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Forord 

Da valg av hovedoppgave nærmet seg i desember 2014 oppdaget vi at begge hadde 

lyst til å skrive om komplekse traumer, og vi bestemte oss for å skrive hovedoppgave 

sammen. Begge har blitt interessert i komplekse traumer gjennom forelesninger og klinisk 

praksis på NTNU. Utsiktene for å skrive en oppgave om komplekse traumer anså vi først som 

svært utfordrende, da dette er et omfattende felt som blant annet involverer store deler av 

utviklingspsykologien. Etter første samtale med vår veileder, Trude Reinfjell, fikk vi derimot 

retningslinjer og veiledning som gjorde det mulig for oss å velge et tilstrekkelig avgrenset 

fokus for en hovedoppgave; å undersøke og diskutere om EMDR er en egnet 

behandlingsmetode for barn utsatt for komplekse traumer. Å skrive en oppgave om EMDR 

var spennende for oss, da dette var en terapeutisk metode vi visste lite om, men som brukes 

mye i traumebehandling. 

          Skriveprosessen har til tider vært utfordrende, og vi har mange ganger følt at vi har gapt 

over for mye. Dette ble derimot lettere utover i oppgaveskrivingen, da vi begynte å få en 

større forståelse for temaet, i tillegg til at oppgaven fikk et mer spisset fokus. Vi er i dag 

veldig fornøyd med at vi valgte dette temaet, da vi har fått repetert mye av den generelle 

utviklingspsykologien samt fått en god forståelse for symptomer på komplekse traumer. Da 

begge to ønsker å jobbe som barneterapeuter i fremtiden kan dette komme godt med i klinisk 

arbeid. 

 

Takk til Trude Reinfjell, som har veiledet oss gjennom oppgaven og som hele tiden 

har vært positiv og engasjert i oppgavens tema. Takk for gode og retningsgivende 

tilbakemeldinger, som har hjulpet oss i viktige veivalg, samt bidratt til å ivareta fokuset og 

den røde tråden i oppgaven. I tillegg har vi satt stor pris på din kliniske kompetanse som 

EMDR terapeut, som har bidratt til at oppgaven også har hatt et klinisk perspektiv. Vi har 

også vært veldig fornøyd med at du har satt av god tid til å lese igjennom oppgaven, noe som 

har gjenspeilet seg i konkrete og gode tilbakemeldinger. 

En siste takk til kjærester, diverse familiemedlemmer og venner som har lest korrektur 

av oppgaven, og som har vært en god støtte gjennom hele prosessen. 

 

Trondheim 17. juni 2015 

Aslaug Kaasa 

Anna Kvassheim Sannes 
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Abstract 

 

The purpose of this thesis was to explore whether Eye Movement Desensitication 

Reprocessing (EMDR) is a suitable method for the complex symptoms associated with 

children exposed to trauma repeatedly and persistently. Theory on complex trauma is 

presented, thoughroughly going through seven domains of symptoms associated with children 

exposed to complex trauma. EMDRs underlying theory is presented. Additionally, the 

methodological steps are reviewed. The thesis includes a presentation of available research on 

EMDR and children with complex reactions to trauma. EMDRs capability to address and treat 

the complex reactions/symptoms to trauma is discussed on a theoretical and empirical level. 

Theoretically it can be concluded that EMDR to a certain point is a suitable method for 

treating these children, if certain necessary adjustments and additions are included in the 

treatment. Empirically it is hard to come to any conclusions. To this date no studies 

spesifically addressing EMDRs effect on complex trauma reactions exist. To be able to come 

to an empirical conclusion, research will have to target EMDRs suitability for the symptoms 

and needs of children exposed to complex trauma. Adaptations thought to be necessary to 

conduct such studies are discussed. 
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Sammendrag 

 

Hensikten med denne oppgaven var å undersøke hvorvidt Eye Movement 

Desensitication Reprocessing (EMDR) er en metode som kan ivareta de komplekse 

symptomene assosiert med barn utsatt for gjentagende og vedvarende traumatiske hendelser. 

Kompleks traumeteori presenteres, med en grundig gjennomgang av de syv 

symptomdomenene assosiert med komplekst traumatiserte barn. Etterfølgende gis det en 

generell innføring i EMDR, med fokus på underliggende teori og gjennomgang av metoden. 

Oppgaven presenterer også tilgjengelig forskning på EMDR behandling av barn som vurderes 

å ha kompleks traumeproblematikk. Hvordan EMDR adresserer og behandler de komplekse 

traumesymptomene blir diskutert på et teoretisk og empirisk plan. Teoretisk konkluderes det 

med at EMDR til en viss grad kan ivareta disse barna, med forbehold om at spesifikke 

tilpasninger gjøres. Empirisk er det vanskelig å konkludere, da det per dags dato ikke 

eksisterer noen studier som har forsøkt å besvare om EMDR har effekt på komplekse traume 

symptomer hos barn. Oppgaven drøfter potensielle tilpasninger av som kan tenke å være 

hensiktsmessig for å gjennomføre fremtidige studier som kan belyse dette 

forskningsspørsmålet. 
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1.0 Innledning 

 

1.1 Bakgrunn 

Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) ble innlemmet i den amerikanske 

diagnosemanualen DSM III i 1980 (American Psychiatric Association, 1980). Dette var i stor 

grad et resultat av forskning på overlevende fra Holocaust, krigsveteraner fra Vietnamkrigen 

og kvinnelige voldteksoffer. På tvers av disse gruppene viste det seg at en betydelig andel slet 

med et symptombilde bestående av: gjenopplevelse av den traumatiske hendelsen; unngåelse 

av påminnere til traumet; og en forhøyet, fysiologisk aktivering (Van Putten & Emory, 1973; 

Figley, 1978; Sutherland & Scherl, 1970; Burgess & Holmstrom 1974a, 1974b; Notman & 

Nadelson, 1976; Chadoff, 1970). Disse symptomene ble videre forstått som etterreaksjoner på 

de ulike traumatiske erfaringene. 

I DSM-V defineres et traume som en situasjon der “en person opplever, er vitne til 

eller blir konfrontert med en eller flere hendelser som innebærer faktisk, eller trussel om, død 

eller alvorlig skade, eller trussel om fysisk skade mot seg selv eller andre” (American 

Psychiatric Association, 2000). Videre spesifiserer DSM-V at en hendelse kun kan defineres 

som traumatisk dersom «personens reaksjoner innebærer intens redsel, hjelpeløshet eller 

skrekk.(…)». Denne presisjonen legger vekt på den enkeltes opplevelse, og åpner for at ulike 

personer kan oppleve samme hendelse ulikt. I denne sammenheng hevder Van der Hart, 

Nijenhaus og Steele (2006) at hendelser ikke er traumatiske i seg selv, men i den effekten de 

har på den enkelte. Innenfor en slik forståelsesramme refererer traumer til en reaksjon hos et 

individ som utsettes for en potensielt traumatiserende opplevelse (Van der Hart et al., 2006). 

    PTSD-symptomene gjenopplevelse, unngåelse og forhøyet aktivering har gjennom en rekke 

studier også vist seg å forekomme hos barn i ulike kulturer, blant annet etter eksponering for 

krig (Arroyo & Eth, 1985; Kinzie, Sack, Angell, Manson & Rath, 1986; Saigh, 1991), vold 

(Malmquist, 1986; Pynoos & Nader, 1988; Schwarz & Kowalski, 1991) og seksuelle misbruk 

(Goodwin, 1988; McLeer, Deblinger, Henry, & Orvaschel, 1992; Wolfe, Gentile, & Wolfe, 

1989). PTSD-symptomene kan derimot ha en annen uttrykksform hos barn. Blant annet kan 

gjenoppleving komme til uttrykk gjennom monoton, livløs lek, hvor barnet repeterer den 

traumatiske hendelsen, navngitt posttraumatisk lek (Terr, 1981). Videre kan barn utvise 

PTSD-symptomer som ikke ses hos voksne, slik som atferdsvansker, regresjon i 

utviklingsprosesser, fysiske symptomer og forekomst av generalisert frykt (American 

Psychiatric Association, 2000; Schwarz & Perry, 1994; Yule, 2000). 
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PTSD-diagnosen har gitt et rammeverk for å beskrive og forstå symptomer assosiert 

med traumatiske livshendelser hos barn og voksne. Diagnosen har videre fasilitert utviklingen 

av evidensbaserte psykososiale behandlingsmetoder, slik som Eye Movement Desentization 

Reprocessing (EMDR) og Trauma Focused Behaviour Therapy (TF-CBT) (World Health 

Organization, 2013; Shapiro, 2001; Seidler & Wagner, 2006; Silverman et al., 2008). Når 

dette er sagt, har PTSD-diagnosen også vært gjenstand for betydelig kritikk. Helt siden PTSD 

ble en offisiell diagnose, har en rekke klinikere og forskere argumentert for at diagnosen i 

utilstrekkelig grad beskriver symptomer og ettervirkninger som forekommer hos individer 

utsatt for gjentagende og vedvarende traumatiske hendelser, slik som misbruk og neglisjering 

i nære relasjoner (Briere & Runtz, 1987; Elliot & Briere 1992; Courtois, 1988; Finkelhor, 

1984; Briere, 1992; Herman, 1992a, 1992b). Forskning har videre dokumentert at individer 

som eksponeres for traumer over lengre tid og i viktige utviklingsfaser, lider av en rekke 

psykologiske problemer som PTSD-diagnosen ikke favner, slik som depresjon, selvforakt, 

dissosiasjon, problemer med intimitet og relasjoner til andre mennesker, rusmisbruk, 

selvdestruktiv og risikotakende atferd, retraumatisering og medisinske og somatiske plager 

(Luxenberg, Spinazzola, & Van der Kolk, 2001; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & 

Spinazzola, 2005; Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Cole & Putnam, 1992; 

Herman, 1992a, 1992b; Briere & Runtz, 1987; Elliot & Briere, 1992; Courtois, 1988; 

Finkelhor, 1984; Briere, 1992). Barn utsatt for langvarig og gjentagende traumatisering 

oppfyller gjerne flere diagnoser i DSM-V, hvor komorbiditet og kombinasjoner av diagnosene 

depresjon, ADHD, opposisjonell atferdsforstyrrelse, atferdsforstyrrelse, spiseforstyrrelser, 

søvnforstyrrelser, og separasjonsangst er vanlig (Ackerman, Newton, McPherson, Jones, & 

Dyckman, 1998; Cook et al., 2005; Ford & Cloitre, 2009). Videre har forskning dokumentert 

at majoriteten av barn som har vært utsatt for vedvarende og gjentagende traumer ikke 

oppfyller de diagnostiske kriteriene for PTSD (Herman, 1992a, 1992b; Van der Kolk, 2005; 

Spinazzola et al., 2005). 

I kjølvannet av klinisk erfaring og forskning som belyser PTSD-diagnosens 

begrensede evne til å beskrive og favne ettervirkninger av gjentagende og vedvarende 

traumer, har det blitt utarbeidet teori på de psykologiske ettervirkningene hos mennesker 

utsatt for slike traumer i barndommen (Cook et al., 2005; Ford & Cloitre, 2009; Herman, 

1992a, 1992b; Terr, 1981). I dette arbeidet er det blitt etablert et viktig teoretisk skille mellom 

to ulike typer traumer: Type 1 traumer beskrives som enkeltstående, plutselige og uforventede 

traumer som i stor grad kan ses i sammenheng med PTSD-symptomer; Type 2 traumer 

kjennetegnes derimot av at de er gjentagende, forventede og vedvarende, og typisk 
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forekommer innenfor barnets omsorgsbase (Terr, 1981). Type 2 traumer omtales også som 

komplekse traumer (Courtois & Ford, 2012). Uttrykket komplekse traumer oppstod fordi 

forskere fant at gjentagende og vedvarende traumer har mer kompliserte følger enn 

enkeltstående traumer (Herman, 1992a, 1992b). Komplekse traumer involverer en 

kombinasjon av tidlig og senere eksponering for traumatiske hendelser i barndom, som ofte 

inkluderer gjentagende seksuell, fysisk og/eller psykologisk misbruk, og i mange tilfeller 

omsorgssvikt (Courtois & Ford, 2012; Cook et al., 2005). Alle former for vold og 

tilknytningstraumer som skjer innad i en familie og andre intime relasjoner kan forstås som 

komplekse traumer. Komplekse traumer kan også omhandle andre katastrofale og skadelige 

traumer som skjer i barndommen, slik som å vokse opp med krig eller å oppleve akutt, 

kronisk sykdom (Courtois, 2008).  

Forskning har dokumentert at barn som utsettes for komplekse traumer i barndommen 

har en økt risiko for å utvikle en rekke psykologiske vansker, som kan plasseres inn under de 

syv domenene tilknytning, biologi, selvet, affektregulering, dissosiering, atferdsregulering og 

kognisjon (Van der Kolk et al., 2005; Cook et al., 2005; Ford & Cloitre, 2009). 

Innenfor tilknytningsdomenet oppstår det vansker fordi barn ofte utsettes for 

komplekse traumer innenfor nære relasjoner. Dette kan blant annet medføre en grunnleggende 

mistillit til andre mennesker og problemer med intimitet (Cook et al., 2005). Disse barna har 

også en økt risiko for å utvikle desorganisert tilknytning til sine omsorgsgivere, som igjen er 

assosiert med en rekke negative utfall, blant annet atferdsvansker og manglende sosiale 

ferdigheter (van IJzendoorn, Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 1999; Barnett, Ganiban, 

& Cicchetti, 1999; Beeghly & Cicchetti, 1994; Carlson, Cicchetti, Barnett, & Braunwald, 

1989; Lyons-Ruth, Rephacoli, McLeod, & Silva, 1991; Moss, St-Laurent, & Parent, 1991; 

Moss, Bereau, St-Laurent, & Tarabulsky, 2011). Slike traumer vil også ha en betydelig 

hemmende og skadelig innvirkning på barnets generelle utvikling, da tilknytningsrelasjonen 

anses som hovedarenaen for barns utvikling (Schore, 2001). 

Dissosiering er et korrelat til komplekst traumatiserte barn, og innebærer en 

psykologisk avsplittelse fra omgivelsene (American Psychiatric Association, 2000). 

Dissosiering kan forstås som en forsvarsmekanisme som aktiveres i situasjoner hvor barnet 

ikke har noen mulighet til å unnslippe overveldende stress (Schore, 1994). Dissosiering kan 

blant annet medføre glemsel for traumatiske hendelser (Bower & Sivers, 1998; Ludwig, 1983; 

Van der Kolk et al., 1996). 

Affektregulering innebærer evnen til å identifisere, regulere og modulere 

følelsesaktivering og -uttrykk (Gross & Thompson, 2007). Forskning har dokumentert at 
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tidlige, relasjonelle traumer ofte medfører en nedsatt evne til emosjonsregulering (Cook et al., 

2005). Nedsatt evne til emosjonsregulering er blant annet nært knyttet sammen med et barns 

evne til å regulere egen atferd, og vil i stor grad gå ut over barnets senere evne til adaptivt, 

psykososialt samspill (Schore, 2001). 

Innenfor det biologiske domenet innebærer eksponering for komplekse traumer i 

viktige utviklingsfaser en risiko for skjev- og/eller underutvikling av nevrologiske strukturer 

og nettverk som er nødvendige for en sunn psykologisk fungering. Blant annet er det 

dokumentert at kompleks traumatisering er assosiert med underutvikling av nevrale nettverk 

involvert i evnen til å regulere affekt (Schore, 2001). Utover de nevrobiologiske 

konsekvensene, har også klinikere observert at barn utsatt for komplekse traumer ofte utviser 

en generell forsinket sensorisk-motorisk utvikling og en økt forekomst av somatisering (Cook 

et al., 2005). 

Atferdsdysregulering forstås som det ytre uttrykket for den psykologiske under- og 

skjevutviklingen hos barnet, og henger nært sammen med affektregulering (Courtois & Ford, 

2012). Barn utsatt for komplekse traumer har en høy risiko for å utvise over- eller 

underregulert atferd. Dette kan manifestere seg i dårlig impulskontroll eller mangel på 

affektive uttrykk og vitalitet (Crittenden & DiLalla, 1988). Atferdssymptomene som er 

assosiert med denne pasientgruppen er mangfoldige og avhenger av en rekke faktorer, slik 

som individuelle predisposisjoner i barnet og miljøforhold (Ford og Coutrois, 2012). 

Barnets kognisjon vil kunne påvirkes negativt, grunnet vedvarende høye nivåer av 

stress og mangelfull erfaring med voksne som legger til rette for læring (Culp et al., 1991). 

Utviklingen av selvet lider en stor last under oppvekstforhold preget av kompleks 

traumatisering. Blant annet vil barnets selvtillit og opplevelse av å ha verdi påvirkes negativt 

av komplekse traumer, i særlig grad hvis disse utføres av en omsorgsperson (Schore, 1994, 

2003a).  

Ingen av dagens etablerte diagnoser evner å fange opp de karakteristiske vanskene 

som er assosiert med barn utsatt for kompleks traumatisering (Van der Kolk, 2005; D`Andrea, 

Ford, Stolbach, Spinazzolla, & Van der Kolk, 2012). De mangfoldige symptomene blir ofte 

kategorisert som komorbide tilstander, fremfor å bli anerkjent som sentrale elementer av en 

komplisert tilpasning til et oppvekstmiljø preget av vedvarende og gjentagende traumer. I så 

måte kan barnet ende opp med en sekk av diagnoser. Selv om barn som har blitt utsatt for 

komplekse traumer kan ha en rekke psykiske vansker, argumenterer forsvarere av det 

komplekse traumeperspektivet for at disse diagnosene ikke fanger opp de grunnleggende 

utviklingsforstyrrelsene og vanskenes opphav i traumatiske erfaringer (Van der Kolk et al., 
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2005; Herman, 1992a, 1992b; Cloitre et al., 2009). Mange klinikere har derfor funnet det 

hensiktsmessig å forstå disse symptomene innenfor et traume- og utviklingsperspektiv. 

Innenfor denne forståelsesrammen anses symptomene som en konsekvens av at sentrale 

utviklingsoppgaver og prosesser har blitt tvunget til en under- og/eller skjevutvikling, da disse 

avhenger av og foregår innenfor barnets nære omsorgsbase (Luxenberg, Spinazzola, & Van 

der Kolk, 2001). 

Kompleks PTSD og Disorder of Extreme Stress not Otherwised Specified (DESNOS) 

er blitt foreslått som diagnoser for voksne med komplekse traumesymptomer (Herman 1992b; 

Van der Kolk, 2005). Hos barn er diagnosen Developmental Trauma Disorder (DTD) blitt 

formulert (Van der Kolk, 2005). Denne diagnosen forsøker å beskrive selvreguleringsvansker 

som utvises av barn som har vært offer for gjentagende og vedvarende eksponering for 

traumer, og som i tillegg har opplevd at tilknytningsbåndet til den primære omsorgsgiver har 

blitt forstyrret, ødelagt eller tapt som direkte eller indirekte resultat av traumene. Et viktig 

rasjonale for å etablere en egen diagnose, er at dette kan skape et rammeverk som fasiliterer 

utvikling av behandlingsmetoder som er tilpasset barn med kompleks traumeproblematikk 

(Van der Kolk et al., 2005). 

Selv om verken kompleks PTSD, DESNOS eller DTD har blitt innlemmet i dagens 

diagnosemanualer, er det anerkjent at komplekse traumer er assosiert med symptomene 

beskrevet ovenfor hos barn (Courtois & Ford, 2012). 

 

1.2 Kompleks traumatisering og utvikling 

Transaksjonsmodellen er en anerkjent forståelsesmodell for barns psykologiske 

utvikling. Modellen beskriver hvordan utviklingen antas å foregå i en dynamisk interaksjon 

mellom individet og miljøet, som gjensidig påvirkes av hverandre (Sameroff & Chandler, 

1975). Biologiske, psykologiske og sosiale prosesser påvirker den psykologiske utviklingen, 

både ved at de interagerer og ved at de er integrert med hverandre (Suls & Rothman, 2004). 

Iboende i dette ligger det at psykiske forstyrrelser er forårsaket av en kompleks interaksjon 

mellom genetiske predisposisjoner, miljømessige og psykososiale stressorer (Schore, 2001). 

Forskning på miljøforhold i livmor under svangerskap har bidratt til å underbygge den 

transaksjonelle forståelsesmodellen. Høye nivåer av stresshormoner hos mor kan ha en 

negativ innvirkning på fosterets hjerneutvikling (Glynn, Wadhwa, & Sandman, 2000), noe 

som vil gi en vedvarende nevropsykologisk sårbarhet hos barnet (Brake, Sullivan, & Gratton, 

2000) og senere barnets evne til å håndtere stress. Slike biologiske konstitusjonelle 
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risikofaktorer for skjevutvikling kan derimot motvirkes av miljøfaktorer, slik som en sunn og 

regulerende tilknytningsrelasjon. 

Det er viktig å understreke at kompleks traumatisering ikke nødvendigvis fører til 

psykologiske vansker innenfor de syv domenene. Utviklingen påvirkes av en rekke faktorer 

som kan gi stor variasjon i utfall og psykisk helse (Courtois & Ford, 2012). En av disse 

faktorene er genetiske predisposisjoner i barnet, som kan påvirke hvor sårbart barnet er for 

eksponering for traumer (Faraone, Tsuang & Tsuang, D. W. 1999). Videre kan viktige 

ressurser i barnets oppvekstmiljø virke som en beskyttelsesfaktor mot traumene barnet 

utsettes for, slik som sosial støtte (Brewin, Andrews, & Valentin, 2000). Det er derimot ikke 

nøyaktig kjent hvilke og hvordan ulike faktorer modererer konsekvensene av komplekse 

traumer (Courtois & Ford, 2012). Videre er det avgjørende hvor omfattende traumene er, med 

tanke på varighet, antall og type, for hvordan utfallet for barnet blir. Det er blant annet 

dokumentert at jo flere ulike typer komplekse traumer barnet utsettes for, jo større risiko har 

barnet for å utvikle atferdsvansker og/eller alvorlig aggresjon- og sinneproblematikk 

(Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2007; Ford, Connor, & Hawke, 2009). Barnets alder ved 

eksponering for komplekse traumer har også stor betydning. Desto yngre barnet er, desto 

dårligere rustet er det kognitivt, emosjonelt og fysisk til å håndtere og prosessere traumatiske 

hendelser og det medfølgende stresset (Schore, 2001). Evne til emosjonsregulering er svært 

sentral i denne sammenhengen. Hvis barnet får tilstrekkelig reguleringshjelp de første tre 

årene, som anses som de viktigste årene for utvikling av denne kapasiteten, kan dette tjene 

som en beskyttelsesfaktor mot eksponering for komplekse traumer som forekommer på et 

senere utviklingsstadie (Schore, 2001). 

Det kan også være stor variasjon med tanke på hvilke av de syv domenene barnet 

utviser vansker, samt hvor omfattende vanskene er. Noen barn kan utvise vansker som 

hovedsakelig er relatert til ett enkelt område. For eksempel kan barnet utvise en redusert evne 

til å tolerere psykologisk nærhet og intimitet, som er relatert til tilknytningsdomenet. Utover 

dette kan barnet fungere normalt, og mangle symptomer relatert til de andre domenene. Det er 

derimot sannsynlig at barnet vil ha vansker relatert til flere enn ett område, da funksjonen 

innad i domenene er gjensidig avhengig av hverandre og ikke kan ses isolert fra hverandre 

(Cook et.al, 2005). 

Oppsummert er barn med en kompleks traumehistorie en svært heterogen 

pasientgruppe, både med tanke på traumene de utsettes for og symptomene de utviser. Når 

oppgaven senere beskriver de syv symptomdomenene, er det viktig å være klar over denne 
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variasjonen, da forekomst og alvorlighetsgrad innenfor de ulike symptomdomenene, såvel 

som funksjonsnivå, varierer i stor grad blant barn med en kompleks traumehistorie. 

 

1.3 Forekomst og behandling 

En betydelig andel barn og unge blir utsatt for komplekse traumer. I Norge viser 

NOVAs undersøkelse at 11% av norske ungdommer i løpet av oppveksten har opplevd grove 

seksuelle krenkelser, mens 8% har opplevd grov vold fra en forelder (Mossige & Stefansen, 

2007). Andre undersøkelser indikerer at minst 200 000 norske barn og unge lever med 

rusmisbrukende foreldre, og at minst 15 000 lever med foreldre med en alvorlig psykisk 

lidelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010). Videre overnatter mer enn 1500 barn hvert 

år på norske krisesentre (Norsk Krisesenterforbund, 2009). Disse tallene gir oss et bilde av at 

mange barn i Norge vokser opp under forhold som gir en forhøyet risiko for gjentagende og 

vedvarende traumatisering, som potensielt kan gi komplekse traumereaksjoner. 

Å identifisere effektive terapiformer for denne pasientgruppen er svært viktig. Riktig 

behandling kan reversere eller begrense utvikling av vansker hos barn som utsettes for 

komplekse traumer, og videre fasiliere at sunne utviklingsprosesser finner sted og at viktige 

utviklingsoppgaver oppnås (Ford, 2009). Tidlig intervensjon er også av betydning sett fra et 

samfunnsøkonomisk perspektiv. Voksne individer eksponert for komplekse traumer som barn 

har en forhøyet risiko for å utvikle en rekke psykiske lidelser, herunder depresjon, angst, 

PTSD, personlighetslidelser, rusmisbruk, seksuelle lidelser og antisosial og voldelig atferd 

(Brady, Killeen, Saladen, Dansky, & Becker, 1994; Miller, Downs, & Testa, 1993; Brown & 

Wolfe, 1994; Dube et al., 2001; Duncan, Saunders, Kilpatrick, Hanson, & Resnick, 1996; 

Felitti et al., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; Krupnick et al., 2004; 

MacMillan, 2001; McCauley et al., 1997; Widom, 1999; Widom, Marmorstein, & Raskin 

White, 2006). Psykisk lidelse representerer en stor økonomisk utgift for samfunnet. 

Folkehelseinstituttet anslår at de samlede samfunnsøkonomiske kostnadene for psykiske 

lidelser i Norge beløper seg til mellom 60 og 70 milliarder kroner årlig (Major et al., 2011). 

Beløpet omfatter tapt arbeidsfortjeneste, sykepenger, trygdeutgifter, sosiale ytelser og 

behandlingskostnader. Tidlig intervensjon kan bidra til å redusere de samfunnsmessige 

kostnadene assosiert med psykisk sykdom forårsaket av eksponering for komplekse traumer, 

og kan på den måten forsvares i et samfunnsøkonomisk perspektiv. 

Det er utført svært få behandlingsstudier av barn utsatt for komplekse traumer. Dette 

kan ses i sammenheng med at det generelt er utført betydelig færre traumestudier på barn enn 

på voksne (Silverman et al., 2008; Stallard, 2006). Forskning på traumer hos barn er generelt 
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et neglisjert felt, både når det gjelder barn utsatt for komplekse traumer så vel som barn som 

har opplevd en enkeltstående traumatisk hendelse (Adler Nevo & Manassis, 2005). TF-CBT 

er derimot et unntak, og har blitt etablert som en effektiv terapiform for å behandle barn og 

unge utsatt for seksuelle misbruk (Cohen, Deblinger, & Mannarino, 2004; Cohen, Deblinger, 

Mannarino, & Steer, 2004; Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006). TF-CBT er en kombinert 

barne og foreldre psykoterapeutisk tilnærming for barn og unge som opplever betydelige 

emosjonelle og atferdsmessige vansker relatert til en traumatisk hendelse. TF-CBT har et 

bredt behandlingsfokus, da terapien inkorporerer traumesensitive intervensjoner med 

kognitive og atferdsmessige, familie og humanistiske prinsipper og teknikker. Sentrale 

komponenter i TF-CBT er psykoedukasjon, tilegnelse av stressmestringsferdigheter og 

gradvis eksponering for stimuli som er assosiert med traumet (Cohen et al., 2006). Den 

gradvise eksponeringen for traumet skal fasilitere habituering, som refererer til en gradvis 

nedgang i selvrapportert angst og i angstrelaterte autonome responser under eksponering for 

traumestimuli (Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991). Videre rettes det terapeutisk fokus 

mot omsorgsferdigheter hos foreldre og familiekommunikasjon, dersom terapeuten vurderer 

dette som et aktuelt tema. Målet med TF-CBT er at barnet skal bli i stand til å prosessere 

følelser og tanker relatert til traumet uten å blir overveldet og ty til dysfunksjonell atferd. 

Utover TF-CBT, finnes det flere lovende terapiformer i behandling av barn utsatt for 

kompleks traumatisering. Integrative Treatment of Complex Trauma (ITCT) er en 

behandlingsmetode med et bredt behandlingsfokus, som tar sikte på å ivareta symptomenes 

kompleksitet hos barn utsatt for komplekse traumer (Lanktree & Briere, 2008). ITCT er en 

terapi med flere komponenter som integrerer behandlingsprinsipper fra litteratur på 

komplekse traumer (Cook et al., 2005; Courtois & Ford, 2012); tilknytningsteori (Bowlby, 

1988); selv-traume modellen (Briere, 2002); og komponenter fra TF-CBT (Cohen et al., 

2006). ITCT forsøker å tilpasse behandlingen til barnets spesifikke situasjon, egenskaper og 

miljø, som begrunnes med den store heterogeniteten av symptomer blant barn som utsettes for 

komplekse traumer. Herunder blir det blant annet tatt hensyn til barnets kulturelle bakgrunn, 

og grad og type traume barnet har blitt eksponert for. Videre blir barnets sosiokulturelle 

oppvekstmiljø kartlagt. Hvis det for eksempel avdekkes at barnet eksponeres for 

utviklingshemmende tilknytningsrelasjoner i sin omsorgsbase, skal disse adresseres i 

behandlingen. Kun ett studie har gitt empirisk støtte til behandlingseffekt av ITCT (Lanktree 

et al., 2012). 

Familieterapi er en terapeutisk tilnærming som forstår barnets vansker delvis som et 

resultat av forhold innad i hans/hennes familie (Minuchin, 1974). Målet i familieterapi er å 
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endre dysfunksjonelle samspill og prosesser innad i familien. Dette oppnås gjennom at 

familieterapeuten i samarbeid med foreldrene adresserer og prøver å forstå opphavet til slike 

samspill. Deretter skal terapien rette fokus mot å lære foreldrene og barna nye ferdigheter som 

kan fremme en bedre familiedynamikk (Minuchin, 1974). Slike ferdigheter kan blant annet 

være relatert til evne til kommunikasjon, problemløsning og emosjonsregulering. 

Familieterapi er en tilnærming som kan være svært nyttig for barn utsatt for komplekse 

traumer, da dysfunksjonelle samspill innad i barnets familie i mange tilfeller har bidratt til 

utviklingen og opprettholdelsen av barnets vansker (Coutrois & Ford, 2012). 

En annen relevant terapiform er dissosiasjonsfokusert terapi. Dette er i hovedsak ikke 

en egen terapiform, men er postulert som en behandlingskomponent som kan integreres i en 

mer helhetlig behandlingsplan for barn med komplekse traumesymptomer (Silberg, 2013). 

Behandlingsfokus på dissosiative symptomer innebærer å være oppmerksom på avsplittede 

affekter, kognisjoner, kroppslige sensasjoner og atferd, slik at disse kan prosesseres og 

integreres i individets opplevelse av seg selv i nåværende interaksjon med omgivelsene, samt 

i egen historie. Psykoedukasjon om dissosiering til barn og foreldre er også sentralt (Silberg, 

1996). 

Eye Movement Desensitization and Reprocessing Therapy (EMDR) ble utviklet av 

Francine Shapiro primært for å behandle PTSD hos voksne. I dag benyttes derimot metoden 

på en rekke andre lidelser, slik som depresjon og dissosiative lidelser (Twombly, 2000). Det 

er også utviklet en egen EMDR-protokoll som kan benyttes i behandlingen av barn (Adler-

Tapia & Settle, 2008). EMDR-teori hevder at tanker og minner fra traumatiske hendelser kan 

bli isolert i egne nevrologiske nettverk, som igjen kan skape psykisk sykdom (Shaprio, 2001). 

Essensen i metoden innebærer at pasientene gjenhenter minner fra den traumatiske hendelsen, 

mens terapeuten benytter seg av en av flere metoder for bilateral sensorisk stimulering, som 

for eksempel øyebevegelser fra side til side (Shapiro, 2001). I teorien skal dette integrere 

minnet med pasientens helhetlige minnenettverk, og slik miste sin negative effekt. 

EMDR har fått støtte i forskning som en effektiv behandlingsmetode for PTSD hos 

voksne og barn (Bisson et al., 2007; Wilsen, Becker, & Tinker, 1995; Lazrove, Triffleman, 

Kite, McGlashan, & Rounsaville, 1998; Van Der Kolk et al., 2007; Rothbaum, 1997).  I 2013 

ble det fastsatt i WHOs retningslinjer for psykologisk behandling at EMDR og TF-CBT er de 

eneste terapiene som anbefales i arbeid med barn, unge og voksne med PTSD (World Health 

Organization, 2013). Det eksisterer derimot ikke studier som systematisk har undersøkt 

hvorvidt EMDR er en virkningsfull terapi for barn og voksne utsatt for kompleks 
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traumatisering. Det kan altså ikke fastslåes om EMDR har en positiv behandlingseffekt på de 

komplekse traumesymptomene (Saxe, McDonald, & Ellis, 2007). 

 

1.4 Avgrensning 

Det tematiske fokuset for denne oppgaven er EMDR behandling av komplekse 

traumesymptomer hos barn. Mer spesifikt skal oppgaven diskutere hvordan EMDR adresserer 

og eventuelt behandler de syv symptomdomenene på et teoretisk plan. 

Den teoretiske delen av oppgaven består av to hoveddeler. I første del vil det gis en 

utdypende beskrivelse av de syv symptomdomenene som er relatert til komplekse traumer. 

Det blir også presentert empirisk evidens som støtter eksistensen av vansker relatert til 

domenene. Oppgaven vil i stor grad ha et utviklingsperspektiv på de komplekse 

traumesymptomene og i beskrivelsen av de syv symptomdomenene fokuseres det på hvordan 

kompleks traumatisering kan påvirke utviklingen av grunnleggende psykologiske ferdigheter 

og konstrukter. Dette er viktig nettopp fordi domenene av symptomer forstås som en 

forstyrrelse av normal, psykologisk utvikling. Rasjonalet for å inkludere en grundig 

gjennomgang av de syv symptomdomenene er at god kunnskap om disse er en viktig 

forutsetning for å kunne diskutere hvordan EMDR eventuelt ivaretar og behandler disse 

symptomene. 

I andre del av teoridelen presenteres EMDR som behandlingsmetode for barn med 

komplekse traumesymptomer. I tillegg presenteres forskning som er gjort på EMDR i 

behandling av komplekse traumesymptomer hos barn, som kan belyse oppgavens 

problemstilling fra et empirisk ståsted. 

Vi har valgt å skrive om EMDR, da dette er en relativt ny og lovende metode, som 

blant annet har vist seg å være en like effektiv terapiform som veletablerte TF-CBT i 

behandling av PTSD hos voksne og barn (Seidler & Wagner, 2006; Wilson, Becker, & 

Tinker., 1995; Lazrove et al., 1998; Van der Kolk et al., 2007; Rothbaum, 1997). I nyere tid er 

det også blitt utviklet en EMDR-protokoll tilpasset barn (Adler-Tapia & Settle, 2008). 

Tilhengere av EMDR argumenterer for at EMDR kan være en mer effektiv traumebehandling 

enn TF-CBT. Et studie som direkte sammenlignet TF-CBT og EMDR behandling av PTSD, 

fant at EMDR krevde færre sesjoner, og var mer effektiv i å redusere traumerelaterte 

symptomer (Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Zand, & Dolatabadi, 2004). Videre ble vi 

nysgjerrige på hvorvidt de assosierte nevrobiologiske følgene av komplekse traumer, som skal 

beskrives nærmere senere i oppgaven, kan endres og påvirkes gjennom den bilaterale 

stimuleringen, og andre verktøy, i EMDRs behandling (Shapiro, 2001). 
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Selv om vi i oppgaven i hovedsak fokuserer på EMDR-behandling av komplekse 

traumer, vil vi i drøftingsdelen også trekke inn andre terapiformer. 

Da oppgavens fokus er på behandling av de komplekse traumesymptomene vil det 

ikke drøftes hvorvidt den foreslåtte barnediagnosen utviklingstraume-lidelse bør inkluderes i 

en diagnosemanual. Å ekskludere denne diskusjonen fra oppgaven er derimot av hensyn til 

plassmangel, da diskusjonen verken er avsluttet eller uviktig. 

En initiell litteraturgjennomgang avdekket at det eksisterer flest artikler som 

tematiserte og fokuserte på behandling av komplekse traumesymptomer hos voksne. Dette ble 

i stor grad avgjørende for å avgrense oppgaven til å omhandle barn, da dette fokuset kan gi 

nye bidrag og tanker til en relativt neglisjert pasientgruppe innenfor forskningslitteraturen. 

Videre er det spennende med potensialet som ligger i tidlig intervensjon hos barn, som kan 

bidra til å begrense de omfattende skadevirkningene slike traumatiske belastninger kan gi. 

Tidlig intervensjon kan også forsvares fra et nevrobiologisk perspektiv, da barn har større 

grad av plastisitet i hjernen enn voksne (Staudt et al., 2004; Eyre, Taylor, Villagra, Smith, & 

Miller, 2001; Johnston, 2009; Guzzetta et al., 2007) som potensielt kan gjøre dem mer 

mottakelige for behandling.  

Oppgaven er avgrenset til å fokusere på barn fra 0 til og med 12 år. Dette vide alders 

spennet er problematisk, da det vil være stor utviklingsmessig variasjon innenfor den valgte 

aldersgruppen. Hvilken utviklingsfase barnet er i vil ha innvirkning på symptomuttrykket, noe 

som igjen vil påvirke behandlingens utforming og fokus. Av hensyn til oppgavens lengde kan 

derimot ikke oppgaven ivareta denne variasjonen i drøftingen og oppgaven vil diskutere 

EMDRs egnethet og ivaretakelse av komplekse traumesymptomer på et generelt nivå. Dette er 

en viktig begrensning ved oppgaven.  

Litteraturgjennomgangen består av kontrollerte, randomiserte studier, da disse 

studiene er best egnet til å belyse problemstillingen angående behandlingseffekt. En stor 

begrensning er at utvalgene i studiene kun består av de større barna (fra 7 år). Den teoretiske 

diskusjonen vil derimot ikke la seg begrense av dette, og vil bestå av generelle teoretiske 

betraktninger om EMDR-behandling som er relevante for hele alders spennet (0-12 år). To av 

studiene (Soberman, Greenwald og Rule, 2002; Wanders, Serra og De Jongh,2008) ) som er 

inkludert i oppgaven har utvalg med deltagere som går over aldersgruppen vi har avgrenset 

oppgaven til. Vi har likevel valgt å inkludere disse studiene grunnet deres relevans for 

komplekse traumer, og fordi det ikke eksisterer tilsvarende studier som kun inkluderer barn 

mellom 0 og 12 år. I og med at studienes utvalg i hovedsak var innenfor vår 

aldersavgrensning, vurderte vi studiene som egnede for å kunne belyse vår problemstilling.  
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Gjennomgående i oppgaven vil vi ta utgangspunkt i diagnosemanualen DSM, da dette 

er vanlig i internasjonal forskning. 

I oppgaven vil vi besvare følgende problemstilling; Hvorvidt er EMDR, fra et teoretisk og 

empirisk ståsted, en egnet terapi for å behandle komplekse traumesymptomer hos barn?      

        

1.6 Begrepsavklaring 

Innad i traumefeltet benyttes flere ulike begreper om hverandre. Dette gjelder både 

begreper for utløsende traumatiske hendelser, og reaksjoner på disse. Tilstander vi refererer til 

i oppgaven, som kommer som følge av kompleks traumatisering hos barn, vil blant annet 

være relasjonelle traumer, utviklingstraumer og komplekse traumetilstander. 

I denne oppgaven tar vi utgangspunkt i Courtois og Fords (2012) definisjon av 

komplekse traumer: “Komplekse traumer er en erfaring som (1) er interpersonlig og som ofte 

innebefatter et element av svik; (2) er gjentagende og/eller vedvarende; (3) involverer direkte 

skade i form av varierte former for overgrep, neglekt eller tap av personer som er ansvarlig for 

omsorg, beskyttelse eller veiledning av individet; og (4) forekommer i utviklingsmessig 

sårbare perioder av livet, slik som i tidlig barndom, eller som undergraver oppnåelse av 

viktige utviklingsmål på noe tidspunkt i løpet av livet” (vår oversettelse). 

Det finnes flere ulike traumatiske hendelser barn kan utsettes for, herunder misbruk, 

omsorgssvikt, neglekt og mishandling for å nevne noen. Alle disse begrepene vil bli brukt 

gjennomgående i oppgaven. Misbruk vil i denne oppgaven referere til uriktig bruk av makt 

overfor barn, som kan innebære seksuelt, fysisk eller psykisk misbruk. Seksuelt misbruk vil 

spesifikt innebære utnyttelse av barn for egen tilfredsstillelse. Mishandling kan være psykisk 

og fysisk, og innebærer å utøve villet, skadelig atferd ovenfor barnet gjennom for eksempel 

slag, spark, truing, ydmykelse, fornedring og lignende. Neglisjering og omsorgssvikt refererer 

derimot til et fravær av omsorg. Dette kan komme i form av materiell omsorgssvikt, slik som 

underernæring, eller i form av psykologisk omsorgssvikt. Den sistnevnte formen kan 

innebære at omsorgsgiver overser og ignorerer barnets behov og forsøk på å oppnå kontakt 

(Moe, Slinning & Hansen, 2010). 

Videre vil vi benytte oss av begrepene affekter, emosjoner og følelser om hverandre 

for å referere til fysiologisk, følelsesmessig aktivering. Med barn mener vi personer under 13 

år.  

Når vi bruker begrepet traumatiske minner, mener vi de minnene som etterfølger en 

subjektivt traumatiserende hendelse. Det vil si de minnene som er traumatiske for den enkelte 

pasient. Innad i EMDR-teori vil disse traumatiske minnene ofte bli omtalt som å være 
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uprosesserte. Med dette menes det at minnene har blitt lagret i egne isolerte nettverk, med 

tilhørende assosierte negative emosjoner, kroppslige sensasjoner og kognisjoner. 

 

2.0 De syv domenene 

 

2.1 Tilknytning 

 

2.1.1 Tilknytningsteori. Tilknytning er barnets iboende motivasjon for å søke trøst og 

beskyttelse hos en tilknytnings- person når han eller hun føler seg engstelig eller redd 

(Bowlby, 1969). Tilknytningsfigur er betegnelsen på noen utvalgte voksne som barnet har et 

spesielt nært følelsesmessig bånd til, vanligvis foreldrene, og barn kan ha tilknytningsbånd til 

flere enn en person (Ahnert, Pinquart, & Lamb, 2006). Videre er disse tilknytningsbåndene 

selektive, da barnet kan ha forskjellige tilknytningsmønster ovenfor ulike personer. Barn 

uttrykker behov for trøst og beskyttelse gjennom tilknytningsatferd, eksempelvis gråt, som 

skal fasilitere nærhet og omsorg fra en tilknytningsperson.  

Det er en grunnantagelse i tilknytningsteorien at alle barn knytter seg til sine 

omsorgsgivere (Bowlby, 1969). Kvaliteten på tilknytningsbåndet vil derimot variere på tvers 

av omsorgsgiver-barn dyader. Disse variasjonene deles inn i to grove kategorier; trygg og 

utrygg, som refererer til barnets oppfatning av omsorgsgivers tilgjengelighet i situasjoner hvor 

barnet har behov for omsorg og beskyttelse (Ainsworth, 1973; Ainsworth, Blehar, Waters, & 

Wall, 1978). Klassifikasjonene trygg, utrygg-avvisende og utrygg-ambivalent er organiserte 

tilknytningstyper. Barn med disse klassifikasjonene har gjennom gjentagende interaksjon med 

sine omsorgspersoner, organisert sin atferd på måter som i størst mulig grad ivaretar nærhet 

og omsorg fra tilknytningsfigurer (Bowlby, 1969). Hos barn som utvikler utrygg, organisert 

tilknytning, vil barnets oppnåelse av nærhet til omsorgsgiver gå på bekostning av egne behov 

og emosjoner, da disse blir forvrengt og/eller undertrykt. 

           Barn med trygg tilknytning har erfart at omsorgsgiver er i stand til å følge barnets 

vekslinger mellom behov for en trygg base og en trygg havn. Å være en trygg base 

innebefatter at omsorgsperson oppmuntrer og gleder seg over barnets utforskning, og er 

tilgjengelig for å støtte barnets utfoldelse og mestring av nye aspekter ved omgivelsene, 

samtidig som barnet kan vende seg til som en trygg havn når han/hun er utrygg eller engstelig 

(Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1969). I slike samspill internaliserer barnet omsorgsgivers 

regulering av hans eller hennes affekter og utvikler positive forventninger til seg selv og 

andre. Schore (2001) hevder at kjernen i trygg tilknytning er omsorgsgivers regulering av 
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barnets indre tilstander, hvor barnet utvikler evnen til selvregulering av affektive tilstander. 

Barn med utrygg tilknytning mangler derimot tillitt til at omsorgsgiver er tilgjengelig som 

trygg base og/eller trygg havn i utforskningssituasjoner. 

Tilknytningsteori antar at barn gradvis i løpet av sitt første leveår utvikler indre 

arbeidsmodeller. Dette er et konstrukt som refererer til barnets forventninger relatert til seg 

selv, andre og hva som er mulig i samspill. Innholdet i disse dannes på bakgrunn av 

samspillserfaringer med omsorgsgiver (Bowly 1969). Disse forventningene blir etter hvert 

generalisert til nye relasjoner barnet etablerer. Brandtzæg, Smith og Torsteinson (2011) 

presiserer at begrepet indre arbeidsmodell beskriver aktive prosesser som endres over tid, og 

at sammenhengen med senere vansker ikke er forutbestemt men må ses på som mer eller 

mindre sannsynlige utviklingsresultater. Dette betyr at det er muligheter for endring. 

Klinikere har lenge observert at barn utsatt for komplekse traumer ofte utviser mistillit 

til andre mennesker og har negative forventninger til andre, seg selv og relasjoner (Cook et 

al., 2005). Dette kan for eksempel innebære at barnet har en forventning om at “jeg kan ikke 

stole på andre”, eller “jeg er ikke elskbar”. I lys av dette kan det innenfor tilknytningsteori 

hevdes at barn utsatt for komplekse traumer har en forhøyet risiko for å utvikle 

arbeidsmodeller med et negativt innhold.  

 

2.1.2 Desorganisert tilknytning. Desorganisert tiknytning kjennetegnes av at barnet 

utviser fryktsom, uforståelig, konfliktfull eller uorganisert tilknytningsatferd ovenfor 

omsorgsgiver. Atferden er desorganisert, på den måten at barna ikke utviser en konsistent 

strategi for å sikre nærhet og omsorg fra tilknytningsperson (Main & Solomon, 1986, 1990). 

Barn klassifisert som desorganiserte kan også utvise trygg eller utrygg tilknytningsatferd, og 

det er vanlig å kategorisere barn med D-tilknytning med en sekundær organisert 

tilknytningskategori: trygg, unnvikende eller engstelig-ambivalent. 

D-tilknytning er korrelert med komplekse traumer. I en litteraturgjennomgang, som 

inkluderte nærmere 80 studier, fant man at omtrent 48 % av barn utsatt for vedvarende og 

gjentagende mishandling utviste desorganisert tilknytningsstil, sammenlignet med 17 % av 

barna i kontrollgruppen (van IJzendoorn, Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 1999). Andre 

studier har funnet en større sammenheng, hvor mer enn 3/4 av barn utsatt for slik mishandling 

er blitt klassifisert som desorganiserte (Barnett, Ganiban, & Cicchetti, 1999; Beeghly & 

Cicchetti, 1994; Carlson, Cicchetti, Barnett, & Braunwald, 1989). 

Opprinnelig ble frykt antatt å være den sentrale komponenten i utviklingen av D-

tilknytning, hvor tilknytningsmønsteret utvikles som et resultat av at omsorgsgiver oppleves 
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som skremmende eller skremt (Main & Solomon, 1986). I interaksjon med en skremmende 

eller skremt tilknytningsperson, oppstår en situasjon navngitt frykt uten løsning (Main & 

Hesse, 1990). Omsorgsgiver, som skal tjene som primær kilde til trygghet og ivaretagelse, er 

også den primære kilden til angst og redsel. Således oppstår det en konflikt mellom frykt- og 

tilknytningssystemet, som resulterer i desorganisert atferd. Flere studier har vist at barn som 

stadig skremmes av tilknytningspersonen eller erfarer at den voksne uttrykker frykt i 

tilknytningsrelevante situasjoner, er særlig utsatt for å utvikle D-tilknytning (Lyons-Ruth & 

Jacobovitz, 2008). 

Det er også påvist at mer subtile former for skremmende eller skremt atferd fra 

omsorgsgiver kan føre til D-tilknytning, i hovedsak motsetningsfylt og forstyrret affektiv 

kommunikasjon knyttet til barnets behov for trøst og nærhet. Det er påvist at mødre til barn 

med D-tilknytning har større grad av forstyrrelser i den affektive kommunikasjonen, 

sammenlignet med mødre til barn med andre tilknytningstyper (Lyons –Ruth, Bronfman, & 

Atwood, 1999; Madigan et al., 2006). Videre er det blitt funnet at høy forekomst av 

forstyrrelser i den affektive kommunikasjonen har en negativ korrelasjon med 

mentaliseringsevnen hos omsorgsgiver (Kelly, Slade, & Grienenberger, 2005). Mentalisering 

refererer til individets evne til å forestille seg mentale tilstander hos seg selv og andre, samt en 

forståelse av at egen og andres atferd er uttrykk for indre tilstander (Bateman & Fonagy, 

2004). Mentaliseringsevne hos omsorgsgiver har vist seg å være en forutsetning for å gi 

tilstrekkelig god nok regulering av barnets indre tilstander, og er videre assosiert med trygg 

tilknytning (Fonagy et al., 1995). En svært mangelfull mentaliseringsevne hos omsorgsgiver 

kan skape en gjennomgripende mangelfull regulering av barnet, som igjen kan føre til D-

tilknytning.  

I klinisk sammenheng har det blitt erfart og observert at barn utsatt for komplekse 

traumer har en økt risiko for å utvise en manglende forståelse for andres mentale og affektive 

tilstander (Cook et al., 2005). Det later til at de har en begrenset evne til mentalisering. Dette 

kan ha sammenheng med at utviklingen av mentaliseringsevnen forutsetter et samspill hvor 

barnet mentaliseres om (Bateman & Fonagy, 2004). Uten en regulerende omsorgsperson som 

retter fokus mot barnets indre tilstander og kommuniserer disse tilbake til barnet, vil dette 

hemme utviklingen av barnets forståelse for egne, indre tilstander. Dette vil igjen medføre at 

barnet selv får en nedsatt evne å forstå andres indre, mentale tilstander, da dette forutsetter at 

barnet først har forstått seg selv (Bateman & Fonagy, 2004). 

           Oppsummert viser forskning at barn utsatt for komplekse traumer, og som utvikler D-

tilknytning, ikke nødvendigvis er utsatt for åpenlyst skremmende atferd fra omsorgsgiver, da 
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en gjennomgripende emosjonelt utilgjengelige omsorgsgiver kan yte samme negative effekt 

på barnet (Solomon & George, 1999). Er foreldres responser på barns affektive uttrykk 

ekstreme og motsetningsfulle nok, vil ikke barnet være i stand til å organisere en relasjon 

preget av nærhet og beskyttelse til omsorgsperson. Omsorgsgiver kan oppleve en 

gjennomgripende hjelpeløshet i regulering av barnets så vel som egne emosjoner, og det blir 

ingen løsning på barnets dysregulering. Denne dysreguleringen er traumatisk i seg selv, og vil 

kunne bidra til utvikling av komplekse traumesymptomer (Hennighausen, Bureau, David, 

Holmes, & Lyons-Ruth, 2011). 

 

2.1.3 Overgang til kontrollerende atferd. Hos barn klassifisert med D-tilknytning 

skjer det rundt seksårsalderen et skifte fra desorganisert atferd til kontrollerende atferd rettet 

mot omsorgsgiver. Dette kommer i stor grad som et resultat av fysiske og kognitive 

modningsprosesser (Main & Cassidy, 1988). Gjennom kontrollerende atferd tilegner barnet 

seg for første gang en strategi for å håndtere og opprettholde nærhet og kontakt med 

omsorgsgiver, og kommer i to former. Ved kontrollerende- straffende atferd utøver barnet 

konfronterende og kommanderende atferd ovenfor omsorgsgiver (Jacobvitz & Hazen, 1999; 

Moss et al., 2011; Moss, Cyr, & Dubois-Comtois, 2004). Det kontrollerende-omsorgsfulle 

barnet forsøker derimot å strukturere tilknytningsrelasjonen ved å være hjelpsom og 

beskyttende ovenfor omsorgsgiver (Hennighausen et al., 2011; Moss et al., 2011). Begge 

formene for kontrollerende atferd innebærer rollereversering, hvor barnet tar ansvar for 

relasjonen. Selv om relasjonen kan fremstå mer organisert og strukturert vil barnet i like stor 

grad som før oppleve manglende omsorg og beskyttelse fra tilknytningsperson, som med stor 

sannsynlighet vil medføre en forstyrret psykologisk utvikling. 

I senere tid har forskning innenfor høyrisikogrupper oppdaget at om lag 1/3 av barn 

med desorganisert tilknytning ikke utvikler en kontrollerende atferd i seksårsalderen, men 

forblir desorganisert. Dette kan skyldes at manglende kognitive ferdigheter ikke muliggjør et 

slikt skifte, men det kan også bunne i urolige og skiftende allianser i et kaotisk hjem som 

forstyrrer utviklingen av en slik kontrollerende strategi (Hennighausen et al., 2011). Denne 

gruppen barn er assosiert med svært alvorlige forstyrrelser innen sentrale utviklingområder, 

deriblant emosjonsregulering, sosiale ferdigheter og mentaliseringsevne (Jacobvitz & Hazen, 

1999; Moss et al., 2011). 

I barneskolealder er kontrollerende-straffende og atferdsmessig desorganiserte barn 

assosiert med eksternaliserende vansker og aggressiv atferd ovenfor andre barn (Moss et al., 

2011; Munson, McMahon, & Spieker, 2001). Kontrollerende-omsorgsfulle barn har derimot 
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en økt risiko for å utvikle internaliserende vansker. De er vanligvis ikke aggressive, og har 

dermed større sannsynlighet for å utvikle positive relasjoner med lærere og jevnaldrende barn. 

Generelt har barn med desorganisert tilknytning en økt risiko for å utvise akademiske vansker, 

dårlig selvtillit, angst, vansker med selvkontroll, redusert mentaliseringsevne og generell 

kognitiv senutvikling (Lyons-Ruth et al., 1991; Moss et al., 1991; Moss et al., 2011). 

 

2.2 Dissosiering 

Dissosiering referer til en bred variasjon av atferd som kjennetegnes av brister i den 

psykobiologiske og kognitive prosessering, og defineres i DSM-V som en forstyrrelse i 

integrering av tanker, følelser og erfaringer i den kontinuerlige bevissthetsstrøm og 

hukommelse (American Psychiatric Association, 2000). Det vil si at tanker, følelser og 

erfaringer ikke blir prosessert av individet, og personen blir i så måte psykologisk avsplittet 

fra omverdenen. Dissosiering forekommer langs et kontinuum av normale erfaringer, slik som 

å dagdrømme mens man samtidig utfører en automatisert atferd, til patologisk dissosiering, 

slik som total hukommelsestap fra en traumatisk hendelse (Putnam, 1997). 

Dissosiering er et robust korrelat til barn utsatt for kompleks traumatisering (Putnam, 

1997; Cook et al., 2005; Ogawa, Sroufe, Weinfield, Carlson, & Egeland, 1997; Irwin, 1994; 

Shearer, 1994; Waldinger, Swett, Frank, & Miller, 1994). Dissosiering hos barn har også blitt 

funnet å være assosiert med desorganisert tilknytning (Ogawa et al., 1997; Carlson, 1998). 

Videre er dissosiative symptomer sterkt relatert til seksuelt og fysisk misbruk i barndom 

(Neumann, Houskamp, Pollock, & Briere, 1996; Nash, Hulsey, Sexton, Harralson, & 

Lambert, 1993, Kendall-Tackett, Williams, & Finkelhor 1993; van Ijzendoorn & Schuengel, 

1996). 

Dissosiering kan forstås som en forsvarsmekanisme som beskytter barnet i møte med 

overveldende emosjoner, kroppslige sensasjoner og/eller kunnskap om disse opplevelsene, og 

virker ved at erfaringer og reaksjoner på disse splittes fra bevisst oppmerksomhet (Schore, 

1994). Opprinnelig kan dissosiering forekomme spontant som en psykofysiologisk reaksjon 

til gjentagende eksponering for overveldende traumer. Hvis barnets oppvekstforhold over 

lengre tid er preget av vedvarende trusler, usikkerhet og fare, kan dissosieringen derimot 

utvikle seg til å bli en automatisk, ufrivillig og progressiv reaksjonsstil hos barnet. Det som 

startet som en adaptiv forsvarsmekanisme kan utvikle seg til å bli problematisk og patologisk 

hvis den overgeneraliseres og anvendes i ufarlige situasjoner. Dissosiering kan eksempelvis 

trigges automatisk av stimuli som er assosiert med de traumatiske opplevelsene (Schore, 

2003a; Van der Kolk, 2005). Dette vil få store konsekvenser for barnets oppmerksomhet, 
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kognitive fungering og hukommelse. Barn som dissosierer kan få vansker i 

skolesammenheng, da slik automatisk og ikke-viljestyrt dissosiering kan stjele barnets 

oppmerksomhet bort fra læringsprosesser (Cook et al., 2005). Videre vil dissosiering forsterke 

relaterte vansker med emosjonsregulering, grunnet en redusert oppmerksomhet på 

emosjonelle tilstander (Cromer, Stevens, Deprince, & Pears, 2006). Barnets evne til å etablere 

og opprettholde meningsfulle sosiale relasjoner kan også bli komprimert, på grunn av barnets 

vansker med å opprettholde en vedvarende oppmerksomhet, som er en forutsetning for 

effektiv og adekvat sosial interaksjon. Barnet kan også oppleves som fraværende og 

uinteressert i sosiale settinger, noe som reduserer sannsynligheten for å utvikle stabile og nære 

relasjoner (Cook et al., 2005). 

Dissosiering henger nært sammen med evnen til emosjonsregulering, og forekommer 

som en reaksjon på hendelser og/eller stimuli som overgår barnets 

emosjonsreguleringskapasitet (Schore, 1994). Et barn som ikke klarer å romme og regulere de 

sterke følelsene som aktiveres som respons til den overveldende hendelsen, kan ha en 

forhøyet risiko for å dissosiere. 

Dissosiering manifesterer seg hos barn som forstyrrelser innenfor tre områder; 

hukommelse, identitet og persepsjon. Forstyrrelser i hukommelsen kan vise seg ved at barnet 

tilsynelatende ikke har noen minner fra en traumatisk hendelse som er kjent å ha skjedd 

(Bower & Sivers, 1998; Ludwig, 1983, Van der Kolk et al., 1996). Forstyrrelser relatert til 

persepsjon kan bestå av vanskeligheter med å skille fantasi fra virkelighet (Bernstein & 

Putnam, 1986), og kan manifestere seg som transelignende tilstander hos barnet. Til slutt kan 

det forekomme forstyrrelser i barnets identitet, hvor barnet utviser inkonsistente egenskaper 

og holdninger, og videre har samtaler og diskusjoner med seg selv (Putnam, 1993). Andre 

typiske dissosiative symptomer hos barn er glemsomhet og atferdsmessige og emosjonelle 

svingninger. Dissosiering under eksponering for et traume kan involvere unngåelse, 

føyelighet, nummenhet og minimering av affektive uttrykk (Silberg & Dallam, 2009). I lek 

kan dissosiasjon komme til uttrykk ved at avsplittede følelser, tanker og impulser projiseres 

inn i objekter som dukker eller fantasivenner. Disse objektene kan oppleves som svært reelle 

og autonome, og skillet mellom disse og barnet kan fremstå svært utvisket (Silberg & Dallam, 

2009). Videre er somatoforme dissosiative lidelser også relatert til barn utsatt for kronisk 

traumatisering. Dette gjelder spesielt hos dem som har vært utsatt for traumatisering av fysisk 

karakter (Nijenhuis, 2010). Dette kan blant annet bestå av tidvis analgesi (manglende 

opplevelse av smerte), anestesi (manglende evne til å kjenne berøring) og en opplevelse av at 

fysiske bevegelser er utenfor barnets egen kontroll. 
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2.3 Affektdysregulering 

Affektregulering er en samlebetegnelse på en rekke ferdigheter som er relatert til 

identifisering, regulering og modulering av følelsesaktivering og -uttrykk (Gross & 

Thompson, 2007). Forskning viser at evnen til adaptiv affektregulering læres i den tidlige, 

affektive dialogen mellom omsorgsgiver og spedbarn de to-tre første leveårene (Calkins & 

Hill, 2007; Cole, Michel, & Teti, 1994). Spedbarn har en svært begrenset kapasitet for 

regulering av indre, fysiologisk aktivering. Barnet er derfor avhengig av tilgang på en 

responsiv omsorgsgiver som fortolker og gir et empatisk gjensvar til barnets atferd, og slik 

regulerer barnet tilbake til en aktiveringstilstand barnet tolererer (Stern, 1985/2000). I slike 

samspill fasiliteter omsorgsgiver læring av emosjonsregulering både gjennom å fungere som 

en læringsmodell for hvordan emosjonelt stress kan håndteres, og gjennom å hjelpe barnet å 

gjenkjenne, navngi og forstå hans/hennes emosjoner. Dette vil virke emosjonsregulerende, da 

følelsene i økende grad får en mening og blir forstått som noe som kan håndteres, fremfor å 

oppleves som noe ukjent, fremmed og skremmende (Stern 1985/2000; Schore, 1994). 

En god emosjonsregulering innebærer at barnets emosjoner og kognisjon er integrert, 

og fungerer sammen i å skape mening i barnets opplevelse av seg selv, verden og andre 

mennesker (Greenberg & Safran, 1989). Gjennom en slik integrering virker affekter som et 

retningsgivende kompass for barnets atferd og samhandling med omgivelsene. Affektene 

forteller barnet hva som er betydningsfullt for han/henne, og bidrar slik til å skape kraft og 

retning i barnets tanke, atferd og samhandling med omgivelsene (Monsen & Monsen, 1999; 

Solbakken, Hansen, & Monsen, 2011, Tomkins 1979). Emosjonsreguleringsvansker vil 

begrense barnets nyttiggjørelse av affekters retningsgivende potensiale. Videre vil barnet ha 

vansker med å stole på at egne, emosjonelle responser er valide tolkninger av hendelser, og vil 

istedenfor lete etter signaler og tegn i sine omgivelser som kan fortelle hvordan barnet skal 

handle, føle eller tenke (Monsen & Monsen, 1999; Solbakken et al., 2011). Denne generelle 

avhengigheten gjør barnet sårbart for andres påvirkning. 

Utover å gi kraft og retning til barnets tanker og atferd, har emosjoner også en 

kommunikativ verdi (Stern, 1985/2000). Affekter signaliserer behov og tilstander hos barnet, 

som en mentaliserende person kan gi et empatisk gjensvar til. Omsorgsgivers evne og tendens 

til affektinntoning har stor betydning for barnets opplevelse og forventning om å kunne dele 

sin indre følelsesmessige verden med andre. En mangelfull erfaring med affektinntonede 

omsorgsgivere vil kunne bidra til at følelser blir isolert eller undertrykt i en ensom, indre 

verden med en sviktende tiltro til å kunne bli forstått av andre (Solbakken et al., 2011). 
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Klinikere har lenge observert at emosjonsreguleringsvansker er et framtredende symptom hos 

barn utsatt for komplekse traumer (Cloitre, Miranda, Stovall-McClough, & Han., 2005; Van 

der Kolk et al., 2005). Det er blant annet påvist at barn utsatt for komplekse traumer helt ned i 

30-månedersalderen utviser svikt i evnen til å diskriminere og navngi affektive tilstander hos 

seg selv og andre (Beeghly & Cicchetti, 1994). I samsvar med dette har forskning 

dokumentert at tidlige, relasjonelle traumer ofte medfører en nedsatt evne til 

emosjonsregulering (Cook et al., 2005). Dette gjelder særlig hvis utøveren av den traumatiske 

hendelsen er en av barnets nærmeste omsorgsgivere (Cloitre et al., 2005; Ford, 2009; Van der 

Kolk et al., 1996). Dette er igjen i samsvar med forskning gjort innenfor tilknytningsdomenet, 

som har dokumentert at barn utsatt for komplekse traumer og som utvikler D-tilknytning, har 

inngått i samspill med en skremmende eller skremt og/eller en emosjonelt utilgjengelig 

omsorgsperson. Kjernen i slike samspill er omsorgsgivers manglende andreregulering av 

barnet. 

Fra et tilknytningsteoretisk perspektiv utvikler barn som utsettes for komplekse 

traumer en mangelfull emosjonsreguleringskapasitet som konsekvens av to faktorer: de blir 

vedvarende og gjentagende utsatt for skremmende og overveldende hendelser i nære 

relasjoner som genererer negativ affekt, i tillegg til at omsorgsgiver gir utilstrekkelig 

reguleringshjelp for å håndtere disse affektive tilstandene. Dette skaper frykt uten løsning-

paradokset, som er assosiert med desorganisert tilknytning (Main & Hesse, 1990). 

En mangelfull affektregulering kommer blant annet til uttrykk gjennom en lav 

toleranse for emosjonell aktivering (Cook et al., 2005). Barnet blir raskere emosjonelt aktivert 

og bruker lenger tid på å roe seg ned igjen enn det som er normalt. I tillegg til å oppleve 

hyppige og langvarige perioder med dysregulerte følelser, vil også barnet i mindre grad 

oppleve positive følelser. Barnet kan utvikle forventninger om at samspillsrelasjoner ikke er 

en kontekst hvor man deler positive opplevelser og følelser, og slike forventninger kan 

overføres til nye relasjoner og virke negativt inn på disse. I denne sammenheng kan barnet 

oppleves som lite vitalt, med få spontane og gledesfylte bidrag i samspillskontekster (Stern, 

2010). 

Klinikere har også lenge observert at reduserte psykososiale ferdigheter er assosiert 

med barn utsatt for komplekse traumer (Courtois & Ford, 2012). Dette kan i stor grad skyldes 

at både affektregulerings- og mentaliseringsevnen later til å være mangelfull hos barn utsatt 

for kronisk traumatisering (Slade, 2008; Grossman, Grossman, & Waters, 2006). Dette vil gi 

utfordringer med å fungere effektivt og adaptivt i sosiale samspill. Barnas reduserte kapasitet 
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til å tolke og forstå egne og andres affektive uttrykk, gjør dem dårligere i stand til å 

respondere adekvat i sosiale situasjoner. I sammenheng med dette viser forskning at barn med 

D-tilknytning har større sannsynlighet for å bli valgt bort som lekekamerater av jevnaldrende 

barn (Lyons-Ruth et al., 1991; Moss et al.,1991; Moss et al., 2011). Dette kan bidra til en 

negativ spiral, hvor barna blir frarøvet verdifull sosial trening. Barn utsatt for kronisk 

traumatisering har et stort behov for erfaringer i positive, relasjonelle kontekster, som kan 

utfordre deres arbeidsmodeller som er basert på negative relasjonelle erfaringer med deres 

tiknytningsperson. Dessverre reduseres sannsynligheten for å oppleve slike samspill gjennom 

selvforsterkende prosesser, deriblant i kraft av deres mangelfulle psykososiale ferdigheter. 

 

2.4 Biologi 

Nevrobiologisk forskning har dokumentert hvordan tidlige erfaringer preger hjernens 

nevrologiske oppkopling og organisering. Under den kritiske modningsperioden i barnets to 

første leveår kan lange perioder med intenst, uregulert, og relasjonelt traumatisk stress skape 

kaotiske biokjemiske endringer som produserer en utviklingsmessig umoden, strukturelt 

defekt hjerne (Schore, 2001). I særlig grad har forskning dokumentert at tidlige traumatiske 

påkjenninger kan hindre utvikling av nevrologiske nettverk og strukturer involvert i 

emosjonsregulering (Schore, 2001; Siegel, 2012). Dette vil ha stor innvirkning på individets 

psykologiske fungering i et livsløpsperspektiv, da emosjonell dysregulering anses som en 

underliggende årsaksfaktor til en rekke psykiske lidelser (Siegel, 2012). Innen traumefeltet 

har vansker med å regulere emosjoner, særlig fryktreaksjoner, lenge vært betraktet som et 

sentralt kjennetegn ved posttraumatiske plager og lidelser (Van der Kolk, 1996; Briere & 

Spinazzola, 2009). Forskning har dokumentert hvordan det nevrale grunnlaget for slik 

fryktregulering legges tidlig i livet, noe som har ført utviklings- og traumepsykologien 

nærmere hverandre (Schore, 2001; Siegel, 2012). 

Innen utviklingspsykologi hevdes det at regulering av barnets emosjoner og 

fysiologiske tilstander er den viktigste oppgaven en omsorgsgiver har. Denne ytre 

reguleringen er spesielt viktig for optimal hjerneutvikling (Schore, 2001; Siegel, 2012). En 

sikker tilknytning med en responsiv omsorgsgiver vil fasilitere hjernens modning (Schore, 

2001). I kontrast til dette vil en mishandlende og/eller neglisjerende omsorgsgiver være 

utilgjengelig for å regulere barnets affektive uttrykk, og/eller reagere feil, avvisende og/eller 

straffende på disse (Schore, 2001). Et slikt samspill kan gi vedvarende og hyppige episoder 

med intenst og uregulert stress hos spedbarn og småbarn, som har en ødeleggende effekt på 

etableringen av psykofysiologisk regulering (Gaensbauer & Siegel, 1995). Barn som har vært 
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utsatt for komplekse traumer, og som ikke har fått tilstrekkelig andreregulering, har altså en 

forhøyet risiko for forstyrrelser i den nevrologiske utviklingen i hjernen involvert i regulering 

av emosjoner og stress.  

 

2.4.1 Hjernens alarm- og reguleringssystem. Hjernen har et alarm- og et 

reguleringssystem. Alarmsystemet aktiveres når vi opplever fare. Amygdala og basale deler 

av hjernen involvert i fight/flight-responsen utgjør sentrale deler i dette systemet. 

Reguleringssystemet nedregulerer og bidrar til å holde alarmsystemet i sjakk (Nordanger & 

Braarud, 2014). I dette systemet inngår blant annet prefrontale cortex og hippocampus.  

Hos små barn er det bare alarmsystemet som er operativt (Siegel, 2012), mens 

reguleringssystemet utvikles og formes gradvis gjennom gjentagende erfaringer med ytre 

regulering fra omsorgspersonen. I slike samspill fylles prefrontal cortex hos barnet opp med 

forståelse for hva de ulike kroppslige, affektive aktiveringene betyr, mens hippocampus fylles 

opp med erfaringer av effektive måter å mestre emosjonelt stress. Forbindelsene mellom de 

regulerende strukturene og alarmsystemet hos barnet styrkes og nyanseres gjennom et 

regulerende samspill med omsorgspersonen (Perry, 2009; Schore, 2001; Siegel, 2012). 

Hos barn som utsettes for komplekse traumer vil det i de fleste tilfeller innebære at 

amygdala og alarmsystemet gradvis blir styrket og sensitivert. Samtidig som denne 

sensitiveringen skjer, vil oppvekstforhold preget av gjentagende og vedvarende traumer 

undertrykke nevrale forbindelser både innen reguleringssystemet, og mellom regulerings- og 

alarmsystemet. Dette fører til at reguleringssystemets innflytelse over alarmreaksjonene 

svekkes, og at barnet lettere overveldes av frykt og minner fra traumatiske hendelser (Ford, 

2009; McFarlane, 2010). Det kan påstås at traumer styrker alarmsystemet og svekker 

reguleringssystemet. En av mekanismene bak denne utviklingen er en forhøyet eller forstyrret 

utskillelse av kortisol. Dette har en nedbrytende effekt på reguleringssystemet, blant annet 

gjennom at det medfører celledød i hippocampus (Rauch, Shin, & Phelps, 2006; Shin & 

Liberzon, 2010). Mangelen på ytre regulering samt forekomst av komplekse traumer vil 

resultere i svært sparsomme og svake nevrale koplinger mellom reguleringsystemet og 

alarmsystemet, noe som betyr at den avbalanserende mekanismen mellom disse to systemene 

er svekket eller ikke-eksisterende i stressende situasjoner (Berntson, Cacioppo, & Quigley, 

1991). 

Oppsummert innebærer utviklingstraumer en under- og skjevutvikling av de 

nevrofysiologiske oppkoplingene og strukturene involvert i alarm- og reguleringsystemet. 

Hjernen har ikke fått tilstrekkelig stimulering til å utvikle seg slik den normalt skal, og/eller er 
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blitt utsatt for så mye stress at dette har virket utviklingshemmende (DeBellis et al., 

1999a/1999b; Perry, 2009). Konsekvensene blir også mer alvorlige når den komplekse 

traumatiseringen foregår i tidlig alder, da belastningene skjer før barnets reguleringssystem 

har fått anledning til å utvikle seg. 

 

2.4.2 Biologiske konsekvenser på strukturer og -nettverk i høyre hemisfære. Selv 

om få nevrobiologiske studier er gjort på traumatiserte spedbarn, indikerer forskning gjort på 

traumatiserte pattedyr-spedbarn og voksne mennesker dysfunksjon i høyre hjernehemisfære 

(Chiron et al., 1997). Videre er det funnet høyre-lateraliserte, strukturelle defekter i hjernen 

hos desorganiserte spedbarn, som igjen utviser svekkelser i sin emosjonsregulering og 

stresstoleranse (LaBar, Gatenby, Gore, LeDoux, & Phelps, 1998).  

En vedvarende, utviklingsmessig svikt i høyre hemisfære kan gi alvorlige svekkelser i 

viktige funksjoner (Talamini, Koch, Luiten, Koolhaas, & Korf, 1999; Wittling & Schweiger, 

1993). Høyre prefrontal cortex er kritisk for prosesseringen og reguleringen av selvets 

funksjoner (Shore, 1994; Keenan, Wheeler, Gallup, & Pascual-Leone, 2000), og det limbiske 

system (Joseph, 1996; Tucker, 1992). Høyre hemisphere er sentral i emosjonsregulering, og 

alvorlige svekkelser i høyre hemisfæres struktur og funksjon vil kunne resultere i lite effektive 

og sårbare reguleringssystemer.  

Relasjonelle traumer i første leveår vil indusere en alvorlig beskjæring av 

orbitofrontale callosale aksoner i høyre hemisfære som vokser mot sine motstykker i venstre 

hemisfære. Dette vil gi en interhemisfærisk organisering hvor ansiktsuttrykk, kroppslige 

tilstander, og affektiv informasjon som implisitt prosesseres i høyre hemisfære ikke overføres 

effektivt til venstre hemisfære for semantisk prosessering. Barn utsatt for mishandling viser en 

dramatisk svekket evne til å snakke om egne emosjoner og indre tilstander (Cicchetti, 

Graniban, & Barnett, 1991). Dette representerer det tidlige uttrykket av alexithymia: ingen 

ord for følelser, et vanlig symptom hos traumepasienter (Taylor, Parker, & Bagby, 1999). 

Nevropsykologiske studier på alexithymia demonstrerer en høyre-hemisfære dysfunksjon og 

en spesifikk høyre-til-venstre mangel i callosal overføring (Dewaraja & Sasaki, 1990). En 

fysiologisk frakopling av de to hemisfærene resulterer i en manglende evne til å eksternalisere 

de affektive og symbolske energiene fra høyre hemisfære gjennom verbalt uttrykk (venstre 

hemisfære).  

 

2.4.3 Kroppslige symptomer. Utover de nevrobiologiske konsekvensene, har også 

klinikere lenge observert at barn med en kompleks traumehistorie i større grad enn andre 
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pasientgrupper utviser en forsinket sensomotorisk utvikling og videre har høyere forekomst av 

somatiske plager (Cook et al., 2005). Det er ikke gjennomført relevant forskning på barn som 

kan dokumentere en slik effekt av komplekse traumer, men det er derimot viktig som kliniker 

å være klar over at det kan eksistere en slik sammenheng (Ford og Coutrois, 2012). 

 

2.5 Atferdsdysregulering 

Innen et komplekst traumerammeverk, forstås symptomer assosiert med kompleks 

traumatisering hos barn som et resultat av en under- og/eller skjevutvikling av nevrologiske 

strukturer og nettverk, som medfører svikt i grunnleggende psykologiske ferdigheter og 

konstrukter (Schore, 2001; Cloitre et al., 2009). Disse symptomene vil videre manifestere seg 

i barnets atferd og kan konseptualiseres som vansker med atferdsregulering. Dette teoretiske 

konstruktet referer til en rekke ferdigheter som gjør individet i stand til å utvise sosialt 

akseptabel atferd og som tjener personens evne til å nå sine mål (Baumeister & Vohn, 2004; 

Shonkoff & Phillips, 2000). Atferdsregulering faller inn under det bredere teoretiske 

konstruktet selvregulering, som refererer til ferdigheter som er involvert i kontrollering, 

regulering og tilpasning av affekter, kognisjoner og atferd til den aktuelle situasjon og 

kontekst individet befinner seg i (Baumeister & Vohn, 2004; Shonkoff & Phillips, 2000). 

Vansker med atferdsregulering hos komplekst traumatiserte barn kan ha flere former, da 

variasjoner i predisposisjoner hos barnet, egenskaper ved oppvekstmiljø og de potensielt 

traumatiserende hendelsene, medfører ulik tilpasning til barnets respektive miljø (Courtois & 

Ford, 2012). Dette ser vi blant annet hos barn med D-tilknytning, hvor noen barn velger en 

kontrollerende- straffende strategi for å organisere en kaotisk tilknytningsrelasjon, mens andre 

barn velger en kontrollerende-omsorgsfull strategi. Disse to atferdsmanifestasjonene fremstår 

som kontraster til hverandre, men tjener det samme formål og er utviklet i samspill med 

tilknytningsfigurer som utviser gjennomgripende, mangelfulle omsorgsevner. Dette tjener 

som en illustrasjon på at kompleks traumatisering kan gi utslag i et bredt mangfold av 

atferdssymptomer. 

Komplekse barndomstraumer er assosiert med både over- og underkontrollerte 

atferdsmønstre. Barn med et underregulert atferdsmønster utviser ofte utagerende, aggressiv 

og regelbrytende atferd. Barn med et overregulert atferdsmønster kan derimot fremstå som 

stille, beskjedne, ettergivende og kan videre gi lite uttrykk for affekter. Barn som har vært 

utsatt for mishandling utviser så tidlig som i sitt andre leveår rigide og over- eller 

underkontrollerte atferdsmønstre (Crittenden & DiLalla, 1988). 
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Hos underregulerte barn kan atferdsvansker bli det ytre uttrykket for deres 

atferdsdysregulering. Atferdsvansker inkluderer et bredt spekter av atferd, slik som 

forstyrrende, aggressiv og/eller kriminell atferd, så vel som motsettende og opposisjonell 

atferd ovenfor normative forventninger fra samfunnet, skole eller familie (American 

Psychiatric Association, 2000). Slik atferd er videre identifisert som en potensiell forgjenger 

og/eller bidragsyter til utviklingen av en rekke alvorlige problemer, herunder atferdslidelser 

og ungdomskriminialitet (Loeber, 1990; Pakiz, Reinherz, & Giaconia, 1997). Forskning 

indikerer at traumer spiller en sentral rolle i utviklingen av atferdsvansker. Det er blant annet 

dokumentert at ungdommer med atferdsvansker rapporterer om høye nivåer av både 

traumesymptomer og eksponering for potensielt traumatiske hendelser (Greenwald, 2002). 

Forskning viser også at risikofaktorer for å utvikle atferdsvansker blant annet er parental 

psykopatologi og foreldre med en lav sosioøkonomisk status, som igjen er assosiert med 

kompleks traumatisering (Kazdin, 1995; Briere & Scott, 2014). 

Barn utsatt for kompleks traumatisering er generelt assosiert med dårlig 

impulskontroll, selvdestruktiv atferd, aggresjon mot andre, patologisk selvtrøstende atferd, 

søvnforstyrrelser, spiseforstyrrelser, stoffmisbruk, overdreven ettergivelse, opposisjonell 

atferd, vansker med å følge regler og gjenopplevelse av traumer i atferd og lek (Cook et al., 

2005). Slike atferdsformer kan tjene en rekke funksjoner, slik som unngåelse av emosjonell 

aktivering, forsøk på å få kontroll eller forsøk på å oppnå intimitet og aksept fra andre (Cook 

et al., 2005).   

Utover å ha nær sammenheng med barnets under og/eller skjevutvikling av sentrale, 

psykologiske ferdigheter og konstrukter, kan dysregulert atferd i mange tilfeller være et 

resultat av barnets tilpasning til sitt respektive oppvekstmiljø (Coutrois & Ford, 2012). For 

eksempel kan et barn som er overregulert, utvise atferd som “usynliggjør” barnet. Dette er 

atferd som kan tjene formålet om å ikke bli lagt merke til. Gjennom samspill med en 

omsorgsgiver som reagerer negativt på at barnet er “synlig”, slik som ved forsøk på kontakt 

og høylytt lek, kan dette forme barnets atferd slik at han/hun i minst mulig grad vekker slike 

negative reaksjoner fra omsorgsgiver. Forventninger og oppfatninger relatert til dette 

samspillet kan videre bli generalisert inn i barnets arbeidsmodeller. Barnet kan dermed 

komme til å oppføre seg “usynlig” også i samspill med andre mennesker. 

 

2.6 Kognisjon 

Kognisjon kan defineres som: ”det aspekt av atferd og reaksjoner, bevisste eller ikke, 

som består av oppfatning, erfaring, oppmerksomhet, hukommelse, tenkning, og læring” 
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(Egensius, 2008). Med andre ord referer kognisjon til tankeprosesser. Preliminære studier 

antyder at barn som er utsatt for misbruk eller neglekt av nære omsorgspersoner demonstrerer 

en generell svekket kognitiv funksjon (Egeland, Sroufe, & Erickson, 1983). Dette kan ses i 

sammenheng med barnets nevrobiologiske under- og/eller skjevutvikling, da en underutviklet 

hjerne vil gi utslag i dårligere kognitiv fungering. Kronisk traumatiserte barn utviser spesifikt 

lave skårer på standardiserte intelligensmål (verbal og fullskala IQ) og akademisk prestasjon 

(lesing og matematikk). Videre får disse barna som gruppe lavere karakterer og går oftere om 

igjen et klassetrinn, sammenlignet med ikke-traumatiserte barn (Crozier & Barth, 2005; Perez 

& Widom, 1994; Shonk & Cicchetti, 2001). Disse resultatene har blitt funnet i flere 

aldersgrupper og i flere subtyper av komplekse traumer. Til slutt utviser både mishandlede og 

neglisjerte småbarn en forsinket språkutvikling, både innenfor det ekspressive språket og 

språkforståelse. I denne sammenheng viser studier at neglisjerte barn utvikler språket enda 

senere sammenlignet med mishandlede barn (Culp et al., 1991). 

Mange studier av voksne med en overgrepshistorie har rapportert om kognitive 

problemer innenfor domenene konsentrasjon, oppmerksomhet, eksekutiv funksjon, læring og 

hukommelse (Twamley, Hami, & Stein, 2004; Wolfe & Charney, 1991). Færre studier har 

undersøkt slike spesifikke domener for nevropsykologisk fungering hos barn utsatt for 

kompleks traumatisering. De studiene som eksisterer har små utvalg og har gitt lite 

konsistente funn. En studie gjort av Beers og DeBellis (2002) fant at barn med 

overgrepsrelatert PTSD presterte dårligere sammenlignet med en paret kontrollgruppe på 

målene for oppmerksomhet, abstrakt tekning, eksekutiv funksjon, verbalt minne og 

visuospatielle evner. Barna demonstrerte også mer distraherbarhet og impulsivitet 

sammenlignet med kontrollgruppen. 

For å kunne konkludere noe om hvilken effekt kronisk traumatisering har på barns 

kognitive funksjon på spesifikke domener trengs det flere studier som kan belyse de 

nevropsykologiske vanskene hos denne pasientgruppen. Likevel finnes det preliminære 

evidens som støtter antagelsen om at disse barna som gruppe utviser mangler i generell 

kognitiv funksjon, akademisk prestasjon, skoleprestasjon, oppmerksomhet, eksekutiv 

funksjon, språkutvikling og hukommelse. 

Dissosiering kan påvirke barnets kognitive fungering svært negativ (American 

Psychiatric Association, 2000). Under dissosiering blir barnet psykologisk frakoplet 

omgivelsene, som vil medføre at barnet ikke prosesserer informasjon fra omverdenen. Dette 

vil i aller høyeste grad påvirke barnets evne til konsentrasjon og oppmerksomhet, og vil kunne 

få store konsekvenser for barnets læring på skolen og på andre arenaer. 
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2.7 Utvikling av selvet 

Selvet kan forstås som et individs opplevelse av egen identitet, som består av noen 

karakteristiske egenskaper som danner grunnlaget for individets personlighet og opplevelse av 

å være forskjellig fra andre mennesker (Guardo, 1968). Barn utvikler en forståelse av seg selv 

i samspill med andre. I særlig grad vil samspillserfaringer innenfor barnets viktigste 

tilknytningsrelasjon danne grunnlaget for barnets selvoppfatninger. Tilknytningserfaringer, og 

de resulterende indre arbeidsmodellene, danner grunnlaget for barnets oppfatninger og 

forventninger relatert til selvet og selvet i relasjon til andre (Cicchetti, 1991; Emde, Biringen, 

Clyman, & Oppenheim, 1991; Sander, 1987; Sroufe, 1990). 

    Flere viktige psykologiske konstrukter påvirkes negativt av kompleks traumatisering. Når 

disse skal beskrives er det viktig å være oppmerksom på at disse henger nært sammen med 

hverandre, og at samme begreper ofte benyttes for å beskrive samme konstrukt (Cook et al., 

2005).  

Barn som traumatiseres i nære relasjoner har som gruppe økt risiko for å utvikle et 

negativt, konfliktfylt og usikkert bilde av seg selv (Schore 1994, 2003a). Det er flere faktorer 

som bidrar til dette. Blant annet vil barn som opplever at omgivelsene ikke responderer, 

innretter seg og/eller tar vare på barnets behov, utvikle en lav selvagens (Kelley, 1986). 

Selvagens refererer til barnets opplevelse av å kunne påvirke sin egen situasjon og tilstand. 

Under oppvekstforhold som er preget av kronisk traumatisering kan barnet miste troen på at 

han/hun har agens til å påvirke sin egen situasjon, noe som resulterer i lært hjelpeløshet og 

apati (Cook et al., 2005; Kelley, 1986; Peterson & Seligman, 1983). Dette kan blant annet 

manifestere seg ved at barnet overser sosiale invitasjoner og signaler. Barnets arbeidsmodeller 

vil inneholde negative oppfatninger om sosiale interaksjoner, slik som ”andre mennesker 

responderer ikke på mine signaler” og ”andre mennesker er ikke opptatt av mine behov og 

ønsker”. Dette vil også kunne bidra til lav selvfølelse, hvor barnet danner seg en oppfatning 

av å være mindre viktig enn andre og/eller at hun/han ikke er elskbar. Slike negative 

forventninger til sosiale kontekster kan skape uheldige ringvirkninger, hvor barnets sjanser for 

å oppleve interaksjoner som er preget av selvagens og ivaretakelse av barnets behov 

minimeres gjennom selvoppfyllende prosesser.  

I tillegg til erfaring med andres manglende respons og engasjement i barnets affektive 

behov, kan mangel på selvagens også tilskrives misbruk og overgrep fra nære omsorgsgivere, 

hvor barnet opplever et direkte overtramp av egne behov og integritet. Gjentatte seksuelle 
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overgrep, uten mulighet for å unnslippe, kan for eksempel medføre en grunnleggende 

oppfatning om at ”jeg er hjelpeløs i å styre og bestemme over meg selv” (Kelley, 1986). 

Mangel på positiv bekreftelse og omsorg, samt forekomst av relasjonelle, traumatiske 

hendelser, kan ha en negativ innvirkning på selvverdet (Schore 1994, 2003a). Videre kan 

barnets opplevelse av skam og skyld i forbindelse med kroniske traumer og aversive forhold i 

familien være en ytterligere belastning på selvverdet. Selvverd er definert som grad av aksept 

og verdsettelse av selvet som person (Harter, 1985). Forskning viser at mishandlede barn ned 

i 18-månedersalder med større sannsynlighet responderer med nøytral eller negativ affekt ved 

selvgjenkjennelse i speil, sammenlignet med ikke-traumatiserte barn (Schneider-Rosen & 

Chichetti, 1991).  

Eksponering for kroniske traumer kan også påvirke barnets opplevelse av å være 

kompetent. Barnets manglende tillitt til at omsorgsgiver fungerer som en trygg base og trygg 

havn i utforskningssituasjoner, medfører at barnet bruker mye av sin kognitive kapasitet på å 

overvåke tilknytningsperson, fremfor å utforske omgivelsene (Ainsworth et al., 1978). Barnet 

vil derfor være mer forsiktig i sin utforskning, som medfører en mindre effektiv utforskende 

atferd. Dette vil hemme mestring av nye aspekter ved omgivelsene, og kan bidra til at barnet 

ikke oppnår aldersadekvate utviklingsmål. Dette kan bidra til å skape lav mestringstro i barnet 

(Cook et al., 2005). Videre vil assosierte vansker med emosjonsregulering, sosial interaksjon 

og skolemessige vansker bidra ytterligere til å svekke barnets opplevelse av å være kompetent 

og mestrende. 

Dissosiering, som er assosiert med kronisk traumatisering i barndom, vil også ha 

konsekvenser for utviklingen av selvet. Dissosiering kan medføre fundamentale splittelser av 

sensorisk, kognitiv og emosjonell informasjon som gjør det vanskelig for barnet å 

opprettholde en integrert og sammenhengende opplevelse av selvet (Schore, 2001).  

 

2.8 Sammendrag 

Barn utsatt for komplekse traumer viser vansker innen syv symptomdomener. Disse er 

tilknytning, affektregulering, dissosiering, atferdsregulering, biologi, kognisjon og utvikling 

av selvet. Selv om disse er adskilt i ulike domener, henger de nært sammen og deres funksjon 

avhenger av hverandre (Coutrois & Ford, 2012). Fra et utviklingsperspektiv forstås denne 

sammenhengen som at sentrale utviklingsprosesser innenfor domenene foregår parallelt og 

integreres i tilknytningsrelasjonen (Cloitre et al., 2009). Det er en bred enighet blant 

utviklingspsykologer at forstyrrelser i denne relasjonen kan medføre negative konsekvenser 

for barnets psykologiske utvikling (Brandtzæg, Smith, & Torsteinson, 2011). I særlig grad er 
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desorganisert tilknytning hos barn assosiert med en rekke negative utfall, herunder angst, 

depresjon, atferdsvansker, begrensede sosiale evner, akademiske vansker, redusert 

mentaliseringskapasitet og lav selvtillit (Lyons-Ruth et al., 1991; Moss et al., 1991; Moss et 

al., 2011). 

En av de mest sentrale utviklingsoppgavene i tilknytningsrelasjonen er å få på plass 

barnets selvstendige evne til affektregulering. Denne utviklingen foregår i det tidlige, 

affektive samspillet mellom barn og omsorgsgiver, hvor han/hun gradvis oppnår en økt, indre 

regulering gjennom samspill med en mentaliserende omsorgsgiver som identifiserer, rommer 

og regulerer emosjonelle tilstander i barnet. Dersom barnet utsettes for komplekse traumer 

innenfor sin tilknytningsrelasjon og/eller ikke mottar tilstrekkelig ytre regulering, vil dette 

resultere i en svekket evne til affektregulering. I samsvar med dette har forskning 

dokumentert at hjernestrukturer og -nettverk involvert i emosjonsregulering påvirkes negativt 

under traumatiske forhold. Det skjer en underutvikling av de nevrologiske nettverkene 

mellom regulerings- og alarmsystemet, som i særlig grad vil påvirke evnen til å håndtere 

stress. En svært mangelfull evne til å regulere affekt kan videre føre til at barnet tvinges inn i 

en dissosiativ tilstand i møte med stress. Ved dissosiering vil barnet avsplittes psykologisk fra 

hendelser og/eller stimuli i omgivelsene, samt fra barnets reaksjoner på disse. Dette vil få 

negative konsekvenser for barnets hukommelse, identitet og persepsjon. Dissosiering vil 

videre hemme utvikling av en helhetlig forståelse av seg selv hos barnet, hvor oppfattelsen av 

seg selv, andre og omgivelsene kan bli uintegrert og usammenhengende. Videre vil barnets 

forståelse av seg selv i stor grad preges av samspillserfaringer innenfor tilknytningsrelasjonen. 

Blant annet legges grunnlaget for konstruktene selvtillit, selvverd og selvagens i dette 

samspillet. Tilknytningsrelasjoner som er preget av komplekse traumer vil derfor kunne 

påvirke barnets selvoppfattelse negativt. Atferdsdysregulering er et annet korrelat hos barn 

utsatt for komplekse traumer. Dette symptomdomenet kan forstås som det ytre uttrykket for 

den suboptimale utviklingen av grunnleggende, psykologiske ferdigheter og konstrukter. 

Atferdsdyreguleringen kan komme i mange former og varianter, og kan variere fra 

eksternaliserende til internaliserende atferd. Til slutt kan barnets kognisjon påvirkes negativt 

av eksponering for komplekse traumer, da oppvekstmiljøet ikke legger til rette for læring og 

optimal utvikling. Preliminære studier indikerer at barn utsatt for komplekse traumer utviser 

en forsinket språkutvikling og en generell, nedsatt kognitiv funksjon. 
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3.0 EMDR 

 

3.1 EMDR-teori 

 

3.1.1 Innledning. Her følger en teoretisk redegjørelse av EMDR. Først gis det en 

generell innføring i EMDR-teori og behandling. Deretter presenteres de åtte fasene i 

behandlingen, som tar utgangspunkt i en standardisert protokoll for EMDR-terapi tilpasset 

barn (Adler-Tapia & Settle, 2008). Protokollen er basert på kliniske erfaringer, samt Shapiros 

anbefalte tilpasninger til barn. De spesifikke tilpasningene er gjort med den hensikt at barn 

skal kunne forstå og få bedre utbytte av terapien (Adler-Tapia & Settle, 2008), og er videre 

konsistente med de originale åtte fasene til EMDR (Shapiro, 2001). Til slutt presenteres det 

noen spesifikke forhold og tilpasninger Shapiro (2001) har påpekt i terapi med barn utsatt for 

komplekse traumer. 

 

3.1.2 AIP-modellen og behandling. EMDR er en psykoterapeutisk tilnærming og 

metode utviklet av Francine Shapiro i 1987. EMDR ble i utgangspunktet utviklet for å 

behandle PTSD hos voksne, men anvendes i dag på en rekke andre lidelser, slik som 

depresjon og dissosiativ lidelse (Shapiro, 2001). Terapien tar utgangspunkt i at forstyrrende 

tanker, som følger uprosesserte, traumatiske minner, er underliggende for utviklingen av 

psykisk sykdom.  

EMDR veiledes av adaptiv informasjonsprosesserings-modellen (AIP) (Shapiro, 

2001). Informasjonsprosesseringssystemet er et teoretisk konstrukt som forsøker å beskrive og 

forklare hvordan mennesker prosesserer informasjon fra omgivelsene. 

Informasjonsprosessering fostrer læring gjennom at nye opplevelser assimileres inn i allerede 

eksisterende minnenettverk. Denne integreringen bidrar til at personen tilpasser seg sine 

omgivelser på en adaptiv måte (Shapiro, 2001). Informasjonsprosessering skjer vanligvis i 

løpet av dagen og under REM-søvn. 

Shapiro hevder at dersom noen utsettes for særlig høye nivåer av stress, vil 

informasjonsprosesseringssystemet overveldes, noe som fører til at den stressende hendelsen 

ikke prosesseres og integreres inn i individets helhetlige, nevrologiske minnenettverk. 

Traumeminnet blir derimot isolert i sitt eget, nevrologiske traumenettverk bestående av 

minnet fra hendelsen, samt dets assosierte kognisjoner, affekter og sensasjoner. Det 

traumatiske minnet vil yte sin negative effekt på individet gjennom å aktivere traumeminnets 

assosierte negative affekter, kognisjoner og sensasjoner ved traumetriggere. Dette vil påvirke 
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personens persepsjon, emosjonelle tilstand og atferd i nåtid. Disse negative assosierte 

komponentene vil ta over hele individets oppmerksomhet under aktivering av traumet, da 

minnets isolerte form medfører at individet ikke har tilgang på andre, mer positive minner, 

kognisjoner og affekter. Slike positive komponenter ville normalt ha virket beroligende og 

modifiserende på et negativt minne, og slik redusert dets negative effekt på individet. Videre 

vil ikke minnet i sin isolerte form være tilgjengelig for modifisering ved eksponering for nye 

erfaringer, og det hindres videre i å bli integrert med positive opplevelser (Shapiro, 2001).  

I lys av dette hevder Shapiro (2001) at den primære etiologiske faktoren til 

traumesymptomer er at traumeminner er uintegrert og dysfunksjonelt lagret. Videre hevder 

Shapiro (2001) at den manglende integreringen forekommer på et nevrologisk nivå, hvor det 

konkret mangler nevrologiske forbindelser mellom traumeminnet og resten av individets 

nevrologiske nettverk. Av denne bakenforliggende teorien for EMDR følger det at terapeutisk 

behandling må fokusere på å integrere de traumatiske minnene inn i individets helhetlige, 

nevrologiske minnenettverk for å oppnå symptomlette og bedring. Shapiro hevder at EMDR 

oppnår dette gjennom en metode navngitt reprosessering. Essensen i denne reprosesseringen 

er å aktivere informasjonsprosesseringssystemet hos pasienten, samtidig som han/hun 

fokuserer på det traumatiske minnet. Denne prosesseringen skal skje naturlig gjennom en 

spontan og indre assosiasjonsprosess. Reprosesseringen forutsetter ikke en detaljert verbal 

gjennomgang og gjenoppleving av traumet som bearbeides, men er hovedsakelig imaginær og 

ikke-språklig (Shapiro, 2001). Pasienten skal følge med på hva som skjer internt i seg selv, i 

form av kognisjoner, emosjoner, og somatisk aktivering, mens det traumatiske minnet blir 

tilgjengeliggjort og informasjonsprosesseringssystemet aktiveres. Samtidig benytter 

terapeuten seg av en av flere metoder for bilateral stimulering. Dette kan for eksempel være 

øyebevegelser (Shapiro, 2001). Reprosesseringens effekt hevdes å være basert på 

rekonsolidering, som er en nevrobiologisk prosess hvor det originale minnet blir gjort 

tilgjengelig, endret og lagret på nytt (Solomon & Shapiro, 2008).  

Målet i EMDR er at det traumatiske minnet kobles og integreres med individets 

helhetlige minnenettverk, som kan gi positive endringer på kognitive, affektive og somatiske 

nivåer. Shapiro (2001) understreker også at metoden kan integreres som en del av en større 

behandling, eller at man kan ta i bruk verktøy fra andre terapeutiske retninger i et EMDR 

behandlingsløp. Flere elementer ved EMDR-behandlingen er kompatibel med andre 

terapeutiske retninger (Courtois & Ford, 2012). For eksempel er det mulig å integrere 

elementer fra familieterapi inn i EMDR-behandling (Wesselmann, Schweitzer, & Armstrong, 
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2014). Verktøy fra CBT, slik som psykoedukasjon, kan også implementeres i et EMDR-

behandlingsløp (Adler-Tapia & Settle, 2008).  

 

3.1.3 Øyebevegelser. Den bilaterale stimuleringen skal sørge for at begge 

hjernehalvdeler aktiveres og inkluderes i reprosesseringen og bearbeidingen av traumatiske 

minner (Shapiro, 2001). Dette skal fasilitere informasjonsprosesseringen, og sørge for at 

denne prosessen går hurtigere. Den bilaterale stimuleringen som er mest brukt i EMDR er 

øyebevegelser, men man kan også benytte seg av andre former for slik stimulering, for 

eksempel tapping på knær eller skuldre, som skal gi samme effekt (Shapiro, 2001). Tapping 

vil ofte benyttes i behandlingen av yngre barn, som ikke evner å fokusere på å følge 

fingerbevegelsene med øynene. Dette betyr at også de helt unge barna kan motta EMDR-

behandling (Shapiro, 2001; Adler-Tapia & Settle, 2008). I og med at øyebevegelser er mest 

brukt (Shapiro, 2001; Adler-Tapia & Settle, 2008), er det denne bilaterale stimuleringen som 

omtales videre.  

Forskning som har forsøkt å avdekke øyebevegelsenes rolle og effekt i terapi har gitt 

motstridende resultater (Courtois & Ford, 2012). Resultater fra behandlingsstudier som har 

forsøkt å isolere øyebevegelseskomponenten fra den fullstendige behandlingspakken har 

variert fra å gi veldig store effektstørrelser konsistent med den underliggende EMDR-teorien 

om at øyebevegelser fasiliterer prosessering (Wilson, Silver, Covi, & Foster, 1996), til funn 

av at øyebevegelser ikke tilfører noen additiv effekt i behandlingen (Renfrey & Spates, 1994). 

Selv om øyebevegelsenes rolle i EMDR er ukjent, har mange studier eksaminert deres 

effekt på hukommelse og kognitiv prosessering for voksne deltakere som ikke har en PTSD 

diagnose. Disse studiene har dokumentert at øyebevegelser reduserer livaktigheten og/eller 

emosjonaliteten til autobiografiske minner (Andrade, Kavanagh, & Baddeley, 1997; 

Barrowcliff, Gray, Freeman, & MacCulloch, 2004; Kavanagh, Freese, Andrade, & May, 

2001; Maxfield, Melnyk, & Hayman, 2008; Sharpley, Montgomery, & Scalzo, 1996; Hout, 

Muris, Salemink, & Kindt, 2001), forbedrer gjenkallingen av episodiske minner (Christman, 

Garvey, Propper, & Phaneuf, 2003), øker kognitiv fleksibilitet (Kuiken, Bears, Miall, & 

Smith, 2001), og kan endre interhemisfærisk koherens i frontale områder i hjernen (Propper, 

Pierce, Geisler, Christman, & Bellorado, 2007). 

Forskning viser altså at øyebevegelser påvirker individers kognisjon og fysiologiske 

aktivering på bestemte måter. Disse laboratoriestudiene demonstrerer en klar 

prosesseringseffekt av øyebevegelser, men involverer derimot ikke alle elementene av 

behandlingspakken til EMDR, og kan derfor ikke tas til inntekt som en del av EMDRs 
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behandlingseffekt (Saphiro, 2001). Det er derimot mulig at disse effektene på kognisjon og 

fysiologisk aktivering skaper en indirekte effekt i EMDR-terapi, gjennom å fasilitere 

terapeutiske prosesser (Shapiro, 2001). For eksempel kan en redusert opplevd livaktighet og 

emosjonell aktivering medføre at pasienten i større grad klarer å gjennomføre reprosessering 

av traumatiske minner, uten å bli overveldet. 

Shapiro har utarbeidet flere hypoteser som kan forklare hvordan øyebevegelser 

fasiliterer reprosesseringen i behandlingen av traumatiske minner. Den ene hypotesen 

postulerer at det skjer en avslapningsrespons til øyebevegelsene under EMDR sesjonene. 

Denne kan fasilitere behandling ved å redusere stress til et tolerabelt nivå, slik at 

reprosessering av de traumatiske minnene kan skje (MacCulloch & Feldman, 1996; 

Barrowcliff et al., 2004; Elofsson, von Schèele, Theorell, & Söndergaard, 2008; Sack, Lempa, 

Steinmetz, Lamprecht, & Hofmann, 2008). Denne hypotesen er i samsvar med forskning på 

øyebevegelser som har vist at fysiologiske endringer kan oppstå i hjernen ved bruk av 

bilaterale øyebevegelser, og at disse endringene ligner REM-søvn (Elofsson et al., 2008). 

Stickgold (2002) har i samsvar med denne hypotesen foreslått at øyebevegelsene i EMDR kan 

starte minneprosesseringen ved å indusere en fysiologisk og nevrologisk tilstand som er 

beslektet med REM-søvn, og teoretiserer at denne tilstanden fasiliterer rekonsolidering og 

integrering av det traumatiske minnet inn i hukommelsen. En annen hypotese går ut på at de 

horisontale øyebevegelsene fasiliterer informasjonsprosessering ved å øke interhemisfærisk 

kommunikasjon, som kan bidra til at assosiasjonene mellom traumatiske og andre 

minnenettverk styrkes. Når traumatiske minner, som tidligere var isolert i egne, lukkede 

nevrale nettverk, integreres og blir en del av individets helhetlige minnenettverk, kan dette 

bidra til at pasienten kan gjenoppleve og huske en traumatisk hendelse uten å bli så stresset at 

han/hun ikke kan fullføre reprosesseringen av det aktuelle minnet (Christman et al., 2003; 

Shapiro, 2001). 

Det er gjennomført lite forskning for å undersøke øyebevegelsers effekt på den 

interhemisfæriske kommunikasjonen, og det kan derfor ikke konkluderes med at 

øyebevegelsene har en slik effekt. Den forskningen som er presentert er gjennomført på 

voksne, og det er dermed usikkert om resultatene kan generaliseres til barn. 

 

3.1.4 Resource development installation (RDI). RDI refererer til intervensjoner som 

fokuserer på å hjelpe pasienten i å få tilgang på og utvikle grunnleggende psykologiske 

ressurser og ferdigheter, slik som emosjonsregulering og selvtillit. Dette vil bidra til at 

pasienten blir bedre rustet til traumeprosesseringen. RDI benyttes i tidlige faser av EMDR 
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behandlingen. Når indre ressurser og ferdigheter i pasienten forsterkes og installeres, skal 

pasienten fokusere på den aktuelle ressursen og dennes assosiasjoner, mens terapeuten utfører 

korte sett med bilateral stimulering (Korn & Leeds, 2002).  

En spesifikk retningslinje i installeringen av ressurser hos barnet under RDI er at de 

enkelte settene med bilateral stimulering skal ha kort varighet. Dette skyldes at korte sett vil 

forhindre aktivering av dysfunksjonelle minnenettverk som er relatert til den positive 

ressursen. For eksempel kan terapeuten i terapi med et barn utsatt for misbruk identifisere 

flere minner hvor barnet har vært sterk og utholdende i vanskelige situasjoner. Å være sterk 

og utholdende kan forstås som en ressurs, og bli fokus for reprosesseringen under RDI. Slike 

minner vil først og fremst være assosiert med, og dermed aktivere, minner, tanker og følelser 

som bekrefter ressursen. Dersom settene med bilateral stimulering og reprosessering foregår 

for lenge, kan en naturlig assosieringsprosess aktivere relaterte negative minner og 

kognisjoner som kan svekke denne positive ressursen. I eksemplet over, kan minner fra 

episoder hvor barnet opplevde seg sårbart og svakt aktiveres, som kan svekke barnets 

overbevisning om å være sterk og utholdende.  

Å installere flere ressurser tidlig i behandlingsløpet er fordelaktig for pasienten og 

behandlingen, da dette kan lette tilgangen på både affektive, atferdsmessige og kognitive 

mestringsstrategier når pasienten konfronteres med traumatiske minner i desensitiveringsfasen 

(Korn & Leeds, 2002). 

 

3.1.5 EMDR-terapiens åtte faser  

 

a) Historie-taking. I første fase identifiserer terapeuten de kliniske plagene og 

nåværende situasjoner som gir problematiske og negative responser hos barnet. I dette 

arbeidet skal terapeuten identifisere negative selv-persepsjoner, tanker, og overbevisninger. 

Det er også nødvendig å identifisere ferdigheter og ressurser som er nødvendige å styrke for at 

barnet skal kunne fungere adaptivt i fremtiden (Shapiro, 2001). Når man arbeider med barn 

vil man samle inn informasjon både fra barnet selv og foreldrene, for å få en oversikt over 

traumehistorien (Adler-Tapia & Settle, 2008). Man kan også innhente informasjon fra andre 

viktige mennesker i barnets liv. I terapi med barn vil også tilknytning og inntoning i foreldre-

barn relasjonen vies oppmerksomhet (Adler-Tapia & Settle, 2008). Hvis det fremkommer 

informasjon om at barnet inngår i en utviklingshemmende relasjon skal denne adresseres. 
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EMDR har selv ingen intervensjoner som ivaretar slike utfordringer, men Shapiro (2001) 

oppmuntrer terapeuter til å benytte seg av verktøy fra andre metoder, som kan ivareta dette.  

I den første fasen må terapeuten vurdere om barnet er klart for behandling. 

Traumebehandlingen er en krevende prosess som setter store krav til barnets evne til å 

håndtere stress (Shapiro, 2001). Hvis barnet ikke er godt nok stabilisert og forberedt før 

traumeprosesseringsfasen, kan han/hun oppleve å bli overveldet av stresset dette medfører, 

noe som kan medføre at barnet må bryte behandlingen (Shapiro, 2001). 

I vurderingen om barnet er klart for behandling, skal terapeuten legge særlig vekt på 

barnets evne til emosjonsregulering. Terapeuten skal gjøre en grundig kartlegging av barnets 

evne til å gjenkjenne, tolerere og regulere affekt (Adler-Tapia & Settle, 2008). Hvis barnet 

utviser tegn på emosjonell dysregulering skal ikke terapien gå videre før barnets 

emosjonsreguleringskapasitet er styrket. Ved forekomst av dissosiering, som ofte ses i 

sammenheng med alvorlig emosjonell dysregulering, er det videre strenge retningslinjer på at 

reprosesseringen ikke skal igangsettes før barnet er stabilisert. I slike tilfeller skal barnets 

grunnleggende nevropsykologiske ferdigheter styrkes og utvikles. Dette kan innebære å styrke 

barnets emosjonsregulering, som kan gjøres blant annet ved å benytte seg av RDI.  

 

b) Forberedelse. I forberedelsesfasen blir barnet, sammen med sine foreldre, informert 

om hvordan behandlingen foregår og den terapeutiske allianse og felles mål for behandlingen 

etableres (Adler-Tapia & Settle, 2008). For barn vil terapeuten forsøke å forklare hvordan de 

store og vanskelige følelsene barnet har henger sammen med tidligere traumatiske hendelser. 

Psykoedukasjon om hvordan vonde og opprørende minner kan påvirke barnets fungering i 

nåtid kan bli benyttet for å gi barnet en forståelse av seg selv og hvordan hans eller hennes 

fortid henger sammen med nåtiden. 

I forberedelsesfasen etableres trygt sted, som kan ses på som et mentalt fristed som 

barnet kan oppsøke for å bli rolig og avslappet. Det trygge stedet etableres ved at terapeuten 

oppfordrer barnet til å tenke på en situasjon eller et sted hvor han/hun føler seg trygg og i 

kontroll. For eksempel kan barnet fortelle at han/hun føler seg trygg hjemme på rommet sitt 

når han/hun leker med hunden sin. Ved identifisering av et slikt sted/situasjon, får barnet 

instrukser om å fokusere på dette, samtidig som han/hun stimuleres bilateralt. Dette gjøres 

helt til barnet føler seg glad og positiv. Den bilaterale stimuleringen forsterker og øker 

tilgangen på dette indre, trygge stedet. Dette stedet skal tjene som en kilde til trygghet for 

barnet, som han/hun kan oppsøke etter en stressende opplevelse, slik som etter eksponering 

for traumeminnet, som kommer senere i behandlingsløpet (Shapiro, 2001).  
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Dersom barnet ikke klarer å se for seg det trygge stedet imaginært, kan terapeuten be 

barnet tegne stedet ned. Når barnet opplever å bli overveldet av følelser, kan han/hun kan ta 

frem tegningen, og på denne måten gå til det trygge stedet (Adler-Tapia & Settle, 2008).  

Barna skal føle at de har kontroll under behandlingen, og de oppmuntres til å benytte 

seg av et avtalt stoppsignal når de føler et behov for å stanse under den senere 

reprosesseringen (Shapiro, 2001). Dette stoppsignalet avtales i forberedelsesfasen, og kan for 

eksempel være å ta fingeren opp. 

I forberedelsesfasen identifiseres det også ønskede positive kognisjoner i barnet, som 

skal styrkes senere i installeringsfasen.  

RDI er en komponent som ikke inngår i den standardiserte EMDR protokollen men 

som kan benyttes i forberedelsesfasen ved behov. RDI kan være en viktig terapeutisk 

komponent i arbeid med barn utsatt for kompleks traumatisering i forberedelsesfasen, da disse 

intervensjonene kan bidra til å stabilisere barnet slik at han/hun blir bedre rustet til 

traumeprosesseringen.  

 

c) Vurdering. Tredje fase innebærer identifisering av ett spesifikt minne fra en 

traumatisk hendelse, og dets assosierte negative emosjoner, kognisjoner og kroppslige 

sensasjoner, som skal være fokuset for reprosesseringen. Hos barn som ikke har tilgang på et 

slikt eksplisitt, traumatisk minne, er det mulig å identifisere og fokusere på implisitte deler av 

minner eller opplevelser, slik som kroppslige sensasjoner og følelser. I identifiseringsarbeidet 

kan man i terapi med barn benytte seg av mer lekende og kreative metoder, hentet fra 

leketerapi. Barnet kan tegne minnet, leke seg gjennom det i sandkassen eller benytte seg av 

hånddukker (Adler-Tapia & Settle, 2008).  

I tillegg til å identifisere ett sentralt traumatisk minne som skal bli fokus for EMDR 

behandlingen, skal terapeuten være oppmerksom på og avdekke negative og forvrengte 

kognisjoner som pasienten har etablert relatert til det traumatiske minnet. Slike kognisjoner 

kan generere sterke negative følelser i individet som kan hindre psykologisk heling. For 

eksempel kan barn som har blitt seksuelt misbrukt etablere en tanke om at han/hun selv var 

skyld i overgrepet, som kan medføre en sterk skamfølelse. EMDR søker å endre 

troverdigheten pasienten tillegger slike forvrengte og negative kognisjoner, gjennom å be 

barnet fokusere på disse, samtidig som terapeuten utfører bilateral stimulering. Dette skal 

fasilitere at kognisjonen skal bli integrert med andre, mer positive kognisjoner, som kan virke 

modererende på denne. For å måle hvor valid en kognisjon er bes terapeuten pasienten om å 

fremkalle den negative kognisjonen og rangere hvor sann kognisjonen føles på en skala på 0-
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7, hvor syv betyr helt sant og null betyr at tanken ikke er valid i det hele tatt. Denne skalaen 

kalles validity of cognition (VOC) (Shapiro, 2001).  

For mange barn kan VOC-skalaen bli for abstrakt. Shapiro (2001) anbefaler at 

terapeuten bruker skalaer som tar i bruk kroppen, som at en “helt sann” uttrykkes ved å 

strekke hendene høyt over hodet, mens “helt usann” uttrykkes ved å ta i bakken. 

Til slutt i denne fasen identifiseres ønskede positive kognisjoner, som kan erstatte 

negative, forvrengte kognisjoner. I eksempelet ovenfor med barnet som hadde en kognisjon 

om å ha skyld i de overgrepene som var begått mot han/henne, kan en alternativ, positiv 

kognisjon være “jeg har ingen skyld i overgrepene, og jeg var sterk som klarte å holde ut”. 

 

d) Desensitivering. I den fjerde fasen assisterer EMDR-terapeuten barnet med å få 

tilgang på det traumatiske minnet, og dets assosierte emosjoner, kroppslige sensasjoner og 

kognisjoner, etterfulgt av bilateral stimulering. Under den bilaterale stimuleringen oppfordres 

barnet til å la den naturlige assosiasjonsprosessen skje, og til å legge merke til det som dukker 

opp. Dette er altså fasen hvor selve reprosesseringen av traumatiske minner foregår.  

I behandling av barn kan det være nyttig å bruke klistremerker på fingertuppene eller 

fingerdukker for at han/hun lettere skal holde oppmerksomheten på bevegelsene (Adler-Tapia 

& Settle, 2008). Videre brukes det færre sett av øyebevegelser. Et typisk sett øyebevegelser i 

behandling av barn er gjerne på 11-12 runder, mens det hos voksne er vanlig med 24 runder. 

Disse tilpasningene skal tjene å holde på barnets oppmerksomhet under reprosesseringen, da 

barn i mindre grad enn voksne klarer å holde på konsentrasjonen over lengre tid. En annen 

tilpasning til dette er å ha kortere terapitimer, som helst ikke skal overskride 45 minutter 

(Adler-Tapia & Settle, 2008).  

For å måle intensiteten av opplevd, subjektivt stress ved aktivering av det traumatiske 

minnet, benyttes subjective unit of distress (SUD) (Shapiro, 2001). Barnet instrueres til å 

fokusere på det traumatiske minnet og angi hvor stressende dette oppleves, på en skala fra 0-

10. Null er ikke stressende i det hele tatt, mens 10 er det høyeste nivå av stress barnet kan 

tenke seg. 

Desensitiveringsfasen er ferdig når det aktuelle minnet ikke lenger vurderes som valid 

og emosjonelt ladet (Shapiro, 2001), noe som måles ved å benytte seg av VOC og SUD. 

For noen barn kan det være lettere å reprosessere i fantasien heller enn i virkeligheten. 

Dette kan for eksempel skje gjennom i lek i sandkassen (Adler-Tapia & Settle, 2008). 

Selve reprosesseringen av de traumatiske minnene skal kun skje i terapirommet. 

Barnet får ikke hjemmeoppgaver, og eksponeres dermed ikke for traumemateriale uten at 
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terapeuten er til stede. Likevel kan informasjonsprosesseringen fortsette etter timen, dog 

saktere enn i timene. Barnet kan derfor oppleve noe ubehag mellom sesjonene. Dette 

understreker viktigheten av at barnet må være tilstrekkelig klart for å starte traumebehandling. 

Videre må terapeuten forsikre seg om at barnet er tilstrekkelig rolig når han/hun forlater 

terapirommet. 

Målet med reprosesseringen er at barnets isolerte, traumatiske minne skal integreres 

med hans/hennes helhetlige minnenettverk, slik at minnet kan bli tilgjengelig for modifisering 

og påvirkning fra andre, mer positive og/eller funksjonelle minner. For eksempel under 

reprosessering med barn utsatt for misbruk, kan minnene rundt dette assosieres og integreres 

med positive minner relatert til omsorg og beskyttelse. Slike minner kan virke støttende og 

moderere den negative effekten av traumatiske minner. Et traumatisk minne om å bli misbrukt 

kan for eksempel være assosiert med kognisjonen “jeg er verdiløs”. Minner relatert til 

omsorg, kan derimot være assosiert med kognisjonen “jeg er betydningsfull”. Det å gjøre 

minner hvor barnet har opplevd omsorg tilgjenglige kan føre til at den negative kognisjonen 

modereres, og dermed også den negative effekten av traumeminnet. Ved å tilgjengeliggjøre 

disse minnene vil de kognisjonene assosiert til minnene om omsorg bli mer tilgjengelige for 

barnet. Assosierte følelser rundt den negative kognisjonen vil også bli endret, både ved å bli 

mindre sterke og/eller ved å skifte valens. Dette kan bidra til å øke barnets fungering, for 

eksempel ved å yte en positiv effekt på barnets selvbilde.   

 

e) Installering, Kroppsskanning, Avslutning og Reevaluering. Installeringsfasen 

innebærer en forsterkning av den eller de positive kognisjonene som ble identifisert i 

vurderingsfasen. Dette innebærer at terapeuten utfører bilateral stimulering samtidig som 

barnet fokuserer på kognisjonen. I teorien skal dette styrke kognisjonens nevrologiske 

koplinger med andre relaterte, positive kognisjoner. Positive kognisjon/er bør ende opp med å 

vurderes til en 7 på VOC-skalaen. Klinisk erfaring har vist at barn gjerne viser rask 

progresjon i denne fasen (Adler-Tapia & Settle, 2008). Installering av positive kognisjoner 

kan også gjøres i forberedelsesfasen, som kan bidra til å stabilisere barnet før 

reprosesseringen.  

Kroppsskanningsfasen involverer en skanning av kroppen og påfølgende prosessering 

av all gjenværende somatisk reaktivitet (Shapiro, 2001). Hos barn må man ofte sette av tid til 

å lære han/henne hvordan man kjenner etter i kroppen etter somatisk reaktivitet, før man 

starter skanningen. Dette fokuset på kroppslige sensasjoner er gjennomgående i hele 

terapiforløpet, men i denne fasen skal fokuset kun være på de kroppslige sensasjonene. 
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Dersom det fortsatt foreligger somatisk reaktivitet i kroppen til pasienten, skal dette forstås 

som et tegn på at reprosesseringen ikke er ferdig, og behandlingen må fortsette (Shapiro, 

2001). 

I syvende fase, avslutningsfasen, blir pasienten vurdert og, dersom nødvendig, hjulpet 

til å føle seg trygg og rolig før han/hun går ut av terapirommet. Her kan man benytte seg av 

trygt sted for å roe ned før terapiens avslutning.  

I fase åtte, reevaluering, skal terapeuten vurdere om tidligere reprosesserte minner har 

blitt tilstrekkelig reprosessert. Terapeuten må undersøke om det dukker opp flere 

assosiasjoner som må adresseres i en senere sesjon (Shapiro, 2001). 

I klinisk praksis vil ikke behandlingen være en lineær prosess, hvor terapeuten beveger 

seg fra fase til fase, men være mer flytende og dynamisk (Shapiro, 2001). 

 

3.1.6 EMDR med barn utsatt for kompleks traumatisering. Det eksisterer ingen 

egen EMDR behandlingsmanual for barn utsatt for komplekse traumer. Shapiro (2001) har 

derimot omtalt noen spesielle forhold og tilpasninger som er viktige i terapi med denne 

pasientpopulasjonen. 

Når man skal benytte seg av EMDR for å behandle barn utsatt for kompleks 

traumatisering, vektlegges det at pasienten må forberedes godt før behandlingen kan starte. 

Dette kan gjøres ved å benytte seg av RDI, som skal gi barnet tilgang på ressurser og 

ferdigheter som kan virke stabiliserende (Korn & Leeds, 2002; Shapiro, 2001). De komplekse 

traumesymptomene hevdes å ha grobunn i en grunnleggende skjev- og/eller underutvikling av 

fundamentale, psykologiske ferdigheter og konstrukter. Av dette følger det at denne 

pasientpopulasjonen kan ha behov for en mer omfattende forberedelsesfase, med fokus på å 

styrke barnets psykologiske fungering (Shapiro, 2001). I særlig grad vil terapeutiske 

intervensjoner i forberedelsesfasen som styrker barnets emosjonsreguleringskapasitet være 

sentralt i arbeid med komplekst traumatiserte barn, da emosjonell dysregulering antas å være 

en grunnleggende årsak til barnets symptomatologi. Installering av trygt sted kan spesielt 

anses som nyttig i behandlingen av barn utsatt for komplekse traumer, da dette kan bidra til at 

barnet stabiliseres. 

I motsetning til behandling av barn med enkel PTSD, hvor enkeltminner er fokus for 

EMDR-sesjonene, vil det terapeutiske arbeidet med barn med komplekse traumesymptomer 

måtte adressere flere traumer. I teorien må man identifisere og fokusere på alle de traumatiske 

minnene et barn har som kan være grunnsteinen i dysfunksjonen. Hvis alle disse individuelle, 

traumatiske minnene skal adresseres kan dette bli en svært tidkrevende oppgave i arbeid med 



53 
EMDR OG KOMPLEKSE TRAUMER 

barn utsatt for komplekse traumer. Shapiro (2001) hevder derimot at dette ikke alltid er 

nødvendig, da reprosessering av generelle aspekter ved traumatiske minner kan skape en 

generaliseringseffekt. I teorien kan effekten av reprosesseringen av ett minne kunne overføres 

til nært beslektede minner. I lys av dette kan EMDR, i tillegg til å fokusere på traumatiske, 

individuelle minner, også reprosessere generelle faktorer rundt traumet. For eksempel hvis 

barnet har opplevd seksuelle overgrep utført av en person, kan det å fokusere på personen 

fremfor enkeltminner fra overgrepene kunne gi en reprosesseringseffekt på alle de minnene 

hvor denne personen er involvert. I tillegg kan pasienten oppleve at behandlingseffekten kan 

generaliseres til andre, assosierte dysfunksjonelle minnenettverk. I lys av dette kan det hevdes 

at det skjer en slags simultan reprosessering av minner relatert til traumeminnet (Courtois & 

Ford, 2012).  

Ingen forskning har forsøkt å avdekke hvorvidt det forekommer en slik 

generaliseringseffekt på assosierte minner, og denne beskrivelsen er basert på klinisk erfaring 

(Shapiro, 2001). 

 

3.1.7 Oppsummering. Essensen i EMDR-teori er at aktivering av pasientens 

informasjonsprosesseringssystem vil fasilitere en reprosessering og integrering av isolerte, 

traumatiske minner. Ved at disse minnene blir integrert inn i pasientens helhetlige, 

funksjonelle minnenettverk, mister minnet sin negative effekt på individet. Minnet vil nå ikke 

“ta over” pasientens oppmerksomhet slik det gjorde i sin isolerte form, da minnet har fått 

oppkoplet nevrologiske forbindelser til andre, mer positive minner, kognisjoner og følelser, 

som kan virke modifiserende og modererende på traumeminnets negative innhold og effekt. 

Sentralt i EMDR er den bilaterale stimuleringen. Denne komponenten hevdes å bidra til å 

aktivere begge hjernehalvdelene, slik at nevrologiske nettverk i hele hjernen inkluderes i 

integreringen. Den bilaterale stimuleringen hevdes videre å medvirke til aktiveringen av 

informasjonsprosesseringssystemet. 

           Terapien er strukturert inn i åtte faser. Først forberedes pasienten for reprosesseringen, 

hvor han/hennes psykologiske ferdigheter og konstrukter skal styrkes hvis dette vurderes som 

nødvendig for at vedkommende skal bli i stand til å gjennomføre traumebehandlingen. Selve 

reprosesseringen foregår i desensitiveringsfasen, som består av imaginær eksponering for 

traumeminnene, samt bilateral stimulering. I avslutningsfasene forsøker terapeuten å 

konsolidere og styrke ressurser i pasienten, samtidig som det letes etter “rester” av 

dysfunksjonelle, isolerte minnenettverk. 
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Den psykologiske og nevrologiske endringen kan skje hos barn så vel som hos voksne, 

og barn kan muligens få enda mer ut av behandlingen, i og med at de fortsatt er i utvikling, og 

deres hjerne er mer plastisk. Selv om fasene i EMDR presenteres i en viss rekkefølge, må man 

ikke følge disse som en lineær prosess. I klinisk praksis vil behandlingen være en flytende og 

dynamisk prosess, hvor man går tilbake til eller frem til faser som føles nødvendige for den 

enkelte pasient. 

 

3.2 Forskningsstudier 

Nå følger en presentasjon av relevant forskning, som fra et empirisk ståsted kan belyse 

spørsmålet om EMDR har behandlingseffekt på komplekse traumesymptomer hos barn. Det 

ble først gjennomført et systematisk litteratursøk, hvor det ble søkt opp behandlingsstudier på 

EMDR-behandling av barn med vansker relatert til samtlige av de syv ulike 

symptomdomenene. For eksempel ble ordene EMDR, behandlingseffekt, barn og dissosiering 

brukt for å lete etter studier som kunne belyse behandlingseffekt på komplekse 

traumesymptomer innenfor det dissosiative domenet. Lignende søk ble foretatt for alle de syv 

domenene. Denne søkeprosessen avdekket at det generelt eksisterer svært få studier som 

eksplisitt har undersøkt behandlingseffekt av komplekse traumesymptomer. Kun to studier ble 

funnet gjennom denne søkestrategien, hvorav det ene adresserte EMDRs effekt på 

atferdsvansker mens det andre undersøkte EMDRs effekt både på atferdsvansker og selvtillit. 

Innenfor et komplekst traumeperspektiv kan atferdsvansker plasseres inn under 

symptomdomenet atferdsregulering, mens selvtillit kan plasseres innenfor domenet selvet. 

Som en alternativ tilnærming for å identifisere flere studier av relevans for oppgavens 

problemstilling, ble det søkt opp studier som omhandlet behandlingseffekt av EMDR på 

PTSD og andre traumerelaterte symptomer hos barn. Dette ble gjort på grunnlag av 

muligheten for at slike studier også består av deltagere utsatt for kompleks traumatisering, da 

det er en gjennomgående tendens at studier ikke skiller mellom type 1 og type 2 traumer 

(Fleming, 2012). Videre eksisterer det ikke en egen, offisiell diagnose for komplekse 

traumesymptomer hos barn, som tar vekk muligheten for å kunne avdekke relevante studier 

gjennom å søke på en spesifikk diagnose. PTSD ble da den mest nærliggende, alternative 

diagnosen å søke på. Denne tilnærmingen er derimot ikke uproblematisk, da PTSD og 

komplekse traumesymptomer avviker fra hverandre i betydelig grad. Ved identifisering av 

PTSD og traumestudiene, ble det derfor foretatt en nøye vurdering av inkluderings- og 

ekskluderingskriterier for deltagere, for å vurdere hvorvidt deltagere var utsatt for kompleks 

traumatisering. Beskrivelse av type og antall traumer var også sentralt, samt om 
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symptombildet hos barna kunne gi indikasjoner på komplekse traumesymptomer. Til slutt ble 

det vektlagt forekomst av komorbide lidelser i vurderingen, da dette er assosiert med barn 

utsatt for komplekse traumer (Courtois & Ford, 2012). 

Kun tre studier ble vurdert som forsvarlig å ta med i denne litteraturgjennomgangen. 

Ingen av disse studiene hadde et eksplisitt formål om å undersøke behandlingseffekt av 

EMDR på komplekse traumesymptomer. Etter en nøye gjennomlesing av studiene ble det 

likevel vurdert som rimelig å anta at i hvert fall deler av utvalget i studiene har problematikk 

som kan være relatert til kompleks traumatisering. Videre vil presentasjonen av studiene i stor 

grad tjene det formål å belyse utfordringer i forskningsfeltet, samt generere ideer og tanker til 

best mulig utforming og gjennomføring av senere behandlingsstudier på komplekse 

traumesymptomer hos barn. Dette blir drøftet i diskusjonsdelen. 

 

3.2.1 Atferdsvansker. Soberman, Greenwald og Rule (2002) undersøkte 

behandlingseffekten av EMDR på gutter med atferdsproblemer. Forfatterne av studiet hevder 

at traumer kan bidra til utvikling og opprettholdelse av atferdsvansker. Studiets formål var å 

teste denne hypotesen gjennom å behandle traumatiske minner, og se hvorvidt dette gav en 

positiv effekt på atferdsvanskene. 29 gutter mellom 10-16 år med atferdsvansker deltok i 

studiet. Deres primærdiagnoser i DSM-IV inkluderte PTSD (31%), atferdslidelse (Conduct 

Disorder) (59%), ADHD (17%), lærevansker (14%), rusmisbruk (13%) og opposisjonell 

atferdslidelse (3%). Et viktig inkluderingskriterium var at guttene var i stand til å identifisere 

et tilstrekkelig sterkt nok traumatisk minne, definert som en skåre på 4 eller høyere på SUD-

skalaen ved aktivering av minnet. Fravær av PTSD diagnose var ikke et 

ekskluderingskriterium. Guttene ble randomisert inn i to grupper, hvorav den ene gruppen 

fikk standardbehandling og den andre fikk standardbehandling i tillegg til tre EMDR-sesjoner. 

Standardbehandlingen gitt ved behandlingssenteret guttene var tilknyttet bestod av ukentlig 

individuell- og gruppeterapi, tilbud om spesialundervisning, atferds-belønningssystem, 

medisinering ved behov og psykoedukasjon av omsorgsgivere. Det forekom ingen 

signifikante gruppeforskjeller mellom gruppene før behandling i henhold til alder, etnisitet, 

diagnose, bruk av medisiner, varighet på oppholdet og grad av familieinvolvering. Det var 

heller ingen signifikante gruppeforskjeller på symptom-målingene foretatt før behandling. 

For å måle atferds- og traumesymptomer før og etter behandling, ble det benyttet seks 

ulike måleinstrumenter; SUD-skalaen, Child Report of Post-traumatic Symptoms (CROPS) 

(Fletcher, 1993), Parent Report of Post-traumatic symptoms (PROPS) (Fletcher, 1993), 

Impact of Events Scale-8 items (Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979), Problem Rating Scale 
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(Greenwald, 1996) og Behavioral Reward Scale (BRS) (Soberman, Greenwald, & Rule, 

2002). Tre målinger av symptomene ble gjennomført: en uke før behandling, en uke etter 

behandling og to måneder etter behandling. 

           Resultatene viste at EMDR gruppen, sammenlignet med kontrollgruppen, viste en sterk 

og signifikant reduksjon av reaktivitet til traumatiske minner (SUD skala), så vel som en 

signifikant reduksjon av foreldrerapportert problematferd (PRS). Videre viste EMDR-gruppen 

en tendens mot en større reduksjon av PTSD symptomer, sammenlignet med kontrollgruppen, 

men disse forskjellene var ikke signifikante. Ingen av utfallsmålene gikk i kontrollgruppens 

favør. Resultatene viste også at forbedringen av symptomer i EMDR-gruppen økte betraktelig 

mellom rett etter behandling og to måneder etter behandling, et mønster som også er funnet i 

andre effektstudier av EMDR på barn og unge (Greenwald, 1994; Puffer, Greenwald, & 

Elrod, 1998; Scheck, Schaeffer, & Gillette, 1998). Dette tyder på at EMDR fortsetter å ha 

effekt etter at denne er avsluttet. 

Disse funnene gir preliminær støtte til hypotesen om at traumatiske minner kan bidra 

til opprettholdelsen av atferdsvansker, og at effektiv traumebehandling kan bidra til betydelig 

symptomreduksjon. 

 

3.2.2 Atferdsvansker og selvtillit. Wanders, Serra og De Jongh (2008) gjennomførte 

et studie som sammenlignet effekten av EMDR og CBT behandling på atferds- og 

selvtillitsproblemer. Studiet bestod av 26 barn mellom 8 og 13 år, som primært var henvist for 

atferdsproblemer. Utover å sammenligne behandlings- effekten av EMDR og CBT, ønsket 

forfatterne å teste sin hypotese om at bearbeiding av potensielt traumatiserende minner, kan gi 

en positiv effekt både på selvtillits- og atferdsproblemer. 

De 26 barna ble randomisert fordelt mellom EMDR og CBT gruppene, som ble funnet 

å ikke avvike signifikant fra hverandre på viktige områder, slik som alder, symptomtrykk og 

sosioøkonomisk bakgrunn. Fire individuelle behandlingssesjoner på 60 minutter hver ble 

gjennomført i løpet av en seks ukers periode. EMDR-behandlingen ble gjennomført i henhold 

til Shapiros behandlingsmanual (2001). CBT-terapien ble gjennomført i tråd med anerkjente 

retningslinjer for CBT-behandling av barn med atferdsvansker, med fokus på problemløsning, 

praktisk ferdighetstrening og kognitiv modifisering (Cladder, Nijhoff-Huysse, & Mulder, 

1998). Barna i CBT-gruppen, men ikke EMDR-gruppen, fikk hjemmelekser. Etter fullført 

behandling, ble standardbehandling i henhold til behandlingssenteret barna var tilknyttet 

implementert, som bestod av individuell terapi og sosial trening i grupper.  
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For å evaluere effektiviteten av behandlingene ble det benyttet en rekke målinger 

gjennom barne-, foreldre- og mentorrapportering. Studiet benyttet seg av totalt syv ulike 

måleinstrumenter. To av disse var relatert til selvtillit; The Dutch Version of self Perception 

Profile for Children (SPPC) (Harter, 1985); og The Self Esteem Scale (Wanders, 2004b). 

Videre ble The Nijmegen Parenting Stress Index (De Brock, Vermulst, Gerris, & Abidin, 

1992) benyttet for å utrede familiefunksjon, og potensielt avdekke dysfunksjonelle parentale 

strategier eller atferder. The Depression Questionnaire for Children (DQ-C) (De Wit, 1987) 

og The Positive and Negative Affect Self-Statement Questionnaire for Children (PNG-C) 

(Bracke & Braet, 2000) ble benyttet for å vurdere grad og forekomst av emosjonelle vansker. 

Til slutt ble det benyttet to måleinstrumenter for å vurdere og måle atferdsproblemer og 

sosiale ferdigheter hos barnet; The Child Behaviour Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) og 

The Target Behavior Scale (TBS) (Wanders, 2004a). CBCLs internaliseringsskala ble også 

inkludert i vurderingen av emosjonelle vansker hos barnet. Målingene ble gjennomført før 

behandling, rett etter behandling og seks måneder etter behandlingsslutt. 

Resultatene viste at både CBT og EMDR hadde en signifikant positiv effekt på 

selvtillits- og atferdsproblemer hos barna. Det fremkom derimot noen forskjeller i resultatene 

på de ulike utfallsmålene. Blant annet viste EMDR-gruppen signifikante økninger i selvtillit 

rapportert av barna selv, foreldre og mentor. Disse effektene vedvarte til 

oppfølgingsmålingene seks måneder etter behandlingen. CBT produserte derimot bare økning 

i parental- og mentorrapportering om selvtillit. Videre ga CBT, men ikke EMDR, signifikante 

atferdsbedringer målt rett etter behandling. Atferdsendringene hos barna i EMDR-gruppen var 

på dette tidspunktet endret i positiv retning, men disse var ikke signifikante. Ved seks 

måneders målingen viste derimot EMDR-gruppen en signifikant atferdsendring mellom post- 

til oppfølgingsmålingene. Videre var den totale atferdsbedringen større hos EMDR-gruppen 

enn hos CBT-gruppen, målt både gjennom foreldre- og mentorrapporteringene. Disse 

forskjellene var signifikante. 

Oppsummert viste studiet at forskjellene i behandlingseffekten mellom CBT og 

EMDR var lav. Derimot viste barna som opprinnelig mottok EMDR signifikant større 

endringer i målatferder på den siste oppfølgingsmålingen, sammenlignet med barna som 

mottok CBT. Atferdsbedringene kom derimot senere for EMDR-gruppen enn for CBT-

gruppen. EMDR hadde også en signifikant større økning i selvtillit, sammenlignet med CBT. 

Dette indikerer at EMDR kan være en bedre egnet terapi for å øke selvtillit hos barn med 

atferdsproblemer enn CBT. Resultatene støtter hypotesen om at desensitivering av minner 
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som yter en negativ effekt på barnets selvtillit kan generere signifikant positive og vedvarende 

effekter på barns selvtillit og atferdsproblemer. 

 

3.2.3 Barn utsatt for krig. Wadaa, Zaharim og Alqashan (2010) undersøkte 

behandlingseffekten av EMDR blant 12 barn mellom 7 og 12 år som var traumatisert av 

krigen i Irak i 2003. Disse barna skåret innenfor klinisk område på UCLA PTSD DSM IV 

(Parent Vision, Revision 1), et diagnostisk verktøy for å vurdere forekomst av PTSD-

symptomer hos barn (Pynoos, Rodriguez, Steinberg, Stuber, & Frederich, 1998). Barna 

mottok åtte timer med EMDR-behandling. De hadde ikke mottatt noen tidligere psykologisk 

behandling for sine post-traumatiske symptomer. Studiet bestod også av en kontrollgruppe. 

Før behandlingsstart var det ingen signifikante forskjeller på gjennomsnittlige skårer på 

PTSD-symptomene mellom den eksperimentelle gruppen (38,91 poeng) og kontrollgruppen 

(41 poeng). Etter behandlingen var derimot gjennomsnittsskårene til den eksperimentelle 

gruppen signifikant redusert (t (37)=10,14, p = .001). EMDR-gruppen skåret gjennomsnittlig 

12,33 poeng på UCLA PTSD DSM IV mens kontrollgruppen fortsatt hadde et tilsvarende høyt 

symptomtrykk som ved første måling (39 poeng). Både SUD-skalaen og VOC-skårene viste 

signifikante reduksjoner for EMDR gruppen. Oppsummert indikerer resultatene fra studiet at 

EMDR hadde en signifikant reduksjon av PTSD-symptomer hos deltagerne i den 

eksperimentelle gruppen, sammenlignet med kontrollgruppen. Forfatterne understreker at åtte 

sesjoner er en kort behandling, men denne gav likevel signifikante behandlingsresultater. I 

denne sammenheng argumenterer forfatterne for at EMDR kan være en raskere, mindre 

smertefull og ressurssparende behandling, sammenlignet med andre etablerte 

traumebehandlinger, slik som TF-CBT. 

 

3.2.4 Oppsummering. Disse tre studiene belyser alle til en viss grad at EMDR kan 

benyttes i behandlingen av komplekse traumer. Studien til Soberman, Greenwald og Rule 

(2002) gir preliminær støtte til teorien om at traumatiske minner kan bidra til opprettholdelsen 

av atferdsvansker, og at en effektiv traumebehandling, i dette tilfellet EMDR, kan bidra til en 

betydelig symptomreduksjon. Wanders, Serra og De Jongh`s (2008) studie viste at EMDR 

hadde en signifikant større behandlingseffekt på atferdsvansker og selvtillit, sammenlignet 

med CBT. Resultatene støtter hypotesen om at desensitivering av minner som yter en negativ 

effekt på barnets selvtillit kan generere signifikant positive og vedvarende effekter på barns 

selvtillit og atferdsproblemer. Wadaa, Zaharim og Alqashan (2010) fant at EMDR ga en 
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signifikant reduksjon av PTSD-symptomene hos barn utsatt for krigstraumer, sammenlignet 

med en kontroll gruppe som også bestod av krigstraumatiserte barn fra krigen i Irak. 

           To av studiene vil bli diskutert sammen med den teoretiske diskusjonen av 

atferdsdysregulering og selvet (Wanders, Serra, & De Jongh, 2008; Soberman, Greenwald, & 

Rule, 2002). 

 

4.0 Diskusjon 

 

4.1 Teoretisk diskusjon 

Vi har valgt å diskutere EMDRs ivaretagelse av de respektive syv symptomdomenene 

i separate deler. Dette er derimot en noe unaturlig oppdeling, da barnets fungering innenfor de 

ulike symptomdomenene er gjensidig avhengig av hverandre. Svekkelser innen ett domene er 

assosiert med svekkelser innen de andre domenene. Videre vil en forbedring på ett domene 

kunne gi en positiv effekt på de andre domenene. Dette er en konsekvens av at alle 

symptomene forstås å ha grunnlag i en under- og/eller skjevutvikling av sentrale 

utviklingsoppgaver og -prosesser. Deres funksjon kan dermed ikke forstås isolert fra de andre 

symptomdomenene. Det er viktig å være bevisst på denne nære avhengigheten mellom de 

ulike domenene gjennom diskusjonen av de syv symptomdomenene. 

 

4.1.1 Tilknytning. Forstyrrelser innenfor tilknytningsrelasjonen danner i stor grad 

grunnlaget for vansker innen de resterende seks symptomdomenene, da de viktigste 

utviklingsprosessene hevdes å forekomme innenfor denne relasjonen. Å diskutere hvorvidt 

EMDR ivaretar symptomer relatert til tilknytning vil derfor i teorien innebefatte alle 

symptomer som er relatert til barn utsatt for komplekse traumer. Diskusjonen av 

tilknytningsdomenet vil derimot begrense seg til å fokusere på: om EMDR fra et teoretisk 

perspektiv kan være virkningsfull i å endre barns arbeidsmodeller og tilknytningsstatus, 

hvordan tidlige implisitte traumatiske minnespor kan adresseres i EMDR og hvordan 

generaliseringseffekten kan bidra til det terapeutiske utfallet.  

 

a) Generaliseringseffekten. Relasjonelle traumatiske erfaringer vil ifølge EMDR-teori 

kunne resultere i utilstrekkelig prosesserte minner, som lagres i isolerte minnenettverk. I 

EMDR kan slike minner være fokus for reprosesseringen. En utfordring i dette arbeidet med 

barn utsatt for gjentagende og vedvarende traumer er at de kan ha et høyt antall traumatiske, 

uprosesserte minner. Hvis alle disse minnene skal prosesseres individuelt i EMDR-terapi, kan 
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dette bli svært tidkrevende. EMDR kan tenkes å overkomme denne utfordringen gjennom 

generaliseringseffekten. Shapiro (2001) hevder at effekten av reprosessering av ett minne kan 

overføres til nært beslektede minner. Gjennom å fokusere på gjennomgående, sentrale 

følelser, minner og/eller kognisjoner som er assosiert med tilknytningsrelasjonen, kan dette 

potensielt generalisere effekten av reprosesseringen. For eksempel i terapi med barn som 

primært har opplevd en emosjonelt utilgjengelig omsorgsperson, kan barnet fokusere på 

tilknytningspersonen, eventuelt den spesifikke følelsen barnet assosierer med denne personen, 

under reprosesseringen. Shapiro (2001) hevder at dette kan føre til at alle minner og assosierte 

kognisjoner og affekter som involverer og er assosiert med omsorgsgiver integreres i barnets 

helhetlige minnenettverk. Gjennom å integreres med positive og funksjonelle minnenettverk 

kan dette virke modererende og beroligende på barnet ved aktivering av disse tidligere isolerte 

minnenettverkene, og minnenettverket kan miste sin negative effekt på barnets kognisjon, 

affekt og atferd. Hvis det er tilfelle at en slik generaliseringseffekt forekommer kan det 

argumenters for at EMDR er en velegnet terapi for å behandle barn med komplekse traumer. 

Ved å unngå å måtte reprosessere alle de traumatiske minnene individuelt, kan dette redusere 

behandlingens varighet og omfang, og dermed barnets psykologiske lidelse. Det er derimot 

uvisst om denne generaliseringseffekten faktisk skjer, og ingen studier har per dags dato 

avdekket hvorvidt denne effekten eksisterer (Shapiro, 2001).  

b) Reprosessering av implisitte, traumatiske minner. En utfordring i terapi med barn 

utsatt for tidlige, relasjonelle traumer er at disse barna kan mangle eksplisitte minner fra slike 

hendelser. Dette kan skyldes at barnet har blitt utsatt for traumer på et tidlig 

utviklingsstadium, hvor evnen til å lagre eksplisitte, episodiske minner enda ikke var utviklet 

(Gaensbauer, 1995). De traumatiske hendelsene kan derimot være lagret på andre, mer 

implisitte måter, slik som i barnets kroppslige sensasjoner og følelser. Innenfor EMDR-teori 

kan slike implisitte minnespor i like stor grad som eksplisitte minner bli isolert i egne, 

uintegrerte minnenettverk, som kan ha en negativ innvirkning på barnets fungering (Shapiro, 

2001). Videre kan EMDR benytte slike implisitte minnespor som fokus for reprosesseringen. 

I lys av dette kan det argumenteres for at EMDR er en egnet terapi for barn som mangler 

eksplisitte minner fra traumatiske hendelser. For eksempel kan et barn som har blitt seksuelt 

misbrukt oralt i svært ung alder oppleve ubehag i form av brekningsfornemmelser når det skal 

spise. Det å ha noe i munnen trigger den kroppslige sensasjonen og assosierte følelser og 

ubehag assosiert med overgrepet. Minnet har blitt isolert fra barnets helhetlige minnenettverk, 

og dets assosierte følelser og kroppslige sensasjoner okkuperer hele barnets oppmerksomhet 
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ved aktivering. Reprosesseringen i EMDR kan fokusere på slike implisitte minnespor, hvor 

barnet får instruksjoner om å fokusere på den identifiserte kilden til ubehag, i dette tilfellet 

den kroppslige sensasjonen av å ha noe i munnen. I teorien skal barnets fokus på ubehaget 

samtidig med at terapeuten utfører sett med bilateral stimulering føre til at 

informasjonsprosesseringssystemet fasiliterer en integrering av den ubehagelige kroppslige 

fornemmelsen og følelsen sammen med resten av hans/hennes funksjonelle minnenettverk. 

Minnet vil miste sin negative effekt, og den kroppslige sensasjonen av å ha noe i munnen vil i 

teorien nå ikke kun assosieres med ubehaget fra overgrepet, men også med andre, mer 

positive opplevelser, slik som gode smaksopplevelser. Mangel på eksplisitte minner fra 

traumatiske hendelser hos barn utsatt for tidlige, relasjonelle traumer kan medføre at 

traumebehandling som forutsetter en verbal gjenfortelling av den traumatiske hendelsen 

kommer til kort. Dette gjelder blant annet TF-CBT. EMDR er derimot ikke avhengig av 

verbal gjenfortelling av traumer. I lys av dette kan det argumenteres for at EMDR er en 

velegnet terapiform for barn som mangler eksplisitte minner fra traumatiske hendelser. Det vil 

derimot være mer utfordrende å velge fokus for EMDR-terapien i tilfeller hvor barnet mangler 

eksplisitte minner fra den/de traumatiske hendelsen/e. Dette vil kreve en lenger og mer 

omfattende utredningsprosess, samt innhenting av komparentopplysninger som kan bekrefte 

forekomst av tidlige, relasjonelle traumer fra foreldre og andre. Videre kan det være 

nødvendig å gjennomføre en grundig kroppsskanning av barnet, for å potensielt avdekke 

implisitte minnespor, som kan ivaretas i kroppsskanningsfasen. Selv om dette i 

utgangspunktet er en fase som kommer senere i terapiløpet, er ikke EMDR en lineær og 

statisk metode, og man kan benytte seg av de ulike fasene etter behov.   

c) Arbeidsmodeller. Tilknytningsteori hevder at barnet innenfor tilknytningsrelasjonen 

utvikler arbeidsmodeller. Dette er et konstrukt som refererer til barnets forventninger til seg 

selv, andre og hva som er mulig i samspill. I lys av dette vil barn utsatt for kompleks 

traumatisering innenfor sin tilknytningsrelasjon utvikle negative forventninger til andre, 

relasjoner, samt et negativt bilde av seg selv. For eksempel kan barnet danne en oppfatning av 

at ”jeg kan ikke stole på andre mennesker”. Innenfor tilknytningsteori hevdes det derimot at 

arbeidsmodeller beskriver aktive prosesser som kan endres over tid. For eksempel kan nye, 

relasjonelle erfaringer innlemmes og/eller endre på innholdet i et barns arbeidsmodeller.  

Innen EMDR-teori kan innholdet i arbeidsmodeller konseptualiseres som negative, 

forvrengte kognisjoner. Disse adresseres i vurderingsfasen hvor man skal forsøke å modifisere 

negative kognisjoner til den traumatiske hendelsen (her relasjonelle traumer) via 
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reprosessering. Barnet får instrukser om å fokusere på den negative kognisjonen, samtidig 

som terapeuten utfører bilateral stimulering. Før og etter slike EMDR-sesjoner måler 

terapeuten kognisjonens validitet ved å benytte seg av VOC-skalaen. Målet er at barnet til 

slutt vurderer kognisjonen som usann, og at denne etter hvert erstattes med en mer positiv og 

adaptiv tanke (her arbeidsmodell). Etter en vellykket reprosessering kan forventninger og 

oppfatninger til relasjoner gjøres tilgjengelige for modifisering og endring, da de ikke lenger 

er isolert i sitt eget, traumatiske minnenettverk. Barnet kan dermed assimilere nye, positive 

relasjonelle erfaringer inn i hans/hennes eksisterende arbeidsmodell.  

En annen potensiell bidragsyter til å endre innholdet i arbeidsmodeller er installering 

av positive og adaptive tanker i EMDR-terapiens femte fase. I denne fasen kan terapeuten 

identifisere positive kognisjoner om relasjoner barnet holder, og gjøre disse til fokus for 

reprosesseringen. Dette vil i teorien styrke kognisjonen og dens nevrale koplinger til andre 

positive kognisjoner om relasjoner.  

En siste mulig virkningsmekanisme for å endre barnas arbeidsmodeller er gjennom ny, 

relasjonell erfaring i terapirommet. Barn utsatt for komplekse traumer kan ha en iboende 

mistillit til andre mennesker, og svært mangelfull erfaring med at voksne er oppmerksomme, 

interessert og opptatt av barnets behov og ønsker. Det kan derfor tenkes at det er spesielt 

viktig i arbeid med denne pasientpopulasjonen at terapeuten fokuserer på å bygge en god 

allianse i forberedelsesfasen. EMDR er fleksibel med tanke på varighet og hopping mellom de 

ulike terapifasene. I arbeid med disse barna kan det være behov for å gå tilbake til 

forberedelsesfasen, og vie gjentagende oppmerksomhet til at barnet skal utvikle og 

opprettholde tillitt til terapeuten. Hvis terapeuten lykkes i å etablere en trygg og god allianse 

og relasjon, kan barnet for første gang oppleve å bli forstått av en regulerende annen. Denne 

nye, relasjonelle erfaringen kan virke modifiserende på barnets arbeidsmodeller. For 

eksempel kan barnet få en ny forventning om at ”jeg kan dele følelser, og få hjelp til å 

håndtere disse av andre”. Dette er derimot ikke en spesifikk egenskap ved EMDR, da all 

terapi skal forsøke å etablere en trygg og tillitsfull allianse med klienten (Bordin, 1979). 

Barn utsatt for komplekse traumer kan ha svært mange negative, relasjonelle 

erfaringer som har formet deres arbeidsmodeller over lang tid, kanskje gjennom hele livet. Å 

endre innholdet i barnas arbeidsmodeller kan dermed være en omfattende og tidkrevende 

oppgave. I dette arbeidet kan det være viktig å fasilitere at barnet får oppleve positive 

relasjonelle samspillserfaringer på viktige arenaer i hans/hennes liv for å oppnå endring. 

Videre kan mangel på positive, relasjonelle erfaringer by på utfordringer i det terapeutiske 

arbeidet. Blant annet kan barnet ha tilgang på svært få positive, relasjonelle erfaringer som 
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kan tjene som utgangspunkt for å installere og styrke positive, relasjonelle kognisjoner i femte 

fase. I slike tilfeller må barnet faktisk få oppleve reelle positive relasjonelle erfaringer som i 

teorien kan tjene som råmateriale for installering av positive kognisjoner. Det kan 

argumenteres for at barnets erfaring med en sensitiv, responderende og regulerende terapeut 

kan tjene som ny, relasjonell erfaring. Videre kan reprosesseringen av minnene, gjennom 

redusert negativ effekt på barnets kognisjon, atferd og affekt, gjøre barnet i stand til å 

interagere mer effektivt med andre mennesker (Shapiro, 2001). Dette kan igjen øke 

sannsynligheten for at barnet opplever positive, relasjonelle erfaringer som kan bidra til å 

endre innholdet i arbeidsmodellene. Utover dette har derimot ikke EMDR noen intervensjoner 

som fokuserer på eller tilrettelegger for at positive, relasjonelle erfaringer skal finne sted 

utenfor terapirommet. Det kan derfor hevdes at EMDR har en mangelfull ivaretakelse av 

behovet for å endre på barnets arbeidsmodeller. Shapiro (2001) hevder derimot at EMDR er 

en metode som er kompatibel med andre terapeutiske metoder. Dette betyr at EMDR i klinisk 

praksis vil kunne ivareta barnas behov for positive, relasjonelle erfaringer utenfor 

terapirommet, gjennom å inkludere elementer og intervensjoner fra andre metoder. For 

eksempel kan terapien inkludere intervensjoner fra familieterapi, hvor terapien retter fokus 

mot å lære foreldre og barn nye ferdigheter som kan fremme en bedre familiedynamikk 

(Minuchin, 1974).   

 

d) Endre tilknytningsstatus. Barn utsatt for komplekse traumer er assosiert med 

desorganisert tilknytning. Denne tilknytningsstatusen er assosiert med en rekke negative 

utviklingsutfall, slik som atferdsdysregulering, nedsatt evne til emosjonsregulering og 

mentalisering. I tilknytningsteori hevdes det at tilknytningsklassifikasjoner er åpne for 

endring, noe som betyr at et barn kan gå fra en utrygg til en trygg tilknytningsstatus. 

Forskning har dokumentert at skremmende og skremt atferd, og/eller en 

gjennomgripende, emosjonelt utilgjengelig omsorgsgiver er assosiert med D-tilknytning. I lys 

av dette kan det være nødvendig å adressere slike forhold i barnets tilknytningsrelasjoner for å 

endre barnets tilknytning. Dette fordrer et terapeutisk fokus som går utover terapirommet og 

over i barnets omsorgsbase. Selv om man i EMDR adresserer barnets tilknytning med 

omsorgspersonen i historie-taking fasen, har EMDR ingen intervensjoner som eksplisitt 

fokuserer på å endre tilknytningsstatus hos barnet, eller som skal behandle omsorgsevnen hos 

tilknytningsperson. EMDR er derimot kompatibel med andre terapeutiske retninger, hvor for 

eksempel intervensjoner fra familieterapi kan benyttes for å ivareta en problematisk 

tilknytningsrelasjon.  
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e) Oppsummering. I lys av denne diskusjonen kan det argumenteres for at EMDR 

delvis ivaretar symptomene relatert til tilknytningsdomenet. For det første er det mulig at 

reprosesseringen kan bidra til å reintegrere isolerte, traumatiske og forstyrrende minner fra 

barnets tilknytningsrelasjon, som kan føre til at disse mister sin forstyrrende effekt på barnets 

affekter, kognisjon og atferd. Videre kan minnene bli tilgjengelige for modifisering, som kan 

fasilitere en videre nyansering og endring av relasjonelle minner og oppfatninger. Dette kan 

potensielt føre til at innholdet i barnets arbeidsmodeller blir endret.  

Generaliseringseffekten av reprosesseringen er en faktor som kan gjøre EMDR 

velegnet for barn utsatt for gjentagende og vedvarende traumer. Ved å fokusere 

reprosesseringen på felles elementer ved flere sentrale traumatiserende minner, kan den 

terapeutiske effekten i teorien virke for alle disse relaterte minnene. Videre kan EMDR være 

en velegnet terapi for barn som ikke har tilgang på eksplisitte minner fra relasjonelle, 

traumatiske hendelser. I slike tilfeller kan EMDR fokusere på implisitte minnespor fra 

hendelsene, slik som en kroppslig sensasjon. Til slutt kan terapeuten gi barnet ny relasjonell 

erfaring som kan bidra til å endre innholdet i barnets arbeidsmodeller.  

Da EMDR består av intervensjoner begrenset til terapirommet, kan det hevdes at 

terapien i for liten grad ivaretar barnets behov for positive, relasjonelle erfaringer utenfor 

terapirommet for å endre på barnets oppfatninger om relasjoner. Det at EMDR er kompatibel 

med andre terapiformer, kan derimot bety at metoden i klinisk praksis kan rette fokus mot at 

barnet skal oppleve nye, positive relasjonelle erfaringer i på viktige arenaer i hans/hennes liv. 

 

4.1.2 Dissosiasjon. Dissosiering er etablert som et korrelat til komplekst traumatiserte 

barn. Dette symptomet kan forstås som en forsvarsmekanisme som aktiveres i overveldende 

situasjoner, og er nært knyttet opp mot affektdysregulering. Kompleks traumeteori på 

dissosiering og EMDR-teori er kompatible med hverandre, da kjernen i EMDR, 

reprosesseringen, nettopp går ut på å integrere uprosesserte minner. EMDR har videre 

tydelige retningslinjer på at dissosiering hos barn skal opphøre før selve traumebehandlingen 

kan igangsettes. 

 

a) Reprosessering av dissosierte minner. AIP-modellen forstår dissosiering som en 

reaksjon på en hendelse som har overveldet barnets informasjonsprosesseringssystem. 

Assosierte kognisjoner, emosjoner, og sensasjoner har derfor blitt lagret i dysfunksjonelle, 

isolerte minnenettverk. EMDR kan redusere dissosiering gjennom selve reprosesseringsfasen, 
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da denne terapeutiske intervensjonen skal resultere i en økt, nevrologisk integrering av 

minnenettvek. Uintegrerte minner kan anses både som kjernen i dissosiasjon og som den 

underliggende årsaken til psykisk sykdom innen EMDR-teori. Dissosierte minner, med 

medfølgende kognisjoner, sanseopplevelser og affekter, er hovedfokuset for reprosesseringen. 

I teorien skal reprosesseringen føre til at dissosierte minner blir integrert. Dette vil redusere 

risikoen for at barnet overveldes av traumetriggere til dette minnet, og vil dermed redusere 

dissosiering.   

 

b) Emosjonsregulering. Dissosiasjon forstås som en forsvarsmekanisme som barnet 

tar i bruk i møte med stress som overvelder barnets reguleringskapasitet. Et potensielt 

fruktbart, terapeutisk fokus for å redusere dissosiering er dermed å styrke barnets evne til å 

håndtere stress og regulere følelser. Innenfor EMDR vil man spesifikt forsøke å gjøre dette 

ved å styrke barnets ressurser i RDI. Sentralt i denne sammenheng er styrking av barnets 

emosjonsreguleringskapasitet. Alle tiltak som styrker barnets evne til å håndtere 

følelsesaktivering vil i teorien kunne redusere dissosiering hos barnet. Hvis denne evnen 

styrkes i tilstrekkelig grad, kan barnet bli i stand til å prosessere traumatiske, avsplittede 

minner uten å bli overveldet. I lys av dette kan det argumenteres for at EMDR behandler 

dissosiering indirekte i forberedelsesfasen, gjennom å styrke barnets emosjonsregulering.  

 

c) Retningslinjer og tiltak for barn som dissosierer. I EMDR-terapi er det strenge 

retningslinjer på at traumebehandlingen ikke skal starte så lenge barnet dissosierer. I 

terapeutisk arbeid med barn som er sterkt preget av dissosiasjon, fordrer dette at barnet 

stabiliseres og styrkes i sin psykologiske fungering. Hvis reprosesseringen starter før barnet er 

tilstrekkelig stabilisert, kan dette føre til at barnet blir overveldet av det medfølgende stresset 

under traumeeksponeringen. Dette kan igjen trigge dissosiering (Shapiro, 2001). 

EMDR har noen verktøy som kan være nyttige for å motvirke dissosiering under 

traumebehandlingen. Bremsesignalet er en enkel måte for barnet å kommunisere at han/hun er 

i ferd med å bli overveldet, og dermed trenger en pause for å roe seg ned. Trygt sted tjener 

også denne hensikten, da barnets tilgang på dette stedet skal virke beroligende. Det trygge 

stedet er også et permanent, mentalt bilde barnet har med seg ut av terapirommet, som kan 

brukes til regulering i overveldende situasjoner i dagliglivet, og slik motvirke dissosiering. Til 

slutt er det hypotisert at øyebevegelsene kan skape en beroligende effekt hos barnet, noe som 

kan motvirke dissosiering i selve reprosesseringsfasen. 
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I EMDR vektlegges det også at foreldrene og barnet skal få psykoedukasjon om 

dissosiering. Dette kan bidra til at omsorgsgiver, så vel som barnet, får en bedre forståelse for 

symptomet, noe som kan bidra til at foreldre og andre mennesker rundt barnet kan reagere 

mer adekvat og hensiktsmessig hvis barnet dissosierer. 

Hos barn med alvorlig dissosiering kan det være hensiktsmessig å ta i bruk 

terapeutiske verktøy som går utover de som beskrives i EMDR-teori. Blant annet har 

dissosiasjonsfokusert terapi et mer spesifikt fokus på dissosiative symptomer, og kan 

muligens brukes i kombinasjon med EMDR i forberedelsesfasen.    

 

d) Oppsummering. Det kan argumenteres for at EMDR i stor grad ivaretar 

reintegrering av dissosierte minner og deres assosierte kognisjoner, emosjoner og kroppslige 

sensasjoner gjennom reprosessering. EMDR har derimot etablert strenge retningslinjer på at 

barnet skal være tilstrekkelig forberedt og fri for dissosiative symptomer før 

traumeprosesseringen starter. Utfordringen blir dermed å klargjøre og stabilisere barnet i 

tilstrekkelig grad slik at han/hun kan gjennomføre reprosesseringen av de traumatiske 

minnene uten å dissosiere.  

 

4.1.3 Affektdysregulering. Affektdysregulering utgjør en sentral del av 

symptomatologien til barn utsatt for komplekse traumer. I et utviklingsperspektiv forstås 

denne dysreguleringen som en viktig underliggende årsak til de andre symptomdomenene. 

For eksempel kan atferdsdysregulering forstås som et ytre uttrykk for 

emosjonsreguleringsvansker, da over- og underregulert atferd kan gjenspeile en rigid og 

begrenset kapasitet for regulering. Da affektdysreguleringen utgjør en sentral komponent 

innenfor de andre symptomdomenene, vil alle intervensjoner i terapi som styrker denne 

evnen, i teorien kunne bidra til symptomlette på de andre symptomdomenene. 

 

a) Forberedelsesfasen. I forberedelsesfasen i EMDR er fokuset på å bygge opp 

ressurser i barnet, samt identifisere aspekter ved barnets fungering, som det er behov for å 

styrke før selve traumebehandlingen starter. I særlig grad skal terapeuten kartlegge barnets 

evne til emosjonsregulering. Dette anses som en viktig ressurs i barnet for at han/hun skal 

klare å gjennomføre traumebehandlingen. I tilfeller hvor barnet vurderes som å være 

utilstrekkelig emosjonsregulert, er det tydelige retningslinjer på at terapien skal fokusere på å 

styrke barnets emosjonsregulering, før man beveger seg videre i terapiforløpet.  
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RDI er en metode som benyttes for å installere og forsterke ressurser i barnet, 

deriblant emosjonsregulering. En RDI-sesjon kan bestå av at barnet får instrukser om å 

fokusere på et minne eller bilde hvor han/hun mestret stress, altså hvor barnet klarte å regulere 

seg selv. Samtidig utfører terapeuten korte sett med bilateral stimulering. Innenfor for EMDR 

teori skal dette styrke koblinger og assosiasjoner i de nevrologiske nettverkene involvert i 

emosjonsregulering, som igjen kan styrke barnets evne til regulering. Ingen forskning har 

derimot dokumentert at en slik RDI-sesjon faktisk styrker koplingene mellom nevrologiske 

nettverk involvert i emosjonsregulering.  

Trygt sted og stoppsignalet, som introduseres i forberedelsesfasen, er to verktøy i 

EMDR som kan virke emosjonsregulerende. At barnet selv kan bremse aktiveringen under 

traumeprosesseringen gjennom stoppsignalet, vil kunne gi barnet en følelse av kontroll. 

Denne forutsigbarheten kan virke regulerende, da barnet vet at det selv kan påvirke 

stressnivået i terapirommet. Trygt sted kan virke regulerende gjennom å aktivere positive og 

beroligende minnenettverk som representasjonen ble styrket med under installering av dette 

mentale fristedet. Da det trygge stedet er imaginært, har barnet også tilgang på dette utenfor 

terapirommet, og kan dermed også virke regulerende ute i barnets virkelige liv. 

 

b) Emosjonsregulering i terapirommet. En annen terapeutisk faktor som kan tenkes å 

utøve en effekt på barnets emosjonsregulering, er den direkte reguleringen terapeuten gir 

barnet i terapirommet. Innen affektreguleringsteori kan terapeuten fungere som en 

regulerende annen ved å hjelpe barnet å identifisere, romme og forstå følelsesmessig 

aktivering som forekommer i terapirommet (Stern, 1985/2000; Safran & Muran, 2000). 

Gjennom slik ytre regulering vil barnet i teorien opparbeide seg en bedre evne til selvstendig 

egenregulering. Denne terapeutiske effekten tenkes å være tilstede i alle terapier, men i 

varierende grad. I hvor stor grad dette er en virkningsmekanisme avhenger blant annet av 

terapiens teoretiske plattform og personlige egenskaper ved terapeuten (Safran & Muran, 

2000). 

EMDR har ikke et eksplisitt fokus på slik in vivo regulering i terapirommet. Det er 

derimot rimelig å anta at terapeutisk regulering av barnets emosjoner utgjør en betydelig 

komponent i terapien, særlig i forberedelsesfasen. I forberedelsesfasen fokuseres det blant 

annet på å gjøre barnet trygt gjennom alliansebygging. I en slik prosess kan det tenkes at det 

oppstår prosesser hvor terapeuten regulerer barnet. Barn med en kompleks traumehistorie 

bærer ofte på mange sterke minner som muligens kommer fram i de første sesjonene. Ved 
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eksponering av slikt sårbart materiale kan det oppstå et stort potensiale for å regulere 

vanskelige og dysregulerte følelser i barnet.   

 

c) Fokus på kroppslige sensasjoner og integrering av kognisjon og emosjon. 

Dysregulerte og avsplittede emosjoner er et korrelat til komplekst traumatiserte barn. I EMDR 

har man et gjennomgående fokus på å kjenne etter kroppslige sensasjoner. Dette betyr at man 

i terapien har mulighet for å oppdage dysregulerte, avsplittede emosjoner som barnet ikke har 

ord på, men som han/hun likevel kan føle og merke gjennom kroppslig aktivering. For 

eksempel kan et barn som mangler evne til å identifisere og sette ord på angst, oppleve en 

konstant knute i magen. Dette fysiologiske uttrykket for angst kan gjøres til fokus for 

reprosesseringen, som i teorien da kan integreres med resten av barnets minnenettverk. Dette 

kan forstås som at barnets kroppslige sensasjon og kognisjon integreres. Disse kan nå fungere 

sammen i å skape mening i barnets opplevelse av seg selv, verden og andre mennesker. 

Angst, slik som andre følelser, er et viktig retningsgivende kompass i barnets interaksjon med 

omgivelsene. Ved å gjenkjenne kroppslige sensasjoner som en følelse kan dette gi verdifull 

informasjon til barnet om hva som er betydningsfullt for han/henne i omgivelsene. Utover 

dette vil tilgang på emosjoner gi barnet en ny kommunikasjonskanal til omgivelsene om 

hans/hennes behov og tilstand.   

 

d) Desensitiveringsfasen. I teorien kan desensitiveringsfasen føre til mindre 

dysregulering i barnet, da en vellykket reprosessering av traumatiske minner fører til at disse 

mister sin negative effekt på barnet. Dette vil fjerne eller redusere det medfølgende stresset 

som tidligere var assosiert med disse minnene. Dette innebærer derimot å redusere forekomst 

av stress, fremfor å styrke evnen til å håndtere stress, og intervensjonen kan dermed ikke 

direkte forstås som å styrke barnets emosjonsregulering. 

 

e) Fokus på barnets omsorgsbase. Behandlingsfokuset i EMDR er pasientsentrert. 

Dette kan medføre at terapien overser tilknytningsrelasjoner og andre skadelige forhold i 

barnets omsorgsbase som hemmer barnets utvikling av emosjonsregulering. Det er rimelig å 

anta at en times terapeutisk regulering i uken ikke er tilstrekkelig for å motarbeide en skjev- 

og/eller underutvikling av emosjonsreguleringen, hvis barnet hovedsakelig ellers ikke har 

tilgang på slik ytre regulering. Barn tilbringer mest tid med sine omsorgsgivere, og disse har 

derfor størst innvirkning på deres utvikling. Dette innebærer at ett behandlingsfokus mot 

omsorgsgivere og deres omsorgsevne kan være nødvendig i terapeutisk arbeid med disse 

barna. EMDR har ingen retningslinjer eller intervensjoner som adresserer behandling av 



69 
EMDR OG KOMPLEKSE TRAUMER 

omsorgsgiver og relasjonen mellom omsorgsgiver og barnet. Derimot hevdes det at EMDR er 

kompatibel med andre terapeutiske retninger (Shapiro, 2001). Dette betyr at EMDR kan 

ivareta emosjonsreguleringsvansker som har kilde i utviklingshemmende relasjoner, dersom 

den benytter seg av innslag fra andre terapeutiske metoder. 

 

f) Oppsummering. EMDR har fokus på å styrke barnets emosjonsregulering i 

forberedelsesfasen. I dette arbeidet kan RDI metoden benyttes for å styrke minner fra episoder 

hvor barnet mestret å regulere følelser, som i teorien skal føre til at barnet skal styrke 

nevrologiske nettverk involvert i emosjonsregulering. Trygt sted og stoppsignalet er også 

intervensjoner som kan virke regulerende. 

Gjennom hele terapien kan in vivo regulering av barnet i terapirommet bidra til å 

styrke barnets emosjonsregulering. EMDRs fokus på kroppslige sensasjoner kan også bidra til 

å avdekke dysregulerte, avsplittede følelser. Gjennom reprosessering av slike sensasjoner, kan 

disse, gjennom å bli integrert med barnets helhetlige minnenettverk, bli kognitivt og bevisst 

tilgjengelige for barnet. Dette kan igjen virke regulerende gjennom at barnet får mulighet til å 

bli kjent med og forstå disse følelsene. 

EMDRs pasientsentrerte fokus kan medføre at utviklingshemmende forhold og 

prosesser i barnets omsorgsmiljø som yter en negativ effekt på barnets emosjonsregulering 

overses. Det kan derfor hevdes at EMDR har et for snevert, terapeutisk fokus for å motvirke 

sentrale drivkrefter bak barnets affektdysregulering. I klinisk praksis kan dette likevel ivaretas 

ved å inkludere elementer fra andre terapeutiske retninger. 

 

4.1.4 Biologi. Det biologiske symptomdomenet er mer en beskrivelse av nevrologiske 

korrelater til de andre komplekse traumesymptomene, enn et uavhengig symptom i seg selv. 

Kompleks traumeteori hevder at barn som har blitt utsatt for gjentagende, vedvarende traumer 

har blitt tvunget til en nevrologisk under- og/eller skjevutvikling av hjernen, som kommer til 

uttrykk gjennom de andre symptomene. For at en terapeutisk metode skal ivareta dette 

domenet må den snu barnets pågående negative og mangelfulle nevrologiske utvikling, samt 

stimulere til en sunn nevrologisk utvikling.  

 

a) Et nevrologisk fokus. Selv om både EMDR og kompleks traumeteori fokuserer på 

de nevrobiologiske konsekvensene av traumer, har de et ulikt fokus. Innenfor EMDR-teori 

hevdes det at den underliggende årsaken til psykisk sykdom er uprosesserte, traumatiske 

minner, som igjen er assosiert med uintegrerte, nevrologiske minnenettverk. Kompleks 



70 
EMDR OG KOMPLEKSE TRAUMER 

traumeteori har derimot et bredere fokus med tanke på nevrobiologiske konsekvenser av 

traumer. I tillegg til å anerkjenne at uprosesserte enkeltminner kan isoleres i egne, nevrale, 

dissosierte nettverk, legges det innenfor kompleks traumeteori hovedsakelig vekt på de 

nevrobiologiske konsekvensene på grunnleggende psykologiske ferdigheter og konstrukter. 

Herunder er underutviklingen av nevrale forbindelser mellom alarm- og reguleringssystemet 

og høyre hemisfære sentrale, da disse er involvert i emosjonsregulering. EMDR-teori har 

derimot ikke fokus på slike grunnleggende nevrologiske konsekvenser av traumer, og det 

terapeutiske fokuset er primært på uprosesserte, traumatiske minner.  

På den andre siden kan det hevdes at EMDR har et indirekte fokus på de mer 

omfattende, nevrologiske konsekvensene av traumer i forberedelsesfasen, for eksempel 

gjennom intervensjoner i RDI. Det terapeutiske fokuset i denne fasen er nettopp på å styrke 

grunnleggende ferdigheter og konstrukter i barnet, som igjen vil fasilitere en utvikling i de 

assosierte hjerneområdene. Bedre emosjonsregulering vil for eksempel kunne fasilitere en 

utvikling av barnets høyre hemisfære og øke de nevrale forbindelsene mellom alarm- og 

reguleringssystemet. Dette er derimot ikke hovedfokuset i EMDR-terapien, og slike 

intervensjoner er heller ikke unike for EMDR.  

 

b) Effekten av bilateral stimulering. Et viktig verktøy innen EMDR er den bilaterale 

stimuleringen. Shapiro (2001) hevder at horisontale øyebevegelser gir effekt gjennom økt 

interhemisfærisk kommunikasjon. Resultatet av dette skal i sum være en økt, nevrologisk 

integrering av hele hjernen. Det er dokumentert at barn utsatt for komplekse traumