidet med
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utgangspunkt i FNs (2009) «Guidelines for the
alternative care of children».

Prosjektet er godkjent av NSD. Alle infor-
manter ble informert om hensikten med stu-
dien, varighet av intervjuet og etiske aspekter
som anonymitet og muligheten for 4 trekke seg
underveis, for de skrev under pa et informert
samtykkeskjema. Alle som ble spurt, svarte ja
til & veere med.

Utvalg

Viintervjuet ni sosialarbeidere i alderen 30-55
ar. Utvalget er gjort strategisk (Kvale, 1996), der
vi har valgt ut informanter med erfaringer og
roller som vi antok ville gjgre dem i stand til &
belyse musikkterapiens relevans for barnever-
nets barn og unge, sett fra et sosialarbeider-
perspektiv. Informantene er ledende miljgte-
rapeuter eller avdelingsledere, med bakgrunn
som saksbehandlere eller med ansvar for tilret-
telegging og oppfelging av ungdom plassert i
fosterhjem- eller pé institusjon. Alle informan-
tene har hatt kontakt med barn og unge som
har deltatt i musikkterapi, enten i rollen som
saksbehandler, fostermor eller ledende miljo-
terapeut. Informantene er valgt ut pa grunn-
lag av at de pa ulike méater har egne erfarin-
ger av musikkterapiens virkning, enten ved at
de har veert deltakere som publikum pi arran-
gementer i regi av musikkterapeut, eller at de
har snakket med barn og unge eller pargrende
som har uttalt seg om musikkterapiens virknin-
ger. De uttaler seg pa grunnlag av mgter med
ungdom i alderen 12-18 ar, som har deltatt i
musikkterapiien periode p4 mer enn tre mine-
der. Informantene har sitt virke ved fire for-
skjellige barnevernsinstitusjoner, bade i offent-
lig og privat regi.

Informantene uttaler seg om en form for
samfunnsmusikkterapeutisk praksis som kan
beskrives pa folgende méate: De musikktera-
peutiske aktivitetene barna og de unge deltok
i, er tilrettelagt slik at det er mulig & delta indi-
viduelt og i gruppe. Gjennom den samfunns-
musikkterapeutiske praksisen er det mulig &
motta undervisning pa instrumenter, bruke
musikkteknologisk utstyr pad PC og & sam-
arbeide med andre ungdommer i et felles-
skap, i og utenfor institusjon eller fosterhjem.
I samarbeid med sosialarbeiderne tilretteleg-
ger musikkterapeuten for samarbeid mellom
personer i den unges nettverk, for eksempel
familiemedlemmer, pargrende, andre sosial-

arbeidere eller representanter fra skolen. P&
ulike méater arbeider musikkterapeuten for a
bygge bro mellom miljgterapi, individuelt til-
passet terapi og aktiviteter i gruppe. Dermed
far de samfunnsmusikkterapeutiske aktivite-
tene ulike fokus og malsettinger. For eksem-
pel kan arbeidet med 4 lage en konsert eller
en revyforestilling besta av mange forskjellige
oppgaver, der de aller fleste vil kunne finne en
viktig rolle & fylle (Kriiger, 2012). Aktiviteten
gjor at forskjellige arenaer knyttes sammen, for
eksempel fra institusjon og skolesituasjon til
musikkverksted og revyscene, der det oppstar
muligheter for nye vennskap. Den samfunns-
musikkterapeutiske praksisen kan fore til rela-
sjoner og fellesskap som vedvarer etter at bar-
nevernsoppholdet er over.

Gjennomfgring av intervjuer
Forsteforfatter gjorde intervjuene pa arbeids-
plassenetil de utvalgte informantene. De fleste
intervjuene varte i omtrent 45 min. Samtalen
fulgte tema hentet fra intervjuguiden, men
intervjudeltakerne hadde mulighet til 4 snakke
noksa fritt rundt disse. Intervjuer gjorde det
klart for informantene hvilke tema det var
spesielt interessant & snakke om, slik som
musikkterapiens virkning p4 ungdommenes
deltakelse, ettervern og helse. Det ble ogsa gjort
klart at informantene gjerne kunne illustrere
svarene sine med eksempler fra praksis. Alle
deltakerne ble intervjuet én gang.

Dataanalyse

Datamateriale ble transkribert fra MP3-spil-
ler til Word-fil. 314 sider er transkribert, med
hjelp av masterstudenter i musikkterapi. Data
ble deretter analysert, med vekt pa en herme-
neutisk tilneerming og en abduktiv analyse-
strategi, der de tema som ble konstruert, ble
sokt forstatt i lys av aktuell teori (Alvesson &
Skoldberg, 2009). Analysearbeidet kan deles
inn i fire faser:

Organisere og kode data

Finne sammenfallende mgnstre

Koble tema til teori

Vurdere implikasjoner for praksis og forsk-
ning

= ® P

Forste- og tredjeforfatter har sttt for de to for-
ste trinnene i analyseprosessen, mens alle tre
har samarbeidet om de to siste trinnene.
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I de to forste fasene av analyseprosessen,
har fgrste- og tredjeforfatter diskutert seg frem
til hvilke koder som det i fortsettelsen har
veert aktuelt & fglge opp. Koder er blitt iden-
tifisert ved a sgke etter funn i datamaterialet
som pé ulike mater har skapt sammenhen-
ger. Sammenfallende mgnstre er identifisert
ved 4 generalisere koder til tema. Sammen-
fallende mgnstre har etter hvert utviklet seg
til & bli temaer i resultatdelen, for eksempel
musikkterapi gir mulighet til @ bearbeide sam-
mensatte folelser. Dette, og de andre temaene
som vi kom frem til i analysen, har vi s& koblet
til teori og vurdert i forhold til implikasjoner
for praksis.

Ved analyse av materialet ble det klart at
det inneholdt beskrivelser av prosesser som
det kunne veere relevant 4 belyse med nyere
perspektiver pd traumebevisst omsorg (Bath,
2015). Andreforfatter ble da invitert inn i ana-
lyse- og skriveprosessen. Trinn tre og fire har
foregatt som et samarbeid der forfatterne har
kommet sammen i mgter og deretter skrevet
ut de respektive delene av artikkelen i felles-
skap. I analyseprosessen har forfatterne ved
flere anledninger vendt tilbake til de originale
transkripsjonene for 4 se etter utfyllende data-
materiale.

Overfgrbarhet og troverdighet
Deltakerne er ikke representative for en stgrre
populasjon. Vi kan derfor ikke argumentere
for at vare funn kan generaliseres i empirisk
forstand. Néar vi setter empirien i relasjon til
teori, kan dette likevel ses som en «analytisk»
eller teoretisk generalisering (Andersen, 2013).

Forsteforfatter er involvert i praksisen sosi-
alarbeiderne snakker om. Dobbeltrollen som
deltaker og forsker gir muligheter, men repre-
senterer ogsa noen utfordringer. Fordelene er at
intervjuer har neerhet til feltet og til personene
som intervjues. Rollen som insider gir en form
for fortrolighet som kan gjgre datamaterialet
rikere (Hammersley & Atkinson, 2007). Utfor-
dringer ligger delsiat neerhet til feltet ogsa kan
begrense intervjusamtalene, for eksempel ved
at informantene kan vegre seg for 4 gi uttrykk
for skepsis til musikkterapi eller for a fortelle
om negative erfaringer. Neerhet kan ogsé styre
forventninger i analysearbeidet. Dette ble for-
spkt kompensert for gjennom refleksive dialo-
ger med informanter og medforfattere. Infor-
mantene fikk mulighet til & lese gjennom og

kommentere de fullstendige svarene, en fremgangsméte som kan veere
med og sikre troverdighet (Seale, 1999). Til tross for at informantene fikk
mulighet til & lese gjennom og kommentere svarene, var det f4 avdem
som valgte & gjare det. Det er ikke gitt nar dette var uttrykk for tillit, og
ndr det var uttrykk for tidsngd eller andre forhold, noe som kan ses som
en svakhet med studien. De som valgte & lese gjennom, mente at selvom
de syntes at svarene de hadde gitt noen ganger ikke var godt nok formu-
lert, sa syntes de innholdet representerte det de mente.

SENTRALE TEMA | INTERVJUENE

Det overordnede funnet var at sosialarbeiderne opplevde musikkterapi
som en viktig og nyttig terapiform for unge i barnevernsinstitusjoner. Alle
informantene fremhevet dette. Noen hadde ogsa erfaringer med at ikke
alle ungdommene kunne eller ville nyttiggjare seg tilneermingen. Dette
kunne blant annet handle om vegring for 4 delta i voksenstyrte aktivi-
teter og at konflikter mellom ungdommer og personale kKunne gdelegge
for tilretteleggingen av tilbudet. Gjennom de analytiske trinnene nevnt
over, kom vi frem til at informantenes betraktninger om musikkterapi-
ens nytteverdi i hovedsak samlet seg rundt folgende fire temaer:

Kan bidra til d etablere trygghet og trivsel
. Gir mulighet til d etablere relasjon og oppleve mestring
. Gir mulighet til a bearbeide sammensatte folelser
. Kanbidratil kontinuitet og stabilitet over tid og pd tvers av situasjoner

AW N R

Trygghet og trivsel
Alle informantene var opptatt av hvordan musikkterapi pa ulike méter
tilbyr ungdommene trygge rammer for kontakt og deltakelse i positive
aktiviteter. Noen fremhevet at musikkterapi skaper rammer for trygg
voksenkontakt, for eksempel ved at det er voksne som pa ukentlig basis
arrangerer musikkterapiaktiviterer i form av gvinger p4 musikkverksted,
musikkcafé, revyoppsetning eller studioinnspilling.

D4: Alts4, i forhold til mine egne erfaringer, det er altsa fgrst og fremst
det at de har et tilbud & gé til, hvor de mgter trygge voksne som ivaretar
dem - som ser dem.

Ien sirbar oppstartfase kan det veere seerlig viktig & holde pa kontinuite-
ten. Ungdom som har problemer med & regulere egne fglelser, er utsatt
hvis avtaler brytes eller ikke opprettholdes.

D5: Han kunne bli rasende hvis en sdnn musikktime ble utsatt eller flyt-
tet, det var ikke alle beskjeder han fikk med seg. Hvis vi matte si til han
en onsdag, at i dag sa skal du ikke til [navn pa musikkterapeut], sa gikk
han helt i svart, han.

Musikkterapi utvikles gjennom faser, der kontaktetablering og trygghets-
skapende aktiviteter gjerne er mer fremtredende i starten av et musikk-
terapeutisk forlgp enn senere, slik som dette sitatet viser:

D4: 1 en oppstartsfase, sa trenger de tydelige rammer i forhold til at na
skal vi gjgre sann og sann. Etter hvert blir de varmere i trgyen og tryggere
i settingen. For & fa til dette méa vi ha en dialog med dem.
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Flere informanter fremhevet at tryggheten som blir etablert gjennom
musikkterapien, kan gi grunnlag for at ungdommene ogsa tgyer gren-
sene sine, og prgver seg pa aktiviteter eller arenaer der de tidligere har
veket unna.

D2: Nar vi snakker om konflikter som vi har i skolesituasjon eller i hjem-
met — nar vi er veldig negative i den daglige donten, s& har vi kanskje fatt
en tilbakemelding som er litt overraskende om at det faktisk fungerer
bedre med ungdommene enn vi mener de fungerer. De har fungert bra
med andre i sdnne settinger [musikkterapeutiske settinger].

Noen av informantene fortalte oss at trygghet og trivsel etablert gjen-
nom deltakelse i musikkterapigrupper med jevnaldrende, for eksempel
iband eller samspillgruppe, kan fgre til at ungdommene trener seg pa a
skaffe seg nye venner i et trygt miljg som er ufarlig for dem.

DS5: Det hjelper ikke at de har sosiale ferdigheter her inne pa huset. De méa
ut og ¢ve med andre ungdommer og voksne. Alle vet at det er vanskelig
a skaffe seg nye venner, og i hvert fall nar du er 15-16. Det & komme inn i
en gruppe kan veere mer ufarlig for dem.

Eninformant var opptatt av at etablering av trygghet gijennom musikkte-
rapi ofte starter med en-til-en-timer. En-til-en-timer kan gjerne fungere
som en forberedelse til deltakelse i gruppetimer. I en-til-en-timer kan
ungdommene skaffe seg ferdigheter de senere kan bruke nar de mgter
andre. A oppleve mestring i trygge rammer, som deltakelse i enetimer,
kan veere med og skape grunnlag for trivsel i for eksempel en samspill-
gruppe med andre ungdommetr.

D3: Hvis han skal lykkes med musikk, sa tror jeg i hvert fall han skal
begynne med enetimer, ikke sammen med andre. Han trenger & fa en
slags mestring for han tgr a ta skrittet videre. Du kan ikke sette han inn i
en gruppe med seks nybegynnere pa gitar.

En informant understreket at musikkterapiens muligheter til 4 etablere
trygghet handler om at ungdommene far anledning til & veere seg selv.

D2: Det [musikkterapien] skaper en del trygge arenaer for ungdommene
der de kan veere seg selv.

Relasjon og mestring
Alle informantene var opptatt av hvordan deltakelse i musikkterapiak-
tiviteter egner seg til & etablere relasjoner, bade til voksne og til jevnal-
drende. Relasjoner i musikkterapi, forteller informantene, etableres ved
at de unge kan utfolde seg i musikken og dermed vise nye sider av seg
selv. De kan ogsa f& verdifull tilbakemelding pa egen oppfarsel, bade fra
jevnaldrende og fra voksne. Maten informantene forteller om dette pa,
varierer fra det 4 gi uttrykk for at ungdommene synes det er fint & veere
med pé noe nytt og spennende, til at musikkterapien utfordrer de unge
til & veere med pa & arbeide med noe de kan mestre. Pa ulike mater blir
relasjonsetableringen beskrevet som det & etablere rom for & vise mot i
fellesskapet, der den enkelte kan spille ut sider ved seg selv som ikke bare
er perfekte. Relasjonen til fellesskapet utvikler seg som en gradvis tilnaer-

»
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Musikkterapi gir muligheter
for at de unge kan opptre
inoe annet enn potensielt
stigmatiserende roller
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ming, fra det & se pa andre som tar, til & torre
selv, slik som denne informanten uttrykker det.

D6: Den jenten har vokst veldig mye pa a fa
utfolde seg med musikken. Hun har hatt en
bratt leeringskurve i forhold til det & leere seg a
spille instrumenter og & kunne delta i samspill
med andre ungdommer.

Flere av informantene fremhevet at musikkte-
rapi egner seg til 4 skape arenaer der voksne far
perspektiv pA ungdommenes ressurser.

D4: I musikkterapi kan de trene seg i forhold til
sosial kompetanse, og de kan kjenne segigjen
iandres [livs]historier. De leerer av andre som
er i samme situasjon, som bor i et fosterhjem.
Egne problemer blir til noe gjenkjennbart. De
fleste har liten tro pa seg selv. De trenger a
bygge opp tro pa hva de kan Klare, tro pa seg
selv, og at de kan mestre noe i lag med andre.

Gjennom musikkterapi kan ungdommene hjelpe
hverandre og skape tilhgrighet til et fellesskap
avjevnaldrende. Det & opprettholde relasjoner til
jevnaldrende og voksne blir en mestringsopple-
velse. Dette er viktig, for mange har hatt tapsopp-
levelser gjennom oppveksten som har satt spor:

D5: Altsa, det [musikkterapi] kan i hvert fall
veere en del av denne mestringsbiten, sinn som
vi har snakket om. De opplever endelig nok av
tapsopplevelser hvor de avbryter skole, mister
venner, de ryker uklar med neer familie, og de
er i opposisjon til oss her.

Noen informanter fortalte at musikkterapi kan
sikre deltakelse i aktiviteter som virker positivt
for dem, og som er viktig nar det ikke gar sa bra
i andre situasjoner.

D6: Ungdommen har ikke alltid gode dager
altsd, de kan ha noen nedturer og oppturer. De
[musikkterapeutene] star der og er tilgjenge-
lig for dem, selv om at de er nede — de har litt
talmodighet med dem.

Bearbeiding av sammensatte falelser
Pa forskjellige méter fortalte alle informantene
om hvordan de musikkterapeutiske aktivitetene
hjalp ungdommene med & uttrykke og bearbeide
sammensatte og vanskelige fglelser. De var opp-
tatt av hvordan aktiviteter som improvisasjon og

sangskriving kunne hjelpe ungdommene til &
uttrykke det som er vanskelig 4 sette ord pa, og
4 uttrykke dette andre steder enn i fosterhjem
eller pa institusjon, og for andre mennesker
enn miljgterapeutene eller fosterforeldre. Det
a uttrykke foglelser, forteller informantene, blir
lettere i musikkterapi, der de unge gis en arena
der historiefortelling er en del av fellesskapets
virksombhet. Flere avinformantene var opptatt av
atungdommene som bor pa institusjon, trenger
en ekstra ventil for 4 uttrykke vanskelige fglelser.

DS5: Ja, det tenker jeg, for at det, med det & gi
uttrykk for fglelser, det som er vanskelig gjen-
nom musikken, det gir segjo 0g utslag hjemme.
Atda, er det lettere 8 komme og mgte meg som
fostermor igjen nar at en del avdet som er van-
skelig har fatt kommet ut pa en mate, selvom
det var til musikkterapeuten, det er bedre a gi
det til musikken enn a sla i veggen.

Imusikkterapi kan de unge fortelle om det som
har skjedd dem, og fa anerkjennelse for egne
beretninger i fellesskapet.

D2: De [ungdommene] blir sett og hort, og de
far mulighet til 4 sette ord pa en del av det de
beerer pa.

En informant var opptatt av at musikkterapeu-
ten kommer til der psykologen ikke far innpass.

D7: Musikk ufarliggjgr den terapeutiske biten
tenker jeg. [Musikkterapeuten] far pa en mate
innpass pa den private og personlige arena,
uten a veere psykolog.

En annen fortalte at musikkterapi bidro til at
ungdom kan uttrykke sorg, enten det gjelder
sorg over manglende kontakt eller tap av kon-
takt med egne foreldre. Musikkterapien gir
verktgy til 4 hanskes med sorgen, slik denne
informanten uttrykker det.

D8: Musikkterapien hadde en innvirkning i for-
hold til hennes situasjon. Det var jo veldig viktig
at fosterfar var med og spilte trommer. Hun ble
jo fortalt at hun antageligvis aldri kommer til &
flytte hjem igjen til mor og far. Hun ble veldig
lei seg. Og det resulterte i at hun gikk opp pa
datamaskinen og begynte & skrive pa en tekst.
Vi ser at hun med musikkterapien har fatt et
verktgy hun kan bruke til a «<deale» med sorgen.



VITENSKAPELIG ARTIKKEL
Kruger et al: Musikkterapi og traumebevisst omsorg

En informant var opptatt av hvordan musikk-
terapien kan fungere som en kanal der fglelser
kan fa utlgp. Musikkterapien bidrar til & fa kon-
takt med folelser som en ngdvendigvis ikke far
kontakt med gjennom spraket.

D7: Jeg ser vel pa musikkterapi som en kom-
plementeer uttrykksmate i forhold til sprék og
samtale. Ja, en kanal hvor man kan fa utlgp for
ting, fa uttrykt folelser, eller 8 komme i kontakt
med ting som du ikke kan fa kommet i kontakt
med om du satt og snakket om det.

Musikkterapeuten kan ogsa hjelpe ungdom-
mene med a forsta sine egne fglelser, slik som
for eksempel raseri.

D6: Ungdom oppdager band som «Green
Day» eller [sjangeren] «death metal». Da far
de utlgp for et sinne eller et raseri. Men de sit-
ter jo gjerne litt alene med det pa et vis. Nar
musikkterapeuten er med dem, far de hjelp til
a forsta opplevelsene sine.

Kontinuitet og stabilitet, pa
tvers av situasjoner

Alle informantene fortalte om hvordan
musikkterapi virker over tid. Det kan veere
flere grunner til dette. En grunn er at musikk
er en viktig del av de unges tilveerelse. Derfor,
forteller informantene, er den allerede tilgjen-
gelig som en ressurs i arbeidet med & skape
relasjoner og oppvekstmiljger. En annen grunn
er at musikkterapi beskrives som en prosess
der den enkelte ungdom fgrst mestrer enkelt-
stdende ferdigheter, slik som det 4 spille gitar
eller synge, for de etter hvert tar del i mer kom-
plekse samarbeidsprosesser der andre delta-
kere er med som involverte parter. Informan-
tene fortalte videre at de musikkterapeutiske
prosessene kan skape ringvirkninger som far
konsekvenser utover det enkeltstiende tilta-
ket. Det & oppleve kontinuitet og stabilitet i
et musikkterapitilbud, pa tvers av situasjoner,
kan pa lengre sikt fgre til at de unge far med
seg ballast til 4 gjennomfgre skole eller til &
delta i neermiljgaktiviteter.

DS8: Det er fantastisk at de far en sann type
arena. De far ganske mye ballast med seg som
kan overfgres senere i livet til andre arenaer,
slik som skole og neermiljg.

Noen av informantene beskrev at musikktera-
peuten kan veere en betydningsfull stgtteper-
son i overganger mellom flyttinger, for eksem-
pelifasen av ettervernet.

D4: Slik jeg ser det bgr musikkterapi veere en
del av ettervernet nar musikken har veert viktig
pé institusjonen.

Flere informanter beskrev situasjoner der
musikkterapien har veert innlemmet som en
del av faglige mater, slik som ansvarsgruppe-
mgter, behandlingsmgter, eller medarbeider-
samlinger. Dette er samlinger som pa ulike
mater har betydning for stabilitet og kontinu-
iteti ungdommenes situasjon. Fordi musikkte-
rapeuten mgter ungdommene i trivselsbetonte
aktiviteter, kan ungdommene i slike sammen-
henger fremfgre ressursorienterte sider ved seg
selv og demonstrere nye kompetanser. Dette er
seerlig viktig nir det er avgjgrende beslutnin-
ger som skal tas sammen med ungdommene,
knyttet til fremtiden til den enkelte.

D4: I morgen skal vi ha en medarbeidersam-
ling for alle ansatte pa [navn pa institusjon], der
hun [musikkterapeuten] og [navn pa ungdom]

skal delta. Hun [ungdommen] skal synge, og

sa skal vi vise den filmen. Det & formidle, det
tror jeg kan ha overfgringsverdi til andre per-
soner som har veert i lignende situasjoner og
kan kjenne seg igjen i historien.

En av informantene var opptatt av at musikk-
terapi gir muligheter for at de unge kan opp-
tre i noe annet enn potensielt stigmatiserende

roller. Det & skape variasjon i rollemgnstre kan

bidra til opplevelse av kontinuitet og stabilitet
nirungdommene skal opptre pé tvers av ulike

situasjoner.

D3: Altsa, pa grunn av at de [ungdommene]
foler seg som tapere, sd ma de fgle at de er verdt
noe, at de mestrer noe, at de kan noe. De opp-
trer jo utad i forhold til eget speilbilde. Han
[ungdom] har jo hatt lite tro pa seg selv.

DISKUSJON
Funnene kan ses i sammenheng med tidligere
kvalitative studier av ungdoms egen erfaring
med musikkterapi i norsk barnevern. Som
nevnt i innledningen viser disse studiene at
deltakelse i musikkterapi kan skape trivsel og

»
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folelsesmessig pakobling, strukturer for leering
og deltakelse, opplevelse av tilhgrighet i et fel-
lesskap samt mulighet til & si fra og bli hgrt
som gruppe (Kriiger, 2012; Kriiger & Stige, 2014;
Kriiger et al., 2014). Sosialarbeiderne i var stu-
die peker i likhet med ungdommene i de tid-
ligere undersgkelsene pa prosesser som er
bade personlige og sosiale. Dimensjoner som
trygghet, bearbeiding av sammensatte fglel-
ser samt kontinuitet og stabilitet p4 tvers av
situasjoner er vektlagt i stgrre grad. Dette er
dimensjoner som kan belyses i et traumeteo-
retisk perspektiv.

Som nevnt innledningsvis har mange ung-
dommer i barnevernsinstitusjoner opplevd
potensielt utviklingstraumatiserende belast-
ninger. Informantene i var studie formidlet ut
fra sine erfaringer tro pa at musikkterapi kan
ha nytteverdi overfor denne gruppen. Vi fin-
ner det interessant at forholdene de fremhe-
ver som terapeutiske ved musikkterapi, i hay
grad samsvarer med det man innenfor nyere
traumeperspektiver mener er de viktigste
drivkreftene bak positiv utvikling hos utvik-
lingstraumatiserte barn og unge. Blant annet
korresponderer informantenes fokus pa trygg-
het, gode relasjonelle erfaringer og mestrings-
opplevelse med det Howard Bath (2015) har
foreslatt som de tre grunnleggende pilarene
i traumebevisst omsorg («traumawise care»):
trygghet («safety»), relasjon («connectedness»)
og mestring («coping»). I samsvar med Baths
modell er det tydelig at informantene ser pa
disse tre forholdene som gjensidig avhengige,
men der trygghet likevel er fundamentet. Gjen-
nom trygge voksne og de rammene musikkte-
rapien tilbyr, fir ungdommene mulighet til &
etablere trygge relasjoner, noe som igjen gir
dem mot til & utfolde seg og bruke sin krea-
tivitet.

Flere av informantene betoner hvordan
musikkterapi pad denne maten kan gi grunnlag
for leering. Barn som gjennom oppveksten har
mattet tilpasse seg mange trusler i sine omgi-
velser, gar ofte i konstant alarmberedskap og
er orientert mot & vokte og beskytte seg selv.
Ford (2009) beskriver det som at «leeringshjer-
nen» har mattet vike for «overlevelseshjernen».
Denne vaktsomheten og alarmberedskapen
star i veien for den 4pne utforskningen man
trenger for & utvikle seg og leere. Det er derfor
spennende at informantene har erfart at ung-
dommer kan bruke tryggheten i musikkterapi-

konteksten som springbrett til & utfordre egne
grenser og utforske nye sider ved seg selv. Nor-
danger og Braarud (2017) forklarer hvordan
utviklingstraumatiserte barn og unge ofte har
et smalt «toleransevindu» for affekt, slik at de
lett blir overveldet av fglelser. I1ys av dette per-
spektivet kan man si at informantene mener
musikkterapi kan bidra til & utvide ungdom-
menes toleransevindu, noe som er et mél for
alle traumerettede tiltak.

Den muligheten informantene mener
musikkterapi gir for & skape kontinuitet og
stabilitet, er ogsa sveert relevant i et traume-
perspektiv. Ut fra det vi i dag vet om hjernens
utvikling og om nevrobiologiske konsekvenser
av utviklingstraumer, vil disse ungdommene
trenge en overdose av gode relasjonelle erfa-
ringer, over lang tid, for at det skal kompensere
for det de har mistet (Nordanger & Braarud,
2017). Dessverre kan mange oppleve det mot-
satte. P4 grunn av den nevnte trusseloriente-
ringen kan de stgte andre fra seg, slik at deres
erfaringer av avvisning blir repetert. Dersom
musikkterapi kan gi ungdommene et verktgy
som gjgr det lettere for dem a etablere stabile
relasjoner, og som apner opp for nye sosiale
arenaer der det kan skje, vil det kunne gi store
helsemessige gevinster. Ungdommenes del-
takelsesmuligheter i lokal- og storsamfunnet
styrkes.

Ogsa det rent innholdsmessige i de relasjo-
nelle erfaringene i musikkterapien gir mening
ietutviklingstraumeperspektiv. Mange mener
intervensjoner for utviklingstraumatiste barn
og unge bogr sgke 4 gjenskape flest mulig av
de stimuleringene og relasjonelle erfaringene
man vet fremmer utvikling tidlig i livet, ogsa i
nevrobiologisk forstand (Nordanger & Braarud,
2017). Det betyr i praksis mgnstre av gode ryt-
miske og somatosensoriske samspillserfarin-
ger (Ogden, Minton & Pain, 2009; Perry & Dob-
son, 2009), som er nettopp det musikkterapi
tilbyr.

Informantenes fortellinger er altsa kompa-
tible med nyere traumeteori: Trygge(re) barn
kan utfolde seg og delta i aktiviteter, i nye sam-
menhenger. Her vil vi likevel ikke legge ensidig
vekt pa utvikling av individets forutsetninger
for deltakelse, men ogsa pa de vekstmulighe-
tene deltakelse i et musikalsk fellesskap faktisk
gir (Kriiger, 2012). Et mulig integrativt perspek-
tiv kan utvikles fra en gkologisk modell, der det
transaksjonelle samspillet mellom personens
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deltakelse, organismens utvikling og miljgets muligheter tas hgyde for
(e.g. Cicchetti & Lynch, 1993).

Informantenes oppfatninger av terapiformens nytteverdi gir mening
pa bakgrunn av nyere traumeteori, men det gjenstér & teste dem empi-
risk. En begrensning ved studien kan veere at det er sannsynlig at flere av
informantene er kjent med prinsippene for traumebevisst omsorg, slik
at utsagnene ikke kun illustrerer musikkterapiens relevans som traume-
behandling, men ogsa diskurser som allerede pavirker deres arbeid. Det
vil videre ligge en begrensning ved studien i at informantene uttaler seg
uten 4 ha egne erfaringer med utgvelse av metoden, siden de ikke selv
er musikkterapeuter. Samtidig kan denne «distansen» til metoden ha
bidratt til mer ngytrale vurderinger.

KONKLUSJON
Informantenes erfaringer tilsier at musikkterapi kan veere et viktig til-
skudd til traumebevisst omsorg og behandling. Imidlertid har ikke alle
barn og unge nytte av musikkterapi, og det kan finnes situasjoner der
andre tilneerminger bgr velges. Vi hdper derfor musikkterapi utforskes
neaermere som en relevant behandlingsform for psykiske plager og sosiale
utfordringer hos barn og unge som har mange traumatiske belastninger
i sin oppvekst. Vi vil ut ifra denne studien peke pa behovet for flere stu-
dier av brukererfaringer, undersgkelser av musikkterapiens effekter p&
traumerelaterte vansker, studier av hvordan musikkterapi kan tilpasses
ulike kontekster og gruppers behov, og pa teoretiske studier som kan
integrere var forstielse av organismens utvikling, miljgets muligheter
og personens deltakelse i musikkterapi. x
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Den skjulte
epidemien

Kunnskapen vi har om utviklingstraumer, tilsier en radikal
omprioritering av samfunnets ressurser med omfattende
folger for organiseringen av vart helse- og sosialvesen.

OMSORGSSVIKT, VOLD og overgrep i tidlig
barnealder er irsak til sykdom, redusert livs-
kvalitet og forstyrrelser i normalutviklingen
hos mange barn, unge og voksne (De Bellis
et al., 2011). Kunnskapsbildet vi har i dag, til-
sier at utviklingstraumer utgjgr den viktigste
enkeltarsaken til utvikling av mange psykiske
lidelser. Tar vi denne forstaelsen fullt innover
oss, vil det fa store konsekvenser for hvordan
vi som samfunn organiserer vare hjelpetje-
nester. I dag vet vi at mange lidelser skyldes
manglende utviklingsstgtte fra barnets omgi-
velser. Det betyr at vi kan forebygge sykdom
ved & gripe inn i omsorgsbetingelsene. Denne
kunnskapen burde betydd en radikal ompri-
oritering av samfunnets ressurser fra kurativ
virksomhet til forebyggende tiltak og tidlig inn-
sats. Og dette vil igjen fa omfattende folger for
organiseringen av vart helse- og sosialvesen og

tjenestenes faglige innhold. Men si langt har
det ikke veert politisk vilje til 4 ta denne kunn-
skapen pa alvor.

SYKDOMSKILDEN

Krenkelser i barndommen har en direkte
arsakssammenheng med en rekke spesifikke
symptomer, slik som reguleringsvansker av
affekt og atferd, forstyrrelser i oppmerksom-
het og bevissthet, endret selvoppfattelse og
selvattribusjon og sosiale/relasjonelle vansker.
Det er vanskelig & forestille seg psykiske syk-
domsforlgp som ikke bergres av ett eller flere
av disse symptomomradene. Nar krenkelses-
erfaringer ser ut til 4 bety sa mye for symp-
tom- og lidelsesbildet, vil det veere ngdven-
dig & kartlegge slike erfaringer hver gang vi
moter uhensiktsmessige utviklingsforlgp. For
bruk av deskriptive diagnoser alene medfgrer
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0g psykisk helse

FIGUR 1 gir en oversikt over fag- og forskningsomrader utviklingstraumefeltet har
hentet kunnskap fra (etter Shonkoff et al, 2012, s. 234).

en risiko for at &rsaksforhold ikke avdekkes,
og dermed ogsa for at vi ikke setter i gang de
rette tiltakene (se ellers andre bidrag i dette
temanummeret for en naermere forklaring av
utviklingstraumer).

NAR MILJZ OG BIOLOGI KOLLIDERER
Utviklingstraumer handler om at alvorlige
forstyrrelser i barnets gkologi (oppvekst- og
omsorgsmiljp) pavirker og endrer barnets bio-
logi (og dermed ogsé psyke), noe som igjen kan
forarsake ettervirkninger i form av fysiske og
psykiske symptomer.

Utviklingstraumefeltet har hentet bidrag
fra mange fag- og forskningsomrader, slik som
nevrovitenskap, stressforskning, utviklings- og
tilknytningspsykologi, epigenetikk og terapi-
forskning. Dette komplekse kunnskapsfelt skis-
seres i figur 1.

Figur 1 forteller oss ogsa hvilke kunnskaps-
felt som kaster lys over forbindelsene mellom
barnets gkologi, biologi og utvikling: Livslgps-
forskningen har dokumentert klare sammen-
henger mellom livshendelser og senere syke-
lighet (Felitti & Anda, 2010). Epigenetisk og
biologisk forskning har vist oss at menneskets
biologi pavirkes og formes av ytre miljgfakto-
rer (Fosse, 2017). Og nevrovitenskapen beskriver
hvordan traumeerfaringer bearbeidesihjernen
og nervesystemet, og viser oss hvordan dette
igjen pavirker utvikling og helse (LeDoux, 2015).
Satt p4 spissen forteller denne forskningen oss
at vare omsorgserfaringer fir store folger for var
utvikling, og at det er i barns omsorgsbetingel-
ser vi finner de mest potente intervensjonene,
enten det er som forebyggende tiltak eller som
behandling.

@kologi og utvikling

At barnets helse og utvikling pavirkes av
alvorlige svikt i dets oppvekstmiljg, lar seg
spore langs flere linjer: Longitudinelle stu-
dier og kohortstudier viser samvarians mel-
lom traumatiserende opplevelser tidlig i livet
og senere helsemessige konsekvenser. Utvik-
lingspsykologiske bidrag viser at utvikling av
selvregulering er en sentral utviklingsoppgave
for barn, og at forstyrrelser i denne evnen kan
fa store fplger for barnets tilknytning og identi-
tet. Forskning dokumenterer ogsa at man baerer
traumer med seg som varige avtrykk, ogsd inn
i voksen alder, der posttraumatisk skam og
skyld pavirker selv-attribusjon, persepsjon av



nye opplevelser, selvfglelse, identitet og vita-
litet (Wilson et al., 2006).

Den gkte kunnskapen om krenkelser bgr st&
sentralt i folkehelsearbeidet. Det betyr 4 utvikle
helsefremmende og forebyggende intervensjo-
ner som minimerer de skadelige sosiale stres-
sorene i barns hverdag. Da ma vi sikre alle barn
tilgang til trygge voksne omsorgspersoner: for
eksempel giennom tettere og oppsekende fami-
liearbeid, psykososial helsestasjon, lav terskel
for foreldreveiledning samt oppleering til alle
voksne i reguleringsstgtte som en del av all-
menn omsorgskompetanse.

Denne kunnskapen utfordrer allerede helse-
vesen og helsemyndigheter. En biomedisinsk
sykdomsforstéelse og deskriptive diagnoser gir
ingen garanti for at utviklingstraumer avdek-
kes. Derfor er det gledelig nér vi ser en gkende
forstaelse i helsetjenesten for behovet for inn-
henting av grundig traumeanamnese. Si langt
harimidlertid dette kun delvis fatt konsekven-
ser for innholdet i profesjonsutdanningene og i
helsepolitiske kompetansekrav til utgvere.

@kologi og biologi

Idag har vi en bedre forstaelse av hvordan mil-
joet pavirker biologien. Sentralt i denne forsté-
elsen star epigenetiske mekanismer (Ander-
sen, 2014), som forenklet bestar i at prosesser
i kromatimet i menneskets cellekjerne er fol-
somme for pavirkninger fra miljget (slik som
opplevd stress og frykt), og kan respondere
med & sla gener av og pa. Det har vist seg at
epigenetiske prosesser i sentralnervesystemet
er spesielt sensitive for psykososiale miljgbe-
lastninger. For eksempel vet vi at opplevd vold
og omsorgssvikt kan pavirke og endre barnets
stress-respons-system (HPA-aksen).

Ogsé denne kunnskapen utfordrer vére hjel-
pesystemer, blant annet med hensyn til behand-
ling og forebygging. For endringer i epigenetiske
mekanismer bidrar ikke bare til utvikling av psy-
kiske lidelser, de synes ogsa & veere reversible.
Det gir grunnlag for optimisme med hensyn til
psykologisk behandling ettersom studier har
vist at vellykket psykoterapeutisk interven-
sjon over tid kan bidra til «epigenetisk repara-
sjon» (endring i genmethylering) (Perroud et al.,
2013). De menneskelige og samfunnsgkonomisk
gevinster av 4 sikre utviklingstraumatiserte
tilgang til virksom (gjerne ensbetydende med
langvarig) behandling og oppfaolging, er noe
vare helsemyndigheter snart bgr tainn over seg.

Biologi og utvikling

Utviklingstraumer kan forarsake funksjonelle
og strukturelle endringer i hjernen, som nér vi
finner at utviklingstraumatiserte er mer sen-
sitive ovenfor nye stimuli p4 grunn av redu-
sert funksjon i prefrontal cortex og @kt sensi-
tivitet i det limbiske system. Disse endringene
medferer ogsa skjevutvikling i de psykologiske
funksjonene de er involvert i, og fglgene blir
affektreguleringsvansker, hukommelsesvan-
sker, feilpersipering av stimuli, labilt stem-
ningsleie og leeringsvansker.

Kunnskapen vi har, tilsier ogsé at det ikke
er Korrigeringer og rasjonell rddgivning som
har stgrst effekt nér vi skal skape gode betin-
gelser for personer som baerer med seg utvik-
lingstraumer. I stedet er det gode psykososi-
ale erfaringer rammet inn av trygge relasjoner
og samregulerende stgtte som viser seg & ha
stgrst epigenetisk reprogrammerende effekt og
er best egnet til & bedre funksjonen i underut-
viklede hjernestrukturer.

UTVIKLINGSTRAUMER UTFORDRER
Traumefaget er ungt, og vi méa derfor ta for-
behold nir vi anvender kunnskapen. Likevel
representerer traumeforstielsen - i kraft av
sitt tverrfaglige og interdisiplineere forsknings-
grunnlag — et moderne forslag til en konseptu-
ell modell av forholdet mellom barndomskren-
kelser og senere helsevansker.

Forstdelsen har ogsa medvind for tiden.
Béde blant fagfolk som finner perspektivet
verdifullt i sin yrkesutgvelse, og blant mange
«brukere» som liker anerkjennelsen det ligger
i 4 bli mett med nysgjerrighet pa hva det er de
har opplevd, fremfor hva det er som feiler dem.

For helsetjenestene vare kan det derfor bli
ngdvendig & tenke at «psykisk syk» ikke ngd-
vendigvis er noe man er, at en diagnose ikke
trenger & veere noe man har, men at symp-
tomer kan veere noe man gjgr for & dempe
en enda mer invalidiserende krenkelses-
skapt smerte. Dette betyr at blikket flyttes fra
deskriptive til kausale forstaelser, som igjen
utfordrer maten vi kategoriser lidelse pa. Evi-
densbaserte manualiserte behandlinger med
symptomlindring som mal m4 kanskje vike
plassen for samarbeidsorientert behandling
der utviklingstraumatiserte far hjelp til gode
handlings- og mestringsalternativer for &
handtere intense folelser, traumepdminnere
og mgter med andre mennesker.
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Traumeforstaelse kan

ikke vaere eksklusiv for

helsetjenestene, men
ma utvikles til en felles

forstaelsesramme pa tvers

av sektorer
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Utviklingstraumene farer med seg reguleringsvansker av bade fglelser,
kognisjon og atferd. Utviklingstraumatiserte barn og unge (og voksne) vil
derfor veere & finne p& henvisningslisten til en lang rekke av vare hjelpetje-
nester, slik som somatisk og psykisk helsevern, rusvern, barnevern, sosial-
tjenester, spesialpedagogiske tjenester og NAV. I vart hgyspesialiserte (og
kanskje fragmenterte) hjelpeapparat er det en fare for at spesifikke diagno-
ser skygger for de komplekse arsaksforhold som utviklingstraumer repre-
senterer. Fglgen blir da at brukerens grunnleggende situasjon og behov ikke
avdekkes. Traumeforstaelse kan derfor ikke veere eksklusiv for helsetjenes-
tene, men ma utvikles til en felles forstdelsesramme pé tvers av sektorer.

Og nettopp det er kanskje «traumebevegelsens» stgrste utfordring: &
fa plassert forstéelsen av utviklingstraumer pa systemniva som et hel-
hetlig felles bakteppe for alle samfunnets mgteplasser mellom barn og
voksne. Frem til nd har vi fgrst og fremst veert vitne til at utviklings-
traumeforstaelsens individperspektiv i stigende grad har funnet gjen-
klang hos tjenester som mgter enkeltpersoner i terapi, radgiving eller
veiledning. For 4 se resultater pa forebyggende niva er det ngdvendig &
fa kunnskapen integrert helt ned til lokalmiljgniva.

VEIEN VIDERE

Legger vi forskningen pa utviklingstraumer til grunn, star vi overfor en av
var tids store helseutfordringer, bdde samfunnsgkonomisk og menneskelig.
Samfunnets stgrste oppgave fremover bgr derfor veere a forebygge at barn
utsettes for krenkelser og omsorgssvikt. A ta denne oppgaven pa alvor vil
kreve helhjertet omprioritering avsamfunnets felles midler, der vima bruke
mer ressurser pa tidlig innsats. Det innebaerer ikke minst a sikre at alle
barn har trygge voksenrelasjoner. Vi bgr derfor prioritere familie- og nett-
verksbaserte intervensjoner der flest mulig voksne har psykososial kompe-
tanse. Tiltak som gkologisk kartlegging ved barneundersgkelser og obliga-
toriske hjemmebesgk til barnefamilier vet vi gir gode muligheter for tidlig
& avdekke vansker og sette inn hjelpetiltak. Men er samfunnet klar for &
palegge slike besgk? Og er samfunnet klar til & organisere sine tjenesteri trad
med de mulighetene den nye kunnskapen gir oss? Vart svar er at vi ikke har
noe annet valg. b
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Byrakratenes helsetjeneste

Gar det an a endre lovene nar hjelp som hjelper, er ulovlig?

«FYLKESMANNEN SLAR NED pa Stangehjelpa»,
leste jeg i septemberutgaven av Psykologtids-
skriftet. Stangehjelpa har brutt noen lover fordi
den, etter gnske fra klienter, ikke brukte kart-
leggingsverktgy eller diagnoser.

Jeg ser ikke at Fylkesmannen har vurdert
resultatene av hjelpen ved Stangehjelpa eller
snakket med klienter. Det synes jeg er rart.
Jeg synes ogsé det er rart at artikkelforfatte-
ren, Qystein Helmikstgl, bare gjentok Fylkes-
mannens konklusjon uten a sette spgrsmals-
tegn ved den.

Heldigvis bidrar sjefredaktgr Bjgrnar Olsen
med en motstemme i lederartikkelen (s. 855):
Han viser til denne og en annen artikkel og
mener at «... fgr eller senere mé lovverk og prak-
sis samstemmes».

Ja, takk, sier jeg. Jeg ber ogsa om at flere
fagfolk begynner a fglge Stangehjelpas praksis
med a vurdere resultatene av det de gjor.

For 30 ar siden gikk jeg ut offentlig med min
historie om barndommens seksuelle overgrep.
Da hjalp terapeutisk korrekt og lovlig psykisk
helsevern meg til randen av selvmord, og jeg
matte rgmme fra helsetjenesten for 4 bli oppe-
gaende og arbeidsdyktig igjen. Og fremdeles, i
2017, blir mennesker skadet av helsetjenester
som mangler kunnskap om komplekse trau-
mer (Vaalund, 2017).

Vi er i en brytningstid mellom psyKkoterapi-
ens tradisjonelle, hierarkiske kunnskaper og
natidens internasjonale nettverk av informa-

sjon om traumeforskning (Vaalund, 2017). Dess-
verre avgjgr postnummeret hva slags psykisk
hjelp man far, og jeg kjenner flere som har over-
veid & flytte til Stange pa grunn av Stangehjelpa.

Det snakkes sa mye pent om brukermedvirk-
ning og pasientenes helsetjeneste. Den oppnar
vi bare nar fagfolk slutter 4 klamre seg til tra-
disjonelle kunnskaper, og nar lovverket stgtter
forskningsbaserte tiltak som virkelig gir rom
for medvirkning.

Selvsagt er gode kontrollsystemer viktige
nar det gjelder psykisk hjelp. Men skal kontrol-
len bygge pa hierarkiske kunnskaper eller pa
direkte tilbakemeldinger fra personene som
mottar hjelpen? Stangehjelpa bruker den siste
metoden (Miller, 2017), og bortsett fra at den
bryter lover som burde veere avleggs, gjor den
en god jobb.

Se ogsa aktueltsak pa side 915

Vaalund, I.J., 2017, En drgm om frigjgrende psykisk
hjelp http://www.lmso.no/en-drom-om-frigjoren-
de-psykisk-hjelp/

Miller, S.D., Brave or Foolhardy? Dramatic Implica-
tions of a New Psychotherapy Outcome Study
(2017) http://www.scottdmiller.com/.../brave-or-
foolhardy-dramatic-.../
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Et forsvar for diagnoser

Diagnosesystemet er langt fra perfekt, men jeg tror ingen gnsker et system
der helsepersonell etter eget forgodtbefinnende skal kunne definere noe

som sykdom.

BJORN HOFMANN og Marianne Mjaaland har
apenbart lite til overs for mitt forsvar for syke-
liggjoring (H@stmeelingen, 2017). Mjaaland
pastar at jeg «forsvarer offensivt en sykelig-
gjoring [og] uten en eneste kritisk kommentar
et diagnosesystem som med DSM 5 har svul-
met opp til 400 adskilte diagnoser» (Mjaaland,
2017, s. 666). Hofmanns kritikk synes a veere
at jeg ved & argumentere for en funksjonsba-
sert sykdomsforstielse dpner for & definere alt
som er vanskelig, som sykdom og dermed gjore
alle folkeslag til psykologenes pasienter. Det
ser ogsa ut til at han mener det folger logisk
av min argumentasjon at «psykologer vilkarlig
[vil] sykeliggjgre tilstander etter eget forgodt-
befinnende» (Hofmann, 2017, s. 759).

Ved & skrive at sykeliggjgring ikke bare tren-
ger & veere negativt, mente jeg selvfglgelig hel-
ler ikke & pasta at det er et ubetinget gode. Det
er 4penbart problematiske sider ved diagnose-
systemet (Hgstmeelingen, 2016), og de negative
konsekvensene av sykeliggjaring er godt belyst
fra fgr. Videre er jeg er helt enig med Hofmann
i at det mé veere grenser for hva som skal defi-
neres som sykdom. Men jeg er ikke enig i at
det fplger av en funksjonsbasert sykdomsfor-
stéelse at alle plager med plagsomme konse-
kvenser gjgr en syk. Jeg er ogsa helt enig med

Mjaaland i at diagnosesystemet er problema-
tisk, men mener hun gar altfor langt nar hun
pastar det er ubrukelig og bgr skrotes. La meg
utdype hvorfor.

BORT FRA ESSENSIALISMEN

I alle samfunn der velferdsstaten betaler for
folks behandling, m& man sette grenser for
nar slike ressurser skal utlgses. Sykdomsbe-
grepet er den viktigste inngangsporten til fol-
ketrygdens ytelser, som sykepenger og stgnad
ved helsetjenester (Kjgnstad, 2001). Hvis man
i lovens forstand ikke er syk, ma man Kort og
godt klare seg selv.

Dette aspektet fanges tydelig opp i Hof-
manns egen sykdomsdefinisjon: «Sykdom er
ikke en «ting», men avvik fra en norm - i dette
tilfellet fra en normal funksjon, der normal er
definert avsamfunnet» (Hofmann, sitert i Hof-
mann, 2017, s. 758). Ifglge denne definisjonen
vil ikke noe veere sykt fgr ssmfunnet har aksep-
tert det som avvikende, og samfunnets defini-
sjonsmakt kommer klarest til uttrykk gijennom
hva det betaler for, og hvilke lover det vedtar.

Jegvager den pastanden at samfunnet langt
pa vei har beveget seg fra essensialisme mot
en funksjonsbasert sykdomsforstéelse. Tidli-
gere var det et krav om at retten til sykepen-



ger bare kunne utlgses om det forela «objek-
tivt registrerbare symptomer pa sykdom, skade
eller lyte» (Kjgnstad, 2001, s. 41). For at noe
skulle veere en sykdom, matte det altsé finnes
«en ting» vi kunne peke p4 som forarsaket pla-
gene. Men allerede i 1966 ble dette kravet opp-
hevet. Man kunne etter dette ikke bare bygge
pa objektive symptomer, men matte ogsa ta
hensyn til pasientens egne angivelser av smer-
ter og lidelser. For & f4 rett til helsehjelp eller
sykepenger i dag ma man ha en funksjons-
nedsettelse som Kklart skyldes sykdom, men
det er altsa ikke et krav at den sykdommen er
objektivt paviselig (Kjgnstad, 2001). Vi star da
igjen med to nivier av sykdomsbegrepet, det
ene inni det andre som Kkinesiske esker. Det
gverste nivaet stadfester det & veere syk som
en rettighet som utlgser det offentliges plikt
til & hjelpe deg. Men det offentlige innrgmmer
ikke alle retten til & veere syk. Velferdsstatens
goder kan bare utlgses om man imgtekommer
det doble kravet om 4 miste funksjon (f.eks. at
man ikke kan arbeide), og at dette funksjonsta-
pet skyldes en forhdndsdefinert sykdom. Med
en essensialistisk sykdomsforstaelse kunne
man peke pa sviktende funksjon, men man
ville likevel blitt nektet retten til 4 veere syk
om man ikke kunne vise til objektivt pavise-

lige &rsaker. Nar dette kravet frafalles, blir det
prinsipielle spgrsmalet hvilke kriterier man
skal legge til grunn for & gi noe status som ret-
tighetsutlgsende sykdom.

Hyvis vi ikke kan basere oss pa objektivt pavi-
selige kriterier for & definere sykdom, har vi -
som Hofmann papeker — et problem. Skal vi
legge opp til et system der hvert enkelt helse-
personell etter eget forgodtbefinnende skal
kunne definere noe som sykdom? Nei. Et slikt
system ville brutt med grunnleggende prin-
sipper om rettferdig fordeling av velferdsgo-
der. Nar man gis ngklene til trygdekassa, ma
det ogsa finnes noen transparente kriterier for
slik fordeling.

Det er her diagnosesystemet kommer
inn. Det utgjor lista over tilstander samfun-
net aksepterer som sykdom. Noen avdem har
objektivt paviselige arsaker, mange ikke. Gjen-
nom revisjoner ser vi at noen tilstander for-
svinner ut, andre inn. I en del tilfeller vil nye
fenomener legges til — altsa en sykeliggjgring
av det som fgr var normalt. Men i mange til-
feller blir det som f@r var en kategori, redefi-
nert og/eller splittet opp i flere. Dette betyr at
antallet mennesker som defineres som syke,
ikke ngdvendigvis gker i takt med antallet
diagnoser.

»
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Diagnosene har noen fordeler. Som samle-
betegnelser pa plager gjor de oss for eksempel
i stand til & identifisere folk med «psykoseli-
delser», «alvorlige traumelidelser» eller «per-
sonlighetsforstyrrelser» som mennesker med
seerlig stort lidelsestrykk og behandlingsbehov
(Mjaaland, 2017). De gjor oss i stand til eva-
luere fplgene hvis man ikke far hjelp, som at
26,6 prosent av den totale ufgrheten i Europa
skyldes psykiske lidelser (Wittchen et al., 2011).
De gjor oss ogsi i stand til & forsgke a finne ut
hva som kan veere hjelpsomt: For eksempel fin-
nes det 32 ulike fremgangsméter som kan veere
hjelpsomme for folk med fgrstegangs psyko-
ser (Addington, McKenzie, Norman, Wang, &
Bond, 2013). Men selv om Mjaaland bruker
diagnostiske kategorier for & beskrive de grup-
pene hun mener trenger mer fokus, uttrykker
hun ogsd bekymring over diagnosesystemets
svakheter. Og langt p4 vei deler jeg hennes
bekymring. Vi vet ikke, basert pa diagnosen,
hva som utlgser og opprettholder problemene,
eller hvilke risikofaktorer og beskyttelsesfak-
torer som er til stede i pasientens liv. Dette
betyr at de psykiske diagnosene ikke fullt ut
gjor oss i stand til & forstd hva en pasient har
behov for, hvilken behandling de trenger, eller
hvor mange timer og ressurser som ma til for
& hjelpe (Bretteville-Jensen & Kaarbge, 2004;
Hoye, 2013). Helsedirektoratet (2011) vektleg-
ger behovet for egne kvalitetsstrategier pa
grunn av disse seregenhetene ved psyKkiske
diagnoser.

SANNHET VS.NYTTE

De kategoriene vi bruker for & beskrive psy-
kiske lidelser, peker altsa ikke pa objektivt
paviselige tilstander som vi kan skille klart fra
hverandre. Med si store usikkerheter er det
betimelig & spgrre hvorfor vi skal bruke dem
i det hele tatt. Men vi kan ogsa snu pa flisa
og spgrre hvor sant et begrep ma veere for det
kan veere nyttig. Kravet om at diagnosene skal
veere sanne, baserer seg ofte pa korrespondan-
seteorien om sannhet, nemlig at forestillingen
om at begreper og ideer blir sannere jo mer
ngyaktig de beskriver en objektivt observer-
bar virkelighet (Alexander & Shelton, 2014). En
av psykologiens grunnleggere, William James,
bestred denne ideen. I pragmatisk forstand
er en idé sann i den grad den hjelper oss til &
handtere verden - «any idea upon which we
can ride [...] is true» (James, 1907/2012, s. 28).

James (og senere konstruktivistiske filosofer)

papekte hvordan vi hele tiden bruker begreper
som er sanne i den forstand at de hjelper oss til

4 forklare og hindtere verden, men som ikke

direkte beskriver objektiv virkelighet. Ingen

kan peke pa konkrete objekter som begrepene

«kristen» eller «konservativ» beskriver. Like-
fullt kan vi organisere eller sdgar utslette sam-
funn basert pa dem. Eller ta noe s& fundamen-
talt som var opplevelse av et «selv». Vi fgler alle

at det er et ikke-reduserbart «jeg» som trek-
ker i spakene i livet vart, men det er en illu-
sjon ulike nettverk i hjernen skaper, pd samme

méte som Vi tror at vi har et bredt detaljrikt
visuelt felt (nar vi faktisk er blinde for detal-
jer utenfor det punktet vi til enhver tid fikse-
rer pd) (Pinker, 2003, s. 42-43). Selv om diag-
nosene ikke er sanne gjengivelser av objektivt
observerbare tilstander, kan de likefullt veere

nyttige verktgy for 4 beskrive lidelse, identi-
fisere folk som trenger hjelp, og sammenstilt
med forskning lage hypoteser om hva som bar
gjores for 4 hjelpe.

Vi ma altsi handtere to motstridende pre-
misser. Det ene er at samfunnet trenger krite-
rier for a unnga at helsepersonell med for mye
definisjonsmakt skaper grenselas sykeliggjo-
ring. Det andre er at diagnosene som kan sette
disse grensene, mangler objektive korrelat. Vi
kunne forsgkt 4 finne andre méter & kategori-
sere psykiske lidelser pa som var neermere en
objektiv sannhet. Men ogsé her trekker nyere
forskning i hver sin retning. Det transdiagnos-
tiske perspektivet foreslar 4 ta utgangspunkt
i de underliggende mekanismene for diagno-
sene. For eksempel finner vi at grubling og
unngielsesatferd er felles for mange psykiske
lidelser, og kan danne utgangspunkt for klas-
sifisering og behandling (Frank & Davidson,
2014; Hagen, Urnes Johnson, Rognan, & Hjem-
dal, 2012). I motsatt retning ser vi konturene
av en mer generell form for klassifisering. Pa
samme mate som IQ kan gi ett enkelt uttrykk
for et generelt evneniva, kan en p-faktor gi ett
enkelt uttrykk for psykopatologi (Caspi et al.,
2014).

Inntil videre enes ikke forskningen om et
godt alternativ til diagnosene, og jeg tror vi
ma leve med dem. Fordi samfunnet trenger et
sett med Kriterier for & regulere tilgangen til
helsetjenester. Men ogsé fordi fagfolk og pasi-
enter trenger begreper for & beskrive lidelse.
Og for borgerne i et samfunn er det ikke gitt



at det & sykeliggjagre noe som fgr var normalt, utelukkende er negativt.
Okt sykeliggjgring kan ogsa svare pa reelle behov i befolkningen (Mad-
sen, 2017). Det er ikke uproblematisk & veie risikoen for de negative
effektene av sykeliggjoring opp mot risikoen for &4 nekte folk som tren-
ger det, tilgang til velferdsgoder. Samtidig ma politikere, helseledere,
fagfolk og pasienter ta inn over seg at disse begrepene ikke er uttrykk
for objektivt paviselige tilstander. Det betyr at vi ma organisere helse-
vesenet pa en annen mate. Vi kan ikke legge opp til pakkeforlgp eller
retningslinjer der vi bestemmer pa forhand hvilken behandling som
skal gis, basert pa diagnoser. De er en ngdvendig, men ikke tilstrekke-
lig forutsetning for utredning, og ma suppleres med informasjon som
gir et reelt bilde av utlgsende og opprettholdende arsaker. Forst da kan
man fa et godt beslutningsgrunnlag for hvilke fremgangsméter man bgr
tilby den enkelte pasient. Og man mé legge opp til en systematisk eva-
luering underveis som gjgr det mulig & finne ut om man néar de malene
man har satt seg, og justere kursen, nettopp fordi et noe uklart utgangs-
punkt forutsetter bedre kvalitetssikring i den andre enden. Den stgr-
ste utfordringen med diagnosene er ikke at de eksisterer, men at vi har
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brukt dem feil.

x
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DEBATT

Et sporsmal om
konfidensialitet

Norsk pasientregister fgrer alle pasientkonsultasjoner med avtalespesialister

automatisk inn i kjernejournaler. Kan de gjare det?

EN LITEN HISTORIE fra virkeligheten: For en
tid siden fikk jeg (Elin Wormnes) en rekomman-
dert sending fra Helsedirektoratet, der jeg ble
bedt om & bekrefte at en pasient (uten navn,
men med personnummer) angivelig skulle ha
veert til to konsultasjoner hos meg for snart atte
arsiden. Pasienten hadde bedt om 4 fa rettet sin
kjernejournal fordi vedkommende «ikke kjente
til denne psykologen.»

Denne historien fikk oss til & undersgke
saken. Vi fant at Norsk pasientregister (NPR)
forte opp alle konsultasjoner med spesialist-
helsetjenesten i pasienters kjernejournal med
hjemmel i lov av desember 2007. Denne kunn-
skapen var ny for oss. P4 bakgrunn av dette
startet vi med & opplyse pasientene om at alle
datoer for vare konsultasjoner var oppfort i
kjernejournalen i sin helhet. Vi oppfordret dem
ogsé til a4 sjekke sin kjernejournal. I denne for-
bindelse oppsto problemstillingen om & kunne
slette eller blokkere data i kjernejournalen for
innsyn, og ikke minst, pasientenes egen mulig-
het til & se hvem som hadde veert inne i jour-
nalen og dermed Kjente til disse sensitive opp-
lysningene.

Vi vet at pasienter gnsker & begrense hvem
som skal vite at de gar eller har gitt til psyko-
log. Psykiske vansker er fremdeles et sadrbart
tema for mange. Det er forbundet med skam og
folelse av & veere annerledes. De kjenner redsel
for stigmatisering og frykter at opplysningene
kan brukes mot dem i arbeidslivet. At helse-
personell skal kunne lese om pasienters kon-
takt med psykolog, var for mange en truende
kunnskap, og flere uttrykte et pnske om at slike
opplysninger skulle fiernes.

ETISKE DILEMMAER

Vi har tatt problemstillingen opp med andre
avtalespesialister, sentrale personer i NPF og
avdelingsdirektgrer i psykiske helsevern, som
heller ikke har Kjent til praksisen om automa-
tisk fgring av pasientkonsultasjoner i kjerne-
journal. Vi sitter igjen med en folelse av 4 ha
fort vare pasienter bak lyset. De automatiske
oppferingene i kjernejournalen har fort til fag-
lige og etiske dilemmaer for oss.

PA tvers av terapeutiske retninger er forsk-
ning og kunnskap entydig pa relasjonens betyd-
ningiterapi. Dette betyr at relasjonen mellom
pasient og terapeut er ytterst viktig for terapire-
sultatet. De fire etiske hovedprinsipper for psy-
kologer tar ogsé hgyde for denne kunnskapen:
respekt for klientens rettigheter og verdighet,
kompetanse, ansvar og integritet.

Det fgrste punktet, «respekt for personens
rettigheter og verdighet», legger vekt pa: «[at]
psykologen viser respekt for, og arbeider for &
fremme utviklingen av hvert menneskes ret-
tigheter, verdighet og integritet. Psykologen
respekterer individets rett til privatliv, konfi-
densialitet, selvbestemmelse og autonomi, i
samsvar med psykologens gvrige profesjonelle
forpliktelser og med loven.»

Videre om konfidensialitet og taushetsplikt
star det: «... psykologen kan ogsi i henhold til
loven veere forpliktet til & gi fra seg opplysnin-
ger, oginformere pasienten om de begrensnin-
gene i taushetsplikten som fglger av loven.»

De fleste har nok informert pasientene om
begrensningene for taushetsplikten (fare for liv
og omsorgssvikt samt opplysninger til Helfo).
Psykologer vi har snakket med vedrgrende



automatisk faring av pasientopplysninger i kjernejournal, har ikke
veert kjent med denne praksisen, og har dermed ikke informert pasi-
enten. Flere gir uttrykk for at de ikke trodde at det var denne type
informasjon som var viktig for kjernejournalen.

I informasjon fra Helsedirektoratet om hva som var intensjonen
med kjernejournalen, stir det at journalen skal inneholde opplysnin-
ger som kan veere avgjgrende med tanke pa 4 sikre adekvat behand-
ling i akutte situasjoner. Videre stir det at besgk hos avtalespesialist
«kan» veere aktuelle data & ha med i kjernejournalen. Slik vi oppfat-
ter dette, betyr «kan» en vurdering av nytten for pasienten. En forut-
setning for oppfering av slike opplysninger ma veere en konstruktiv
samtale med pasienten, der vi sammen vurderer nytten av at denne
informasjonen star i Kjernejournalen.

Praksisen med automatisk innfgring av konsultasjoner med spesia-
listhelsetjenesten i kjernejournal forer til flere dilemmaer: Hvordan kan
vi som behandlende psykologer i spesialisthelsetjenesten kunne iva-
reta pasientenes behov for konfidensialitet om kontakt med psykolog
samtidig som vi ma utfere de pilegg og forpliktelser som forventes av
oss som offentlige ansatte, slik som 4 sende informasjon til NPR? Kan
vi risikerer at mennesker med alvorlige psykiske vansker vil vegre seg
for kontakt med offentlig ansatte psykologer og psykiatere dersom de
er kjent med at avtalene de har hatt gjennom mange ar, blir tilgjenge-
liginformasjon for annet helsepersonell? Hvilken nytte kan det ha for
pasienten at alt fremmgte hos psykologspesialist star i kjernejournalen?

Vi forventer at Norsk psykologforening tar tak i disse og andre
problemstillinger knyttet til etiske dilemmaer vedrgrende Kjerne-
journal. x

Replikk

Nodvendig ruspresisering

BJBRNAR OLSEN, sjefredaktar i Psykologtidsskriftet
RUS

HALVOR KJ@LSTAD gir politikere, fagpersoner og redaksjonen en vik-
tig pAminnelse om betydningen av spraklig presisjon i septemberutga-
ven av Psykologtidsskriftet. I dagens ordskifte er begrepet ruspolitikk
ofte ensbetydende med narkotikapolitikk, og da forsvinner det mest
brukte rusmiddelet - alkoholen - ut av politikken, faglige diskusjoner
og mediene. Nir Psykologtidsskriftet retter sgkelyset mot Portugals
narkotikapolitikk burde vi ha omtalt det som narkotikapolitikk, ikke
ruspolitikk. Vi takker for en velbegrunnet formaning. x

1021

Debattert

Praktikum

Hestehandel Det folk reagerer pa er at dere
vil flytte praktikum. Bade pa grunn av mulige
praktiske konsekvenser og av prinsipielle
arsaker. Hvorfor trenger dere 4 flytte en sveert
viktig del av profesjonsstudiet ut av PSI sine
lokaler for & skaffe flere praksisplasser? Jeg
tror ikke det er apenbart for folk hvorfor
denne hestehandelen er ngdvendig.

Peder Stabell, pa Facebooksiden Psykologer og
profesjonsstudenter 10 september Ki. 13:22

Perifer klinikk - Ingen av oss er imot grunn-
forskning, men vi er redd for at den Kliniske
opplaeringen og profesjonsutdanningen som
sadan blir mer perifer ved instituttet. Vi bren-
ner for det samfunnsoppdraget psykologisk
institutt har, og synes ikke ledelsen i sine
visjoner prioriterer og er opptatt av dette pa
lik linje med eksellensforskningen.

Helene Amundsen Nissen-Lie til
Morgenbladet 15. september

Pa sikt - Vi ma tenke pa arbeidsvilkarene til
studentene om fem og 10 ar. Pa et eller annet
tidspunkt ma vi finne en Igsning. Klinikerne er
et viktig miljg hos oss, men vi har jo mange
miljger a ta hensyn til. Det er utfordrende a
finne plass til alle for instituttet har hatt en
sterk vekst over mange ar.

Pal Kraft til Universitas 15. september

Prestisje Det virker som Pal Kraft bruker
vanskelighetene med a skaffe forpraksisplas-
ser som et middel for & skyve praktikum ut.
Praktikum generer ikke penger og prestisje,
det gjgr derimot et stort forskningssenter.

Vi har dermed grunn til & tro at gkonomi

og prestisje star hgyere hos ledelsen ved
Psykologisk Institutt enn kliniske fagmiljger og
opplaering.

Kristina Stramholt pa Facebooksiden Psykologer
og profesjonsstudenter 15. september kl. 12:08



1022

JAN SMEDSLUND
Psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo

DEBATT

Ingen katastrofe
for psykologien

Empirisk forskning er leting etter observasjoner som sier noe om hva vi kan

vente i fremtiden. Empiri har bare en hensikt hvis den gir mulighet for a forutsi.

NAR KOLLEGER med livslang forsknings-
bakgrunn og livslang praktisk bakgrunn er
uenige, kan forklaringen delvis ligge i misfor-
staelser. P4 ett punkt er dette helt klart. Skjerve
og Reichelt skriver fglgende i augustutgaven
av Psykologtidsskriftet: «<Empiri er vanlig for-
statt som sansebasert observasjon, i forskning
eventuelt som registreringer fra et maleinstru-
ment.» Med en slik tolkning blir en antiempi-
risk posisjon selvfplgelig helt urimelig, og den
pagaende diskusjonen om replikasjon av psy-
kologisk forskning helt uforstaelig. Det man
diskuterer, er jo ikke primeert om observasjo-
nene er korrekte, men om de kan gjentas! Empi-
risk forskning er leting etter observasjoner som
sier noe om hvavikan venteifremtiden. Empiri
har bare en hensikt hvis den gir mulighet for
& forutsi. Selve ordet «<kunnskap» viser til noe
som er gyldig ut over her-og-na.

Skjerve og Reichelt spgr om under hvilke
«spesielle omstendigheter» jeg tror at empirisk
forskning allikevel kan ha verdi. Jeg tenker da
iforste rekke pd undersgkelser av virkninger av
intervensjoner pa gjennomsnitt i store befolk-
ningsgrupper (f.eks. vedrgrende skolesyste-
mer, helse- og sosiallovgivning, fengselssyste-
met, osv.), fordi man kan anta at forandringer vil
skjelangsomt (Smedslund & Ross, 2008). Obser-
vasjoner selv av sma forskjeller og korrelasjoner
vil derfor kunne veere sosialpolitisk verdifulle
en tid fremover. Dette kan ogsa gjelde det som
Skjerve og Reichelt nevner om empiriske studier
av «risikofaktorer» i store befolkningsgrupper.

PSEUDOEMPIRI

Skjerves og Reichelts henvisning til tradisjo-
nen fra Gerald Patterson belyser direkte et
punkt der dagens psykologiske forskere etter
min meningtar feil. Familiesamspillene som er
observert, kan ikke bare gi opphav til induktivt
resonnement (fordi A er observert a bli fulgt av
B, vil A fortsette & bli fulgt av B), men ogsa til
en forstéelse av at A impliserer B. Altsa at B fgl-
ger logisk av A. Med andre ord kan utsagn om
regelmessigheter i familiedynamikk veere pseu-
doempiriske (Smedslund, 1991) fordi de egent-
lig uttrykker logiske sannheter. Et eksempel
som ligger neer den atferdspsykologiske tradi-
sjonen som Skjerve og Reichelt sogner til, er
min pavisning av at hele Albert Banduras teori
er pseudoempirisk, og altsé kan logisk avledes
av hva ordene betyr (Smedslund, 1978). I Kort-
form betyr dette at vi ofte ikke behgver & samle
inn data om psykologiske sammenhenger fordi
disse fglger av hva de ordene vi bruker, betyr.
En enkel méte 8 undersgke dette p er d spgrre
om det motsatte av en psykologisk hypotese
kan veere riktig. Hvis dette er mulig, er hypo-
tesen empirisk. Hvis det derimot er umulig &
tenke seg at det motsatte er riktig, er hypote-
sen logisk ngdvendig. Forklaringen pa at vi s
lett sgker til empiri, er at vi ikke grundig nok
analyserer strukturen i vart begrepssystem.
Mye tyder pa at de sammenhengene vi mener
& kunne observere, ofte kan avledes logisk fra
meningen med de ordene vi bruker. Forskjellen
mellom en empirisk og en logisk hypotese er



at den fgrstnevnte kan tenkes a veere gal, mens den sistnevnte ma vaere
sann si lenge ordene som er brukt, har en gitt mening.

Til slutt vil jeg kommentere dette utsagnet fra Skjerve og Reichelt: «Det
er ikke kunnskapslgshet som karakteriserer ikke-viteren, men reflektert
bruk av kunnskapen.» Jeg er helt enig i denne formuleringen, bortsett fra
at jeg ikke tror bricoleurens kunnskap stammer fra empirisk forskning.
Jeg tror derimot at en «ikke-vitende» holdning er resultatet av en innsikt
om hva som er mulig basert p& psykologisk «common sense». Denne er
innbaktispraket, som er utviklet giennom menneskenes sosiale liv gjen-
nom utallige generasjoner, og ogsa nedlagt i vare gener. Vi vet alle uende-
lig mye om det & veere menneske (Smedslund, 2012.) Hva vi i tillegg har
leert av over hundre ars forsgk pa 4 bygge en vitenskap, er at enkeltmen-
nesker er sveert lite forutsigbare bortsett fra nar de folger sosiale regler,
og at vi oppfatter verden gjennom basale begreper som setter en grense
for hva vi kan forst&. Denne begrensningen er uttrykt i Joachim Israels
pipekning av at man ikke kan bl&se opp en ballong innenfra (Israel, 1977.)
Vi kan bare observere innsiden av ballongen.

Jeger ikke enig med Skjerve og Reichelt i at det er vanskelig & se hvor-
dan man ut fra mine tanker og resonnementer skal f4 til en «kvalitets-
heving av den profesjonelle virksomheten». Tvert imot tror jeg kvalite-
ten vil stige n&r man innser at psykologi er et omride som er lite egnet
for empiriske studier (Smedslund, 2009, 2015). Jeg tror dette kan skje
ved at vi slutter 4 bare lete etter regelmessigheter i verden sett gjennom
vare briller (empiri), og begynner a se grundigere pa brillene vi ser ver-
den gjennom. Noe av dette arbeidet er pAbegynt (Smedslund, 1988, 1997).

La meg gjore det helt klart: Jeg mener psykologi kan opprettholdes
som akademisk fag og med profesjonsstudium. Den akademiske delen
vil bare skifte fra statistikk, empirisk metodikk og empiriske teorier til
filosofi, psykologihistorie, og psykologikk, og den praktiske delen vil pa
mange punkter likne dagens, men med en annen begrepsmessig horisont.
Det er en stor og ngdvendig forandring, men ingen «katastrofe». x
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mentalisering pa

barnetrinnet, Gyldendal,

2016.160 sider

ANMELDT AV
Annicken Martinez-
Aasen, Klinisk spesialist i
barn og unge, prosjekt-
leder i Helseetaten,
Oslo kommune

BOKANMELDELSE

Trygghets-
sirkelen i skolen

Forfatterne mener skolen kan vaere med og fremme nasjonens fremtidige

psykiske helsekapital.

TILKNYTNING er i vinden. Det samme er paret
Ida Brantzeeg og Stig Torsteinson. Gjennom en
arrekke har paret arbeidet for at terapeuter skal
fa gkt kunnskap om tilknytningsarbeid i tera-
pirommet, og hatt fokus p&d normalutvikling og
utviklingspsykologi. N4 skal skolen og leererne
til pers. De har fatt med seg Guro @yestad som
medforfatter. Hun har ogsa gitt ut flere bgker,
og i 2014 vant hun Ase Gruda Skards pris for
popularisering av psykologisk kunnskap. Dette
gir umiddelbart forventning om tilgjengelig
fagkunnskap. Men vil ikke psykologene med
sin lange utdanning finne denne boka altfor
enkel?

SELVTILLIT OG AMBISJONER
Pa bokas bakside kan jeg lese at den farst og
fremst er tiltenkt leererstudenter og leerere.
Nettopp, jeg er spesialist i barne- og ungdoms-
psykologi. Dette kan jeg nok fra for.
Innledningen starter slik: «Kjeere leererstu-
dent, kjeere leerer! Denne boka gir viktige inn-
spill til det & forstd og handtere relasjoner.»
Men nérjeg harlest hele innledningen, har jeg

allerede glemt at jeg ikke er leerer eller leerer-
student. Jeg er psykolog, mor, medmenneske.
Dessuten fagforfatterstudent. Og det er flere
ting jeg blir opptatt av.

Forfatterne gnsker a gjgre leerere bedre i
stand til 4 forsta elevene sine. Boka er skrevet
for & gi en grundig og lettfattelig innfering i
trygghetssirkelen og kunnskapen den byg-
ger pa. Dette hevder forfatterne kan bidra til &
skape trygge relasjoner til alle elever og seerlig
til de barna det er vanskelig & f& gode relasjo-
ner til. Forfatterne tar utgangspunkt i at god
mentaliseringsevne hos lerere fremmer god
utvikling hos barn, og at det er lettest 4 leere
ndr man fgler seg trygg.

Allerede i fgrste kapittel argumenterer for-
fatterne for at psykisk helse i barns liv i stor
grad springer ut fra trygge relasjoner til de
voksne barna har rundt seg, og at skolen kan
veere med og fremme nasjonens fremtidige
psykiske helsekapital. Det er alts& ingenting
& utsette pa forfatternes ambisjoner eller tro
pa modellen. Det er bra. De har ambisjoner
for faget vart. Mélet er & hjelpe alle barn til &



fungere i flokken, og selv Per Fugelli ma bli
imponert. Jeg blir i alle fall grepet fra forste
side. Men det er ikke bare det faglige innhol-
det som griper meg.

LESERVENNLIG OG SERIGST

Som ny student péa fagforfatterstudiet hgsten
2016 fglte jeg meg smart. Jeg leste pensum og
stralte over hvor enkelt det var. S overhgrte
jeg det som m4i ha veert min litt mindre arro-
gante medstudent si at pensumbgkene vare var
sd gode & lese, og «at det er jo ikke s& rart siden
de var skrevet av journalister». Hei til meg selv
idgra. At jeg ikke skulle forsté en fagbok fordi
fagboka kunne veere darlig skrevet, hadde ikke
slatt meg.

Et langt studium gir oss trening i & skrive
artikler og i & veere kritiske. Til forskning, det vi
leser, og det vi skriver. Er vi gode nok til & gjgre
kunnskapen vér tilgjengelig for andre mennes-
ker og for hverandre? Klarer denne boka det?
Svaret er et Klart og ettertrykkelig «ja».

Selve boka er pa 159 sider og er inndelt i
8 kapitler, en leservennlig stgrrelse. Vi tas
elegant gjennom tilknytningsteori, trygg-
hetssirkelen og temperamentsteori og andre
krevende begreper fra utviklingspsykologien
uten at det blir kjedelig eller vanskelig & henge
med pé.

Forfatterne bruker flere grep for 4 fa lese-
ren med seg. De anvender dialog og eksem-
pler fra hverdagssituasjoner en leerer kan
kjenne seg igjen i. Disse kommer gjerne etter
at teorien knyttet til eksemplet er gjennom-
gitt. Hverdagssituasjonene er gode, men de
kunne med hell statt i begynnelsen i flere av
kapitlene, for enda lettere & dra leseren gjen-
nom teorien. Boka har gode overskrifter og
illustrerende tegninger som er lette 4 for-
sta. Flere av kapitlene ender med & fortelle
kort om hva du skal lese om i neste kapittel.
Dette gjor det lett 4 fglge med i boka, og gjer
at kapitlene flyter i en meningsfull sammen-
heng for leseren.

Et seerlig fint retorisk grep forfatterne bru-
ker, er & henvende seg direkte til leseren ved &
bruke personlig form. De bruker ofte «vi» «du»
og «0ss», et virkemiddel som skaper neerhet
til meg som leser, og forfatterne oppleves som
samtalepartnere. Forfatterne skriver som de
prediker, og forsgker & se leereren innenfra ved
& veere i forkant av spgrsmaélene han eller hun
kan sitte med underveis. Disse bakes inn i tek-

sten som spgrrende dialog direkte henvendt
til leseren.

PEDAGOGISK

Nér forfatterne bruker fagtermer, er de enkelt
og tydelig forklart fgr de benyttes i teksten, og
bade ord og sprak er godt og enkelt 4 lese. Faget
trer frem fordi det er forstaelig, som i forkla-
ringen av begrepet mentalisering: «Evnen til
& forstd andre innenfra og seg selv utenfra, og
4 forst4 at atferd henger sammen med tanker
og folelser.» Sa enkelt, s& fint forklart.

Denne boka egner seg ikke bare for leerer-
studenter og leerere. Sentrale temaer om utvik-
lingspsykologi og tilknytning blir grundig men
lettfattelig gjennomgétt, og trygghetssirkelen
forklares godt. Bokas styrke er at den er skre-
vet for & nd en annen faggruppe enn var egen,
og det kan vi alle dra nytte av. Bdde fordi det
faglige innholdet er lett og tydelig tilgjengelig
uten & miste dybde, og fordi forfatterne viser
hvordan en god fagbok kan skrives.

Den er praktisk og virkelighetsneer og inne-
holder bare de fagbegrepene den trenger.
Dette kan vi alle med hell legge oss pd minne
nar vi skriver faglige tekster. Forfatterne viser
til relevant forskning uten at dette hemmer
teksten, og de skriver enkelt om det som kan
veere sa vanskelig: 4 skape gode mgter med
barn. Jeg haper den blir plukket opp av leerer-
studiene slik at den kan komme pa pensum.
Det kan ha betydning for hvordan barn har
det pa skolen, og ikke minst vil den kunne gi
verktgy til leerere som hver dag star mye alene
i krevende situasjoner de forsgker lgse etter
beste evne.

@MHET FOR BARNET
Gjennom teksten skinner en stor gmhet for
barn og respekt for barndom som en betyd-
ningsfull tid i livet. Trygghetssirkelen fremstil-
les som en mate 4 veere sammen med barn p4,
og mindre som en modell. Derfor egner boka
seg egentlig for alle som har barn selv, eller job-
ber med barn. Den varme grunnholdningen til
barn gjgr godt & lese. Forfatterne fremstar som
stgrre, sterkere og klokere enn meg, men all-
tid vennlige og ivaretakende og ikke pa en slik
maéte at jeg fgler meg dum eller fremmedgjort
av det jeg leser.

Til hgsten begynner sgnnen min pé skolen.
Jeg haper leereren hans har rukket a lese boka
innen den tid, det vil de begge kunne tjene pa. %
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Det uforstaelige
barnet. Om a skape
sammenheng mellorm
den indre og ytre
verden, Hertervig
Forlag Akademisk,
2016.

541 sider

ANMELDT AV

Line Brotnow, psykolog
i Follo BUP (AHUS) og
forskningsradgiver ved
Yale University

ANMELDT: BOK

En moderne klassiker

Denne boken kan bli en ny bauta i norsk psykologisk litteratur.

DEN PSYKOANALYTISKE utviklingsteoretik-
eren Erik Erikson sa om sitt eget arbeid: «I have
nothing to offer except a way of looking at
things» (1950). Hans store gjennomslagskraft
kan forklares nettopp med hans evne til 4 ord-
legge sitt eget perspektiv pA sammenhengen
mellom det ytre, observerbare, og det indre,
uinntakelige. Landmark og Sténicke plasse-
rer seg i denne tradisjonen med en moderne,
kryssdisiplineer og matnyttig fremstilling av
psykoanalysens blikk pa barnet. Det uforstde-
lige barnet kan bli en ny bauta i norsk psyko-
logisk litteratur.

IDEHISTORISK GRUNNMUR

Bokens innledende kapitler introduserer bar-
net og barndommens historie i den vestlige
kulturarven i brede trekk, og gjennom psyko-
analysens mer spesifikke linse - fra Freud til
Fonagy. Denne delen av teksten fungerer som
en idéhistorisk grunnmur for de pafplgende 10
kapitlene; hvert av dem organisert rundt kli-
niske og utviklingstypiske fenomener som det
sinte barnet, adopsjon, selvskading, tap og sorg,
ungdomstid og barnetslekiden digitale verden.
Forfatterne lener seg pa tekstutdrag fra klassisk
filosofi, fra moderne psykologisk forskning og
fra pop-kultur for & illustrere bade patologiske
og normative aspekter ved hvert tema.

Hvert kapittel inneholder beskrivelser av
kliniske uttrykk (atferd, symptomer, diagnos-
tiske kategorier) samt teoretiske og empirisk-
baserte refleksjoner omKkring drsakssammen-
henger. Seerlig sldende er forfatternes evne til
a4 bygge opp leserens undring omkring barnets
indre opplevelse og betydningen av den obser-

verbare oppfarselen. For hva betyr det egentlig
4 veere sint? Landmark og Stinicke presente-
rer utviklingsforventede og bekymringsfulle
aspekter ved hvert tema og problematiserer
bade hvordan vansker beskrives og forstés, og
hva hjelperne kan bidra med. Det sistnevnte
fremstir som spesielt relevant ettersom forfat-
terne henvender seg bade til foreldre og til de
som arbeider med barn og ungdom.

Det uforstdelige barnet er en sveert omfat-
tende og tettvevd bok som kan leses som en
leerebok i barne- og ungdomspsykologi, som
et klinisk oppslagsverk og som en utviklings-
stotte i foreldreskapet. Forfatterne tar bade den
profesjonelle og sivile leseren pa alvor med sin
grundige, empiritunge tilneerming og neermest
sjargongfrie sprak. Bokens store spenn — mel-
lom filosofi og klinikk, forskning og praksis,
normalitet og patologi, og mellom psykoana-
lysen og neerliggende kliniske tradisjoner - for-
drer imidlertid en leser som kan henge med i
svingene. Selv om kapitlene kan leses isolert,
bygger de ogsa pi hverandre slik at kronolo-
gisk lesning letter forstaelsen for de brede lin-
jene i boken.

A FORSTA DET UFORSTAELIGE

Resultatet er en finmasket og gjennomarbei-
det tekst som levendegjgr sveert komplekse
kliniske fenomener i barnets liv. Samtidig for-
ankrer boken psykoanalysen i en kryssdisipli-
neaer, moderne epistemologi og blottlegger dens
seertrekk, dens mdte d forstd det uforstdelige pd,
hvis du vil. Landmark og Stinickes mesterlige
bok har kjennetegnene til en moderne klassi-
ker i barnepsykologien. x



Distansert om born

Malgruppa er for utydeleg, og spraket manglar naerleik til opplevingane.

Boka treffer meg ikkje.

DETTE EREIBOK der eit heilt kompetansemiljo
pa Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trau-
matisk stress (NKVTS) foreinar krefter og tek
sats, med sikte pé & spenne opp heile himmel-
kvelven over landskapet born og traume.

Gjennom fire delar og 18 kapittel dekker
dei eit sveert bredt spekter av perspektiv og
problemstillingar, som spenner fra reaksjo-
nar og etterverknader av katastrofar og terror,
via implikasjonane av & vekse opp med vald
og korleis ein kan mgte det utsette barnet pa
ulike arenaer, til meir metodologiske problem-
stillingar og moglege rammer for forstiing. I eit
felt som dels er prega av fragmentering, posi-
sjonering og konkurrerande rammer for for-
stding, representerer boka eit viktig forsgk pa
4 samle ulike perspektiv, og skissere korleis
foreldre, leerarar, barnevern og helsearbeida-
rar alle har viktige, men ulike roller i 4 sj& og
ivareta born og unge i utsette livssituasjonar.
Boka dokumenterer solid kunnskap om bredda
av traumefeltet og inneheld mykje kunnskap
som det er viktig nar ut til dei som moter trau-
meutsette born.

Som lesar blir eg likevel ikkje overtydd.
Dette skuldast delvis at eg aldri faler at boka
vender seg direkte til meg som lesar. Den treff
meg ikkje, og klarer berre unntaksvis & vekke
engasjementet mitt, trass i at eg brenn for trau-
mefeltet. Kva handlar dette om? For meg to ting:
sprakforma og mangel pa tydeleg malgruppe.

Forfattarane av boka har gitt seg sjolve ei
stor utfordring. N4r ein spenner s vidt som
boka gjer, krev det mykje for at eit s bredt spek-
ter av lesarar skal finne boka relevant. Pa side
12 skriv redaktgrane at boka har som formal

4 bidra med det siste av forsking for a skape
stgrre medvit og kunnskap. Men kven skal fa
stgrre medvit og kunnskap? Er det leerarane?
Er det helsearbeidarane? Skal eg som psykolog
leere meir om kva rolle barnevernet og skulen
har for det traumeutsette barnet? Som lesar vert
einsittande utan tydelege svar pd dette. Det gjer
noko med lesaropplevinga.

Itillegg har forfattarane den krevjande opp-
gava a skulle formidle forsking og korleis denne
kan omsetjast til praksis. A finne si spraklege
form i omradet mellom vitskapleg og populeer-
vitskapleg framstilling er krevjande. Forfatta-
rane prgver & levandegjere og bryte opp med
vignettar. Dette er hjelpsamt, men fungerer
berre delvis. For meg blir spraket i for stor del
avtida for distansert med lite neerleik til opple-
vingane og tidvis normativt. Det blir tindrande
stjerner, langt der oppe p&4 himmelkvelven, og
ikkje levande bilete av born — med sine styrker,
behov og utfordringar. x
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Barn, vold og traumer
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Barn, vold og traumer.
Mater med unge i
utsatte livssituasjoner

Universitetsforlaget,
2016. 312 sider
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Kurskalenderen

Oppfoering i
kurskalenderen

gir mulighet for a
forhandsannonsere
med henvisning

til kursannonse
som trykkes i en

kommende utgave og/

eller paminnelse om
allerede annonsert
kurs. Begrenset
tekstmengde.

Pris eks. mva. for
innrykk i tillegg til
annonse i Psykolog-
tidsskriftet:
Tinnrykk kr 2 000,
2 innrykk kr 3 000,
3innrykk kr 3500,
4 innrykk kr 4 500.

@nsker du mer
informasjon eller
bestille annonse
pa kurskalenderen
kontakt oss pa

tidsskrift@psykolog-

tidsskriftet.no eller
tIf. 2310 31 33.

OKTOBER

Suicidologi og vurdering

av selvmordsfare

12.-13. oktober

For mer informasjon og pdmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Lovkurs; Tvangsvedtak

i psykisk helsevern

16.-17. oktober

For mer informasjon og pdmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

NOVEMBER

Reduksjon og kvalitetssikring av
tvangsmiddelbruk pa institusjon for
dagnopphold

Oslo, 7. november

For mer informasjon og pamelding
www.psyKkologforeningen.no/kurs og utdanning

Rus- og avhengighetspsykologi

Oslo, 9.-10. november

For mer informasjon og pdmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Psykologen som sakkyndig i ulike
rettsinstanser, sivil og strafferett

16.-17. november 2017

For mer informasjon og padmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Valgfritt program i Eldrepsykologi

30. november-1. desember 2017

For mer informasjon og padmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Demensdagene

Sann skal det gjores!

Oslo kongressenter, 5.-6. desember,
Demensdagene er Norges stgrste konferanse
innen demensfeltet og er godkjent som

15 timers vedlikeholdsaktivitet til spesialite-
tene i klinisk psykologi.

Pameldingsfrist: 1. november 2017

For mer informasjon se:
www.aldringoghelse.no/demensdagene
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PEGASUS

Et psykoedukativt kursopplegg for voksne med ADHD og deres naermeste

PEGASUS er et standardisert gruppekurs som er ment a gi generell kunnskap om ADHD, og
relaterte utfordringer, samt informasjon om tilgjengelig behandling og ulike stgtteordninger.

Kurset egner seg godt som fgrste trinn i behandling for en voksen og deres naermeste, etter
at ADHD-diagnose er stilt, og det folger norsk nasjonal faglig retningslinje. Kursmateriellet
bestar av en kursmanual for kursansvarlig og en kurs-bok for deltakere, samt forelesninger og
arbeidsmateriell.

Kurset kan holdes av fagpersoner som tradisjonelt finnes innen psykisk helsevern og
rusbehandling. For & f& mest mulig ut av kursmateriellet anbefales oppleering av kursansvarlige/
gruppeleder

>> Oppleering av kursansvarlige 29. november

Sted: Forskningsparken, Gaustadalléen 21,0349 Oslo
Kursleder: Psykolog Natalie Manskar Modh og Psykiatrisk sykepleier Merete Mgller
For informasjon om pris og pamelding kontakt: Merete Mgller, merete.k.moller@gmail.com
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ANNONSER

Kull 16 starter opp 25.-26. januar 2018 "
Soknadsfrist: 1. november 2017 éoq
Kropp og selvfglelse:

Kompetanseprogram om spiseforstyrrelser

Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, Regional
seksjon for spiseforstyrrelser. Helse Sgr-@st RHF

LA 5
X
ssjo1e¥”

Malsettingen med utdanningen er a gi helsepersonell innfgring i klinisk
kompetanse innenfor fagomradet spiseforstyrrelser. Videre vektlegges
oppbygging og utvikling av lokale fagmiljger. Kompetanseprogrammet

retter seg spesifikt mot behandlere som for eksempel psykologer, leger,
helse- og sosialfaglig hggskoleutdannet helsepersonell, fysioterapeuter og
pedagoger, kliniske erneeringsfysiologer og andre. Kandidatene vil fa klinisk
veiledning av egne pasienter med spiseforstyrrelser. Det fgrste mgtet med
pasienter i primeerhelsetjenesten regnes som behandling.

Kompetanseprogrammet gar over 3 semestre med totalt 17 dagers under-
visning og veiledning (11 seminardager, 6 veiledningsdager). Til formidling
av tema har vi samlet noen av de fremste fagpersonene fra inn- og utland.

Oppstartsseminar pa hotell 25.-26. januar 2018, med en overnatting.
@vrige seminardager vil i hovedsak forega pa RASR bygg 37 pa Ulleval
sykehus. Kursbevis utstedes ved fullfgrt utdanning.

Utdanningen dekkes primeert av midler via Helse Sgr-@st RHF, og
giennomfgres derfor med en lav kursavgift. Pris for hele kurset er

kr 4 000. Belgpet blir fakturert etter at uttak har funnet sted og kurs-
deltager har bekreftet deltagelsen. Arbeidsgiver ma dekke reisekostnader.

For ytterligere informasjon

om opptak av nye kull, og mer
informasjon om selve kurset,
henvises det til utlysningstekst pa
var nettside www.rasp.no under
«arrangementer».

Sgknad: Det ma benyttes
elektronisk sgknadsskjema som
det ligger lenke til pa RASP sin
side i utlysningsteksten. Uttak av
deltagere skjer etter at sgknads-
frist har gatt ut 1. november 2017.

Kontaktpersoner:

Kurssekreteer Elisabeth Haakafoss,
tif. 23 01 62 24,

e-post eliaha@ous-hf.no eller
prosjektleder for Kropp og
Selvfglelse Heidi Langbakk Skille,
tif. 23 01 62 48,

e-post uxskhe@ous-hf.no

e,

Oslo |
universitetssykehus

Norsk Rarakteranalytisk Institutt

utdanning i karakteranalyse og kroppsorientert psykoterapi

To-arig grunnseminar
Oppstart januar 2018

Karakteranalyse og kroppsorientert psykoterapi
Tid: Fredag ettermiddag og Igrdag, 10 timer pr. samling 10 ganger i aret.

Gjennom utdanningen sgker vi & utvikle terapeutens relasjonelle kompetanse og
oppmerksomhet pa den kroppslige, implisitte, dialogen som foregar i mgtet med klienter.

Grunnseminaret inngar i den Karakteranalytiske utdanningen som er godkjent
som fordypningsprogram i spesialiteten i psykoterapi (Norsk psykologforening).
Grunnseminaret er ogsa godkjent som fordypningsprogram i
klinisk voksenpsykologi, gammel ordning.

Orienteringsmgte holdes 31. oktober kl. 18.00
i instituttets lokaler i Gjerdrums vei 19.

Sgknadsskjema sendes innen 1. november til kontor@karakteranalyse.no
Sgknadsskjema og ytterligere informasjon: www.karakteranalyse.no
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INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI
For psykologar og legar blir det varen 2018 sett i gang:

2-arig INNFORINGSSEMINAR i:

Oslo — seminarleiar ikkje avklart
Tromsg — seminarleiar blir Mette Marita Johansen
Kristiansand — seminarleiar blir Lilian Stokkeland
Molde/Alesund — seminarleiar blir Torbjgrn Alme

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
Molde —seminarleiar ikkje avklart

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykodynamisk teori, intervjuteknikk, psykodynamisk
evaluering og terapi. Som ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminarperioden
arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne) under kvalifisert vegleiing (definert og

godkjent av IFP). Det er gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helsevern fagr opptak.

Innfgringsseminaret omfattar 200 undervisningstimar over 4 semester, organisert som dagseminar
med 8 undervisningstimar kvar gong, og to spesialseminar / fordjuping seminar kvar pa
10 undervisningstimar. Desse blir arrangert fredag kveld og laurdag fgremiddag.

- Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar, og spesialseminar blir arrangert 2 gonger i lgpet
av seminartida.

Vidaregaande seminar bygge pa innfaringsseminaret og gjev ei teoretisk fordjuping med stgrre vekt
pa det kliniske arbeidet. Ved sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert laerebehandling godkjent av instituttet. Det er gnskeleg at
leerebehandlinga er starta fgr igangsetting av vidaregaande seminar. For opptak pa vidaregadande
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra innfgringsseminaret.

- Vidaregaande seminar omfattar 200 undervisningstimer over 4 semester, organisert som
dagseminar med 8 undervisningstimer kvar gang og to spesialseminar / fordjuping seminar kvar
pa 10 undervisningstimer som blir arrangert fredag kveld og laurdag fgremiddag.

- Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar, og spesialseminar blir arrangert
2 gonger i Igpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk.

Vi oppfordrar sgkarar til & sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig informasjon
om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa
sgknadsskjema.

Ny undervisningsplan. For seminar med oppstart fra og med 2017 gjeld ny undervisningsplan.
Les planen her: http://www.instpsyk.no/ utdanning/undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-
gjeldende-fom-seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 11 000,— pr. semester for begge seminar.
Sgknadsfrist: 1. november 2017. Sgknad skal sendast via heimesida www.instpsyk.no

For nzermare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post sekr@instpsyk.no
eller und-leder@instpsyk.no
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Grunnutdanning i

EMDR

EMDR
Eye Movement Desensitization
and Reprocessing

Trinn 1 Oslo 9.-11. januar 2018

Trinn 1 Trondheim 7.-9. mai 2018

Trinn 2 Oslo
Trinn 2 Bergen

29. nov.-1. des. 2017
5.-7. mars 2018

Kursholder: Psykolog Bjorn Aasen,
EMDR Europe Approved Trainer

Pamelding og naermere informasjon:
www.emdrutdanning.no

PROFESJONELL OG FLINK PSYKOLOG
gnskes til ekspanderende legekontor. Hyggelige
lokaler sentralt v/Bogstadveien, Oslo. Sgknad/CV
kan sendes kontakt@klinikkbogstadveien.no

NeuroAffective Relational Model® - NARM
Utviklet av dr. Laurence Heller

2-arig Sertifiseringsprogram for erfarne klinikere
—na for fgrste gang i Norge. Introduksjon 17.-18.
november pa Sagene Samfunnshus i Oslo.

NARM er en effektiv behandlingsmetode for bade
utviklings- og sjokktraumer. | NARM-terapi under-
stgttes var evne til biologisk selvregulering og var
kapasitet til & fgle oss forbundet med oss selv og
andre. NARM kombinerer traume- og personlig-
hetsteori og er en ressursorientert, ikke-regressiv
modell. Vi arbeider med Somatic mindfulness og
mindful awareness i processen.

Psykologspesialist Tove Mejdahl vil sta for under-
visningen i samarbeid med erfarne assistenter.

Norsk psykologforening har godkjent NARM som
vedlikeholdsaktivitet. Utdannelsen over 2 ar
teller som 72 timer. Introduksjonskurset teller
som 14 timer.

Se mer og pamelding pa www.NARM.no

Scandinavian Centre of Awareness Training
www.scat.no

Utdanning som instruktor

i mindfulness trening

OSLO, VINTER 2018
(3 x 2 dager + daglig egen trening)

Fredag og lgrdag: 5.-6. januar,
9.-10. februar, 16.-17. mars 2018
Godkjent av Norsk psykologforening
med 42 t. vedlikeholdsutdanning.

Mindfulness trening: en selvutviklingsprosess
giennom bevisstgjgring. Vi leerer effektive teknikker
for a bruke (stress)energien pa en positiv mate.
Praktisk nyttig for alle yrkesgrupper, spesielt
psykologer.

Laeringsmal: fordypning i mindfulness for egen
skyld og for & kunne formidle mindfulness som et
verktgy til selvhjelp for pasienter, klienter og andre
mennesker i en vanskelig situasjon.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere
professor i karkirurgi. Utdannet instruktgr ved
Univ. of Mass. Hospital, USA. Forfatter av flere
bgker om mindfulness.

For mer informasjon kontakt: ajkroese@online.no,
tif. 901 51 734 eller www.scat.no

SENTRALT | OSLO. Psykolog Kijell Trygve Ahmer
gnsker a leie kontor fra to ettermiddager/kvelder
og inntil to dager per uke.

Henv.: tif. 928 32 447 eller kjiahme@gmail.com

IKST
Institutt for Klinisk Sexologi og Terapi

Kontor heltid
Torggata 9a, Oslo sentrum

Stort mgblert kontor ledig i velfungerende
psykoterapifellesskap (hovedsakelig psykologer)
over gamle Eldorado kino. Fortrinnsvis for
psykologspesialist med hjemmel (lokalene er
godkjent), og interesse for sexologi. | fgrste
omgang for ett ar. Felles kontorfasiliteter,
sekreteer, grupperom, mgterom/kjgkken og
venterom. Trivelig og inspirerende arbeidsmiljg.

Henvendelse tIf. 22 33 51 90,
e-post IKST@sexologi.no

-

.

Folg Tidsskrift for Norsk psykologforening pa

N

J
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EMDR

EMDR og komplekse traumer

2 dager

Det er en glede a gnske velkommen til
kurset <EMDR og komplekse traumer»

KURSLEDERE:
Dolores Mosquera, Einar Jenssen
og Savita Dalsbg

STED: Scandic hotell Solli,
Parkveien 68, Oslo
DATO: 20.-21. november

KLOKKEN: 09.00-16.00
KOSTNAD: kr 5.200,-

PAMELDING: www.emdrkurs.no

Acceptance and Commitment Therapy

5 days (3+2) ACT workshop

Godkendt af Norsk Psykologforening

30 timer “Specialkurs” og “Vedlikeholdskurs”
Oslo 29-31 Jan and 19-20 Feb 2018

ACT supervision (5 hrs)

Oslo Feb 21st (open for all)

Max H Bohling

Peer reviewed ACT trainer, PhD, Specialist in Psychotherapy

Afun and applied workshop giving you hands-on experience with ACT.
Workshop consists of two modules allowing you to practice between and to
bring your challenges in applying the method to the workshop

More information and early bird sign-up fee
www.ACTillustrated.com

.. UngaVuxna-dagarna

Stockholm 25-26 januari 2018

' Kéve,ﬂl nnér, Ullab un

Liria Ortiz, Anders Jacobsson, Asa Kruse, Katja Bergsten,

Nora Rustad, Johnny Pettersen, Tom Pakkanen
och Ninni Rehnberg

Anmélan ar 6ppen! -

www.ungavuxnadagarna.se




1034 ANNONSER

NORSK
PSYKOLOG
FORENING ‘

Valgfritt program i
Systembasert arbeid med familier

Malgrupper

Psykologer som jobber i psykisk helsevern for barn og unge eller voksne, rus- og avhengighets-
behandling, i kommunale tjenester, barne- og familievern eller habilitering. Utdanningen er ogsa
relevant for psykologer med erfaring fra somatiske tjenester og fra parerendearbeid.

Psykologspesialister kan segke opptak pd kursene som vedlikeholdsaktivitet. Da stilles det ikke krav
til praksis og veiledning.

Malsetting

Gjennom praksis, veiledning og kurs forventes det at psykologene utvikler sin kunnskap om system-
basert behandling og forebyggende arbeid i og med familier og sterre system. Programmet vil vaere
spesifikt rettet mot utvikling av psykologenes ferdigheter til 4 ivareta familier og deres medlemmer.

Kurssamlingene
64 timer fordelt pa 4 samlinger a 2 dager.

Pamelding gjeres til 1. samling, og det er bindende pamelding til alle fire samlingene i
programmet.

Om kurslederne

Pia C. Aursand er spesialist i klinisk familiepsykologi og har jobbet 10 ar i familievernet og for det
i barnevern, PPT og DPS. Hun er ansatt ved Enerhaugen familiekontor og jobber 50% pa Stovner
politistasjon med zeresrelatert vold og tvangsekteskap. Hun underviser i kulturforstaelse, vold i
nare relasjoner og aresrelatert vold.

Trine Eikrem er spesialist i familiepsykologi. Har erfaring fra PPT og har tolv ars erfaring

fra familievernet, syv av dem som leder. Lang erfaring med arbeid med minoritetsfamilier.
Hovedfokus har vart barneoppdragelse og familievold som zeresrelatert vold. Underviser og holder
foredrag om vold, kulturpsykologi, barn i mekling, forebyggende familiearbeid osv. Har nd et
stipend for & forske pd barns deltakelse i mekling.

Sted og dato: Oslo, 24.-25. januar 2018
Pameldingsfrist: 20. desember 2017
Medlemspris: kr 6 800

Kurnsnr.: 161-18

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
;& Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 4292

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Valgfritt program i Veiledning for
psykologer som skal veilede andre yrkesutovere

A veilede andre yrkesutevere er en oppgave psykologer far innen ulike arenaer. Mange fir
veiledningsoppgaver tidlig i karrieren sin. Det kan veere en utfordring pa flere mater fordi:
* De som skal motta veiledningen har ulike forkunnskaper

« Veileder kan ha mangelfull systemforstaelse som fersk yrkesutover

« Rolleavklaring i forhold til malet for veiledningen kan vere uklar

» Utfordringer ved & lede grupper, spesielt tverrfaglige, er mange

Malgrupper

Psykologer som veileder andre yrkesutevere i ulike organisasjoner. Kursene kan ogsa vare aktuelt
for psykologer som arbeider i organisasjoner som ikke tilbyr helsetjenester. Det forutsettes at man
arbeider pa et sted der veiledning av andre yrkesutevere er en viktig del av oppgavene til psykologen.

Programmet er ogsa egnet som vedlikeholdsaktivitet for psykologspesialister, og da gjelder ikke
krav til veiledning og praksis.

Malsetting
Det forventes at programmet vil gke psykologens kompetanse pa a gi veiledning - bdde individuelt
og i grupper - til andre yrkesutovere.

Kurssamlingene
64 timer fordelt pa 4 samlinger 4 2 dager. Pimelding gjeres til 1. samling, og det er bindende
pamelding til alle fire samlingene i programmet.

Om kurslederne

Stella M. K. Ottesen er utdannet psykolog fra UiB 2000. Spesialist i klinisk voksenpsykologi 2007.
Tatt Psykologforeningens veilederutdanning. Jobber per d.d. 50 % pd MS senteret i Hakadal

0g 50 % i privatpraksis. Holdt kurs for fellesprogrammet siden 2012.

Anne Grete M Greaker er spesialist i klinisk voksenpsykologi. Jobber ved Follo DPS. Har siden
2012 vaert kursleder for Psykologforeningens fellesprogram. Hun har Norsk psykologforenings
veilederutdanning, og har kontinuerlig psykologer i veiledning. Veileder ogsd andre yrkesgrupper.

Sted og dato: Oslo, 15.-16. februar 2018
Pameldingsfrist: 11. januar 2018
Medlemspris: kr 6 800

Kurnsnr.: 171-18

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
J*‘- Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN



1036 ANNONSER

NORSK
PSYKOLOG
FORENING ‘

Velkommen til arsmotekonferanse
I Norsk Nevropsykologisk Forening
16.-18. november 2017, Clarion Hotel Stavanger

Arsmatekonferansen i Norsk Nevropsykologisk Forening er denne gang lagt utenfor Oslo. Stavanger
har et nevropsykologi milje i vekst og mye spennende forskning som presenteres pd konferansen.

Av kjente internasjonale forskere kommer:

+ John de Luca og vil foredra om ‘fatigue’.

» Naomi Friedman (arbeidsminnemodellen til Friedman & Miyake) skal oppdatere
oss pa utvikling av eksekutivfunksjoner.

« Det er mange ar siden hukommelse har vert tema, men denne gangen kommer
Faraneh Vargha-Khadem og foreleser om utviklingsamnesi.

I tillegg til en seksjon om forskning i Stavanger, har vi denne gangen ogsa en egen seksjon
pa behandling, med Geran Sederlund som vil snakke om behandling av ADHD med hvit stay,
og Gry Bang-Kittilsen som vil legge frem rykende ferske data fra en stor studie av effekt av
heyintensiv fysisk trening pa kognisjon i schizofreni.

Lordagen starter, tradisjonen tro, med klinikknaer informasjon fra en ny normeringsstudie av
motorisk funksjon ved Annette Holth-Skogan og endringer i forerkortforskriften ved Per Ola Rike,
og avsluttes med presentasjoner fra drets doktorgrader.

Stavanger er billig og lett & komme til med fly. Hotellrom pa konferansehotellet er reservert frem
til 5/10, - senere pameldinger kan ikke sikkert regne med 4 fa overnatting pa Clarion Hotel. Var
oppfordring er: Meld deg pa med en gang!

For pamelding, detaljert program og oversikt over hovedforelesere ga til https://www.
psykologforeningen.no/medlem/kurs-og-utdanning/seminar/nnf-aarsmoetekonferanse-2017

Godkjennes som 16 timers fritt spesialkurs/vedlikeholdsaktivitet
Pris for medlem av NNF: inkl. festmiddag kr 4600,- uten festmiddag kr 3900,-
Pris for ikke-medlem av NNF: inkl. festmiddag kr 5100,- uten festmiddag kr 4400,-

Pris for studenter/pensjonister: inkl. festmiddag kr 3100,- uten festmiddag kr 2400,-

Kursnr: 924-17.

Pamelding via www.psykologforeningen.no/Kurs og utdanning

Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen

;‘*, Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo —
NORSK
TIf: 2310 3130 | Fax: 22 42 42 92 NEVROPSYKOLOGISK
FORENING

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Valgfritt program i Eldrepsykologi

Malgruppe - godkjennes til falgende spesialiteter:
* Spesialiteten i familiepsykologi

« Spesialiteten i Rus- og avhengighetspsykologi

* Spesialiteten i Samfunns- og allmennpsykologi

- Spesialiteten i voksenpsykologi

Samfunnet endres med hensyn til antall eldre og deres funksjonsnivd, samtidig er eldre
underrepresentert i psykisk helsevern og eldre har oftere sammensatte lidelser som gker faren for
feilbehandling. Det trengs bade gkt kompetanse, fagutvikling, holdningsendringer og endring av
praksis i mote med psykiske og somatiske helseutfordringer i evre del av livslopet.

Det valgfrie programmet i eldrepsykologi skal gi oppdatert kunnskap pa sentrale omrader innen
fagfeltet og belyse utfordringer.

Innholdet i det valgfrie programmet skal ta utgangspunkt i hva som kreves av psykologer i klinisk
praksis med eldre pasienter.

Den spesifikke kompetansen, kunnskap og ferdigheter, utvikles gjennom deltakelse pa kurs,
i praksis, veiledning, og ved fordypning i anbefalt litteratur.

Samling 1: Eldrepsykologers arbeidsoppgaver. Aldring og aldersrelaterte lidelser og tilstander
Samling 2: Psykologiske lidelser og demens hos eldre

Samling 3: Behandling og tiltak

Samling 4: Spesifikke tema

Valgfritt program i eldrepsykologi bestar av 4 samlinger & to dager, og gar over et ar.
Samling 2: 26.-27. april 2018

Samling 3: 23.-24. august 2018

Samling 4: 29.-30. november 2018

Sted og dato: Oslo, 30. november-1. desember 2017
Medlemspris: kr 6700 pr kurs
Kursnr.: 175-17

\ Norsk psykologforening - utdanningsavdelingen
}* Pb 419 Sentrum, N-o0103 Oslo
TIf: 23103130 | Fax: 22 42 42 92

UTDANNINGSAVDELINGEN
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Familievernkontoret Drammen-Kongsberg skal styrke sitt tilbud for ungdomsfamilier

og etablerer et behandlingsteam som skal tilby Funksjonell familieterapi (FFT).

FFT er en evidensbasert familiebehandling for ungdom med alvorlige atferdsvansker.

Den kliniske modellen i FFT bygger pa flere tiars utfalls- og prosessforskning fra USA
B UFEtat og Europa (bl.a. Sverige).

Til vart nye FFT-team ved Familievernkontoret i Drammen sgker vi:
4 psykologer/psykologspesialister
eller familieterapeuter

i tre terapeut-stillinger og én FFT-teamleder-stilling. Stillingene innebaerer en unik mulighet
for grundig oppleering i en integrativ familieterapeutisk behandlingsmodell som har vist
gode resultater for familier og ungdom med atferdsvansker. FFT bygger pa en bredde

av teoretiske retninger innen psykoterapi og familieterapi og utgjgr en spennende
utviklingsmulighet for fremtidens familievern. Benytt sjansen til & bli med pa dette arbeidet.

Les mer om stillingene og sgk pa bufetat.no/jobbnorge.no
Sgknadsfrist: 22.10.2017

Mer informasjon om FFT finner du pa: www.nubu.no/FFT

Helse Bergen, Bjgrgvin DPS er ein moderne og veldriven klinikk i Divisjon psykisk helsevern, Haukeland universitetssjukehus. Klinikken gjev
spesialisthelsetenester til bydelane Asane og Arna i Bergen, Ostergy kommune og kommunane i Nordhordland; til saman 77 000 vaksne. Bjgrgvin DPS
har til saman 150 arsverk og eit budsjett pa 137 mill. kr for 2017. Dggntilbod er lokalisert pa Tertnes, medan polikliniske tenester vert gitt bade i Knarvik
og pa Tertnes.

Bjagrgvin DPS, Avdeling allmennpsykiatri C1 Tertnes degnbehandling sgkjer:
Psykologspesialist

Vi har ledig 100% fast stilling og sgkjer etter psykologspesialist til seksjon C1. Aktuelle kandidatar ma ha spesialistkompetanse.

Bjorgvin DPS har ei stabil og erfaren behandlargruppe som samarbeider pa tvers av fagomrada. Samarbeid med sjukehus,
kommunar og brukarorganisasjonar er hggt prioritert.

Fagomrade allmennpsykiatri bestar av poliklinikk pa Tertnes og i Knarvik, seksjon for eMeistring og degnseksjon C1.
Poliklinikkane har allmennteam, akutt ambulant team, gruppebehandling og DBT team. Fagomradet har til saman 7 overlegar,
inntil 4 LIS, 15 psykologspesialistar samt psykologar, sjuke-/ vernepleiarar, sosionomar, fysioterapeut, musikk og biletterapeut.

Dggnseksjonen C1 har 15 sengeplassar totalt, é plassar er open fra mandag til fredag. C1 er bemanna med overlege, lege i
spesialisering, turnuskandidat, 1-2 psykologar i utdanning og 2 sosionomar i tillegg til erfarne miljgterapeutar med hggskule-
utdanning. Dggnposten fungerer som ein open akuttavdeling for opptaksomradet og har i snitt liggetid 8 dggn (2-70 dagar].

Vi er pé jakt etter nokon som har lyst til & arbeide tverrfagleg og raskt i eit godt fungerande team.

Interessert?

Ta kontakt med Assisterande klinikkdirektgr Fredrik Hiis Bergh eller Seksjonsoverlege Tone Tveit pa telefon 55957000
Referansenr.: 3552458165 Segknadsfrist: 15.10.2017

° HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus Les meir og sgk stilling: www.helse-bergen.no/ Jobb
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Vi soker nye medarbeidere

Telemark fylkeskommune trenger flere flinke medarbeidere.
T E L E M A R K Blir du med pa telemarkslaget? Hos oss spiller vi pa lag for a styrke

videregaende oppleering, infrastruktur og kollektivtrafikk, naeringsutvikling,
fyl keskommune kulturliv, folkehelse og tannhelse i fylket. Fylkeskommunen styres av politikerne
i Telemark fylkesting. | dag er vi ca. 1600 ansatte som daglig gjer vart beste for
Telemark og alle som bor i fylket vart. Vare verdier er var guide i arbeids-
hverdagen. De forteller oss hvordan vi lgser vare oppgaver og hvordan vi er i
mgte med andre. Vare verdier er: Veer modig, imatekommende og troverdig!

PSYKOLOG

Den offentlige tannhelsetjenesten i Telemark har ledig fast stilling som psykolog i 50 % stilling (muligheter for
annen stillingsprosent) ved Porsgrunn tannklinikk. Stillingen er en del av det sakalte TOO-teamet, som skal tilby
psykologisk behandling til mennesker som har veert utsatt for tortur- og/eller overgrep, samt personer med
odontofobi. Tilbudet gis i farste omgang til voksne over 18 ar.

Etablering av TOO-team i alle fylker er et satsningsomrade fra helsemyndighetene med ekstra tilskuddsmidler fra
2014. Prosjektet ble etablert i 2012 og er finansiert giennom Helsedirektoratet. Dette er et spennende utviklings-
arbeid pa bade individ- og systemniva der psykologkompetansen har stor betydning. Stillingen gir rom for varierte
oppgaver.

Psykologens arbeidsomrade vil veere:
— Bidra til kompetanseutvikling om pasientgruppene i prosjektet
— Diagnostisere og vurdere pasientene fgr angstbehandling hos tannlegen
— Veilede tannleger og tannhelsesekreteerer i forhold til pasientbehandling
— Delta i nettverk med gvrige odontologiske kompetansesentra, universitet og RVTS Sgr

Kvalifikasjoner
— Psykolog med klinisk erfaring
— Det er en fordel med erfaring fra arbeid innen traumefeltet og bruk av kognitiv atferdsterapi
— Det forutsettes interesse for fagfeltet som TOO dekker
— Bgr like og beherske arbeid i tverrfaglige team
— Gode norskkunnskaper, skriftlig og muntlig

Lgnn
— Lann etter avtale. Medlemskap/innmelding i KLP

Tilsetting skjer pa vilkar og plikter som fglger av lover, reglement og gjeldende tariffavtale.
Gyldig politiattest ma forevises fgr ansettelse. Kopi av vitnemal og attester leveres i forbindelse med intervju.

Offentliggjgring
Sgkere kan bli offentliggjort selv om sgkeren har bedt om & bli unntatt for offentlighet. Dersom gnske ikke
etterkommes, vil sgkeren bli varslet om dette. (Offentleglova § 25)

Slik sgker du

Vi anbefaler & ha skrevet sgknadsteksten i et tekstbehandlingssystem fgr du starter sgkeprosessen. Da kan du
lime (kopiere) inn teksten i sgknaden. Nar du begynner a registrere sgknaden ma du ferdigstille, det er ikke mulig a
mellomlagre sgknaden. Velg «Sgk pa stilling» og giennomfgr de 5 hovedpunktene fgr du sender sgknaden ved hjelp
av det siste punktet. Hvis du har huket av for at du vil ha dokumenter og annen kommunikasjon tilsendt
elektronisk, vil du fa en e-post med kvittering om at sgknaden er mottatt.

Seknadsfrist: 16.10.2017 Utlyst dato: 15.09.2017 Varref.: 17/13872

Kontaktpersoner
Marit O Nuland, tannlege — klinikkleder, tif. 35 56 65 60, mobil 952 10 644, e-post Marit.0.Nuland@t-fk.no og
Turid Kristoffersen, fylkestannlege, tif. 35 91 73 08, mobil 924 16 017, e-post turid.kristoffersen@t-fk.no
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- Trygghet ndr du trenger det mest

Sorlandet sykehus er Agders storste kompetansebedrift, med
over 7000 ansatte fordelt pad ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse, og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell,
forsker, og underviser pasienter og pdrgrende.

Kristiansand

Psykologspesialist / psykolog -
Psykiatrisk sykehusavdeling

Vi har ledig en 100 % fast stilling for psykologspesialist /
psykolog ved Psykoseenhet 4.1.

Sgrlandet sykehus HF har ansvar for behandlingstilbudet
innen somatikk og psykiatri i Aust-Agder og Vest-Agder.
Psykiatrisk sykehusavdeling (PSA) har enheter bade i
Arendal og Kristiansand og er organisert under Klinikk for
psykisk helse ved Sgrlandet sykehus HF.

Opplysninger: Radgiver Hilde Thomassen, tlf. 37 01 44 00
eller konsulent Linda Hageland, tlf. 38 03 85 61.

Soknadsfrist: 22. oktober 2017

frantz.no

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pd www.sshf.no/jobb

Pnsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

oo e SORLANDET SYKEHUS
[ ]

Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere i
bydelene Frogner, Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet
ansvarsomrade for alderspsykiatri og eldre med brudd, og
regionsykehusfunksjoner innen revmatologi og revmakirurgi.
Diakonhjemmet Sykehus er et ideelt diakonalt gas j e
aksjeselskap eid av Diakonhjemmet Stiftelse. L el ¢ X,

2 3
Ysouua®

Psykologspesialist

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen,
Allmennpsykiatrisk poliklinikk, er det ledig
100 % fast stilling som psykologspesialist.

Kontaktperson:

Enhetsleder Harald Aulie eller ass. avdelingssjef
Kim Edgar Karlsen, tIf. 22 02 98 00.

Les mer om stillingen pa
www.diakonhjemmetsykehus.no

hvor vi har fullstendig utlysning

og elektronisk sgknadsskjema.

Sgknadsfrist: 27. oktober 2017 f,i(\

Diakonhjemmet
Sykehus

frantz.no

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2017

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert pa 3. omslagside kr 19 500.

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:

Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.

Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083.

SMAANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450.

NETTANNONSER:

Pris for en stillingsannonse kun pa nett er kr 10 850, pris
for kursannonse kun pa nett er kr 5 950. Nettannonsene har
ingen frister, kan publiseres i lgpet av kort tid, og ligger til-
gjengelig i inntil en maned. For et tillegg pa kr 4 450 kan kur-
sannonser annonsert i Psykologtidsskriftet ogsa oppferes pa
www.psykologforeningen.no under «Konferanser og kurs».

Fa ekstra oppmerksombhet til din stillingsannonse pa nettsiden.
For kr 4 850 (inntil en maneds visning) kan logo vises péa for-
siden www.psyKkologtidsskriftet.no med link til bedriftens stil-
lingsannonse.

Allestilling ledig-annonser innrykiket i Psykologtidsskriftet blir
ogsd publisert, som en medlemsservice, pd www. psykologtids-
skriftet.no/stillingsannonser

Nr Materiellfrist Utgivelse
1 18.10 01.11
12 17.11 01.12

ANNONSEFORMATER

1/1side 1/2 side 1/4 side
Staende Staende Liggende Staende
170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:

Format 4 farger Sort
1/1side 16 950 15950
1/2 side 12750 11750
1/4 side 11350 9950

Annonser som skal lages som trykk-klar PDF blir belastet
med Kkr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss pa e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
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Psykolog i ungdomstjenesten
= KRISTIANSAND KOMMUNE

Vi tror pa muligheter

KRISTIANSAND Ungdomstjenesten i Kristiansand kommune er organisert i Virksomhet Oppfalgings-
KOMMUNE tienester i Helse- og sosialsektoren. Ungdomstjenesten bestéar av avdelingene

Ungteam (rus/psykisk helse), Ungdomshelse (helsestasjon for ungdom, Hasjavvenning

Kristiansand, og Skolehelsetjenesten i videregaende skole) og RPH (rask psykisk helse).

Vi sgker etter psykolog/psykologspesialist i 100 % stilling. Den nytilsatte psykologen vil
Sgknadsfrist: arbeide sammen med eksisterende psykolog i Ungdomstjenesten samt innga i fellesskap
15. oktober 2017 med psykolog i RPH.

Fullstendige annonsetekster samt lenke til elektronisk sgknad pa
Stillingsbrok: www.kristiansand.kommune.no/jobb.

o)
100 % fast Kun elektroniske sgknader vil bli behandlet.
Arbeid som inngar i stillingen
Kontaktinfo: - Klinisk arbeid med ungdom
Aina Kjeer, Veere med a videreutvikle kommunens tjenester med vekt pa helsefremmende og
avdelingsleder forebyggende tiltak rettet mot ungdom

Ungdomshelse,

Krav til kvalifikasjoner
tIf. 915 31 661

Offentlig godkjent/autorisasjon som psykolog eller psykologspesialist
Erfaring med tverrfaglig og tverretatlig samarbeid
Ma beherske norsk muntlig og skriftlig

TONSBERG KOMMUNE HAR LEDIG

100 % fast stilling som psykolog/
psykologspesialist fra dags dato

Vil du jobbe i et tverrfaglig sammensatt miljg med engasjerte
medarbeidere og faglig utfordrende oppgaver?

Avdeling ung og rask hjelp, Virksomhet helsetjenester i Tansberg, sgker deg som er psykolog/psykologspesialist,
er faglig oppdatert, engasjert og fleksibel og som har interesse for lavterskeltilbud, kortidsfokuserte, individuelle
samtaler og gruppevirksomhet. Du ma ha evne til & jobbe selvstendig, systematisk og Igsningsfokusert.

Hos oss vil du fa en jobb med varierte og spennende arbeidsoppgaver i et godt tverrfaglig og sosialt miljg med mye
humor og stor takhgyde. Stillingen vil blant annet innebaere samtaler og kortvarig oppfglging av enkeltpersoner
over 18 ar og pargrende, samt & drive temabaserte grupper / kurs sammen med kollegaer. Veiledning og bistand til
medarbeiderne i virksomheten i kriser / akuttsaker, samt suicid- og voldsrisikovurderinger, ligger ogsa til stillingen.
Andre oppgaver er samhandling med spesialisthelsetjeneste og gvrige samarbeidspartnere, medvirkning i plan- og
utviklingsarbeid og deltakelse i psykologfaglig nettverk lokalt og nasjonalt.

Naermere opplysninger om stillingen ved henvendelse til:
Avdelingsleder Hilde Marie Armann, tif. 33 29 24 02/959 93 701 eller
kommunepsykolog/psykologspesialist Tanja Saethre Ekeid, tif. 33 29 24 11/409 08 639.

For fullstendig utlysning og sgknad se var hjemmeside tonsberg.kommune.no
S@KNADSFRIST: 15. oktober 2017.




1042 NORSK PSYKOLOGFORENING

NORSK
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET
President

Tor Levin Hofgaard
tor@psykologforeningen.no
23103130

Visepresidenter

Rune Frgyland
rfroey@online.no
450 30 522

Heidi Tessand
heidi.tessand@
psykologforeningen.no
916 67 804

Medlemmer

Aina Holmén
aih@sivilombudsmannen.no
986 64 501

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35005700

Britt Randi Hjartnes
Schjodt

bibihj@gmail.com

92299 371

Ragnhild Stokke Rged
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21 366

Ingvild Gregersen
ingvildg@gmail.com

957 27 801

Arnhild Lauveng
post@arnhildlauveng.com
91317162

Else-Marie Molund
else-marie.molund@
psykologene.no
48133 860

Studentrepresentanter

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Camilla Jonette Rasmussen
Camilla_Jonette@
hotmail.com

93281124

Varamedlemmer

Anders Hovland
anders.hovland@uib.no
932 87 565

Rudi Myrvang
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

Dag Stormbo
dag.stormbo@gmail.com
408 42 645

Eldrid Robberstad
eldrid.robberstad@sola.

kommune.no
47500 308

LOKALAVDELINGER

Akershus

Trygve A. Setherskar
tsaetherskar@hotmail.com
472 52963

Aust-Agder

Karen Maria Dreier
Ludianos
klu045@gmail.com
977 16 288

Buskerud

Aksel Lindstad
aksel.lindstad@gmail.com
98417100

Finnmark
Andrew Sak
Andrew.Sak@
tana.kommune.no
464 00 369

Hedmark

Ingvild Rattsg Fasting
ingvildrf@icloud.com
936 50 674

Hordaland

Bjarte Bruntveit
bjarte.bruntveit@helse-
bergen.no

909 98 052

Mgre og Romsdal

Magne Storvik
magne.storvik@helse-mr.no
482 82 553

Nord-Trgndelag

Tirill Sten Ingebrigtsen
tirillst@gmail.com

407 23159

Nordland

Adriana Ochoa
psykolog.adriana.ochoa@
gmail.com

482 40 790

Oppland

Iver Sgrlie Rghr
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo

Inger Marie Andreassen
ingermarieandreassen@
hotmail.com

992 33 966

Rogaland

Elise Constance Fodstad
ecgr@sus.no

930 07 971

Sogn og Fjordane
Karen-Merete Bruland
karen-merete.bruland@
bufetat.no

991 08 520

Sor-Trendelag
Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
73 43 8180

Telemark

Birgitte Lindoe
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83123

Troms

Elisabeth Growen Borch
elisabeth@njaal.net
98875422

Vest-Agder

Ann Birgithe S. Eikhom
abseikhom@gmail.com
97129 052

Vestfold
Anne-Kristin Imenes
anne.kristin.imenes@
gmail.com

907 55 410

Ostfold

@yvind Nordhus
nordhus@me.com
91161779

FAGETISK RAD
Svanhild Mellingen, leder
Radgivningstelefon

480 58 723, onsdager
k11500-1700

ANKEUTVALG

FOR FAGETISKE
KLAGESAKER

Knut Dalen, leder, e-post
knut.dalen@nevropsykolog.
no, tif. 958 06 868
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Rune Frgyland, leder,
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Bjorn Arne @vrebe, Stat,
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Grete Schau, Privatpraksis,
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Torstein Winger, Oslo
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Hanne Indregard Lind,
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FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT
PRAKSIS

Rune Frgyland, leder,
e-post rfroey@online.no,
tlf. 67 92 20 40

SPESIALITETSRADET
Heidi Tessand, leder,
e-post heidi.tessand@
psykologforeningen.no

tlf. 916 67 804
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KVALITETSUTVALGET
Heidi Tessand, leder,
e-post heidi.tessand@
psykologforeningen.no

tlf. 916 67 804

FAGUTVALGENE
Felleselementene
Per-Einar Binder, leder,

e-post per.binder@psykp.uib.

no, tIf. 995 00 313

Barne- og
ungdomspsykologi

Lars Ravn @hlckers, leder,
e-post larsravnohlckers@
gmail.com, tlf. 908 81250

Familiepsykologi

Trine Eikrem, leder, e-post
trine.eikrem@bufetat.no,
tlf. 466 16 566

Psykologisk arbeid med rus
og avhengighetsproblemer
Eva Karin Lgvaas,

leder, e-post eva.karin.
loevaas@bergenclinics.no,
tlf. 5590 88 00

Eldrepsykologi

Lise Neess, leder,

e-post lisenaes@online.no,
tlf. 5590 06 63

Psykoterapi

Roar Olsen, leder,
e-post roar9@online.no,
tlf. 920 95 894

Voksenpsykologi

Ivar Elvik, leder,

e-post ivarelvik@gmail.com,
tlf. 454 74 400

Nevropsykologi

Jan Egil Stubberud, leder,
e-post jan.stubberud@
hotmail.com, tlf. 951 04 217

Psykologisk habilitering
Nils-@ivind Offernes, leder,
e-post nils@offernes.com,
tlf. 958 40 362

Arbeidspsykologi
Anette Hoye Dye,
leder, e-post anette@
psykologbistand.no,
tlf. 928 24 338

Samfunn- og
allmennpsykologi

Kjersti Hildonen, leder,
e-post khi@lorenskog.
kommune.no, tlf. 907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder, e-post
rudi.myrvang@gmail.com,
tlf. 906 03 355

Klinisk helsepsykologi
Borrik Schjgdt, leder,
e-post borrik.schjodt@helse-
bergen.no, tlf. 990 27 309

GODKJENNINGS-
UTVALGET

Ole André Solbakken, leder,
e-post: 0.a.solbakken@
psykologi.uio.no

tlf. 913 75 496

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALISTSAKER
Kim Larsen, leder, e-post
kim.larsen@so-hf.no,
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FAGUTVALG FOR
RETTSPSYKOLOGI OG
SAKKYNDIGHET
Annika Melinder, leder,
e-post a.m.d.melinder@
psykologi.uio.no,

tlf. 930 80 618

STUDENTPOLITISK
UTVALG

Rikke Pauline Sandvik,
UiT, leder, e-post
rikkepsandvik@gmail.com,
tlf. 905 74 666

FORSKNINGSPOLITISK
UTVALG

Roger Hagen, leder, e-post
roger.hagen@svt.ntnu.no,
tlf. 481 09 789

MENNESKERETTIG-
HETSUTVALGET

Nora Sveaass, leder, e-post
nora.sveaass@psykologi.uio.
no, tif. 958 09 001

TESTPOLITISKUTVALG
Jens Egeland, leder, e-post
jens.egeland@piv.no,

tlf. 908 91 121

YNGRE PSYKOLOGERS
UTVALG

Jorgen Edvin Westgren,
leder, e-postjoergen.
westgren@gmail.com,

tlf. 91116 616

VALGKOMITEEN
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PSYKOLOGFORENING
Jogeir Sognnzes, leder,
e-post jogeir6l@gmail.com,
tlf. 918 16 155

SEKRETARIATET

TIf. 2310 31 30
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Karsten Karlsgen,
kommunikasjonssjef og
myndighetskontakt, e-post

karsten@psykologforeningen.

no, tIf. 976 11 591

Per Halvorsen, webredakter,
e-post per.halvorsen@
psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnas,
administrasjonssjef,
e-post linda@
psykologforeningen.no
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nestleder, e-post toril@
psykologforeningen.no

Forhandlingsavdeling
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forhandlingssjef

Joakim Solhaug, nestleder
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psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
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psykologforeningen.no
Kontakt kurs@
psykologforeningen.no

NORSK
PSYKOLOGFORENING
Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besgksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 31 30

Faks 22 42 4292

E-post post@
psykologforeningen.no
Hjemmeside
www.psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no
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TIDSSKRIFT FOR
NORSK PSYKOLOG-
FORENING

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Bespksadresse:
Grev Wedels plass 4

FAGLIGE MED-
ARBEIDEREI
PSYKOLOG-
TIDSSKRIFTET

Trine Anstorp, Regionalt
ressurssenter om vold,
traumatisk stress og
selvmordsforebygging
Kjersti Arefjord,
Universitetet i Bergen

Eva Dalsgaard Axelsen,
Universitetet i Oslo
Henning Bang,
Universitetet i Oslo
Per-Einar Binder,
Universitetet i Bergen

Anne Inger Helmen Borge,
Universitetet i Oslo

Tim Brennen, Universitetet
iOslo

William Brochs-Haukedal,
Norges handelshgyskole
Nikolai Czajkowski,
Universitetet i Oslo

Knut Dalen, Universitetet i
Bergen

Gudrun Dieserud, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Fanny Duckert,
Universitetet i Oslo

Atle Dyregrov, Senter for
krisepsykologi

Tor-Johan Ekeland,
Hegskulen i Volda

Stale Einarsen,
Universitetet i Bergen

Hege R. Eriksen, Univer-
sitetsforskning Bergen
Anders Martin Fjell,
Universitetet i Oslo

Magne Arve Flaten,
Universitetet i Tromsg

Rolf W. Grawe, St. Olavs
hospital

Siri Erika Gullestad,
Universitetet i Oslo

Roger Hagen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

0dd E. Havik, Universitetet
i Bergen

Anthony Hawke, Familie-
vernkontoret i Stavanger
Asle Hoffart, Modum Bad
Arne Holte, Nasjonalt
folkehelseinstitutt

Hanne Haavind,
Universitetet i Oslo

Reidun Ingebretsen, Norsk
institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring
Tine K. Jensen, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress

Leif Edward Ottesen
Kennair, Norges teknisk-
naturvitenskapelige
universitet

Stein Knardahl, Statens
arbeidsmiljginstitutt

Gerd Kvale, Universitetet i
Bergen

TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

@yvind Kvello, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Kim Larsen, Sykehuset
@stfold

Arild Lian, Bredtvet
kompetansesenter

Gro Therese Lie,
Universitetet i Bergen

Astri J. Lundervold,
Universitetet i Bergen

June Ullevoldsater Lystad,
Oslo Universitetssykehus
Svein Magnussen,
Universitetet i Oslo

@yvind Lund Martinsen,
Handelshgyskolen BI
Willy-Tore Mgrch,
Universitetet i Tromsg
Simon-Peter Neumer,
RBUP @st og Ser, Oslo

Geir Hgstmark Nielsen,
Universitetet i Bergen

Hans Nordahl, Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Inger Hilde Nordhus,
Universitetet i Bergen

Terje Ogden, Nasjonalt
utviklingssenter for barn

og unge (NUBU)

Stale Pallesen, Universitetet
i Bergen

Magne Raundalen, Senter
for krisepsykologi

Sissel Reichelt,
Universitetet i Oslo

Ivar Reinvang, Universitetet
iOslo

Astrid M. Richardsen,
Handelshgyskolen BI

Jan H. Rosenvinge,
Universitetet i Tromso
Bjorn Rishovd Rund,
Universitetet i Oslo

Frida Gullestad Rg,
Universitetet i Oslo
Michael Helge Rgnnestad,
Universitetet i Oslo

Gro Mjeldheim Sandal,
Universitetet i Bergen

Per @ystein Saksvik,
Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet
Borrik Schjgdt, Haukeland
universitetssykehus

Jan SKjerve, Universitetet i
Bergen

Ingunn SKkre, Universitetet
i Tromso

Arvid Skutle, Stiftelsen
Bergensklinikkene

Lars Smith, Nasjonalt
kompetansenettverk for
sped- og smabarns psykiske
helse

Hakan Sundberg,
Universitetet i Bergen
Frode Svartdal,
Universitetet i Tromsgo
Nora Sveaass, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo
Stephen von Tetzchner,
Universitetet i Oslo

0dd Arne Tjersland,
Universitetet i Oslo

Bente Traeen, Universitetet
i Oslo

Merete Qie, Sykehuset
Innlandet HF

Simon @verland,
Universitetet i Bergen

Til bidragsyterne: Faglige bidrag sendes i redigerbar,
elektronisk form (word-format) til sjefredakter Bjgrnar Olsen:
bjornar@psykologtidsskriftet.no. Filnavnet skal inkludere
navn pa forsteforfatter. Bare ferdigstilte tekster blir vurdert.
Ved oversendelse mé& manus veere i overensstemmelse

med retningslinjer og lengdekrav (psykologtidsskriftet.no,
se: Skriv for oss ). «Faglig bidrag» oppgis som e-postens

tittel. E-postens hoveddel skal innholde navn pa artikkel og
forfattere, sammendrag pa inntil 130 ord, og det totale antall
tegn i bidraget (inkl. mellomrom). Det bgr komme fram om
artikkelen passer som f.eks. fagbulletin (maks 12 000 tegn),
fagartikkel (18 000-28 000 tegn), fagessay (maks 20 000 tegn),
«fra praksis»-bidrag (maks 15 000 tegn), eller «faglig innspill»
(7 000-15 000 tegn). Avklar ogsa om artikkelen bygger pa en

student- eller spesialistoppgave.

Abonnement: Tidsskriftet utkommer den forste i hver
maned. Medlemskap i Norsk psykologforening inkluderer
abonnement. For ikke-medlemmer er abonnementsprisen for
privatabonnement kr 1445 per ar, bedriftsabonnement kr 2250,
portotillegg utland. Lgssalg ordineere utgaver kr 150 + porto/

eksp.gebyr.

Annonser: Kontakt Unni Sandland, tIf. 23 10 31 33, e-post
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller
www.psykologtidsskriftet.no, se: For annonsgrer for informasjon

om annonsering.

Frist for innlevering av annonser:

18.10, 17.11, 14.12, 18.01, 15.02, 16.03, 17.04,
16.05, 18.06, 18.07, 17.08, 17.09, 18.10, 16.11

Fagpressen
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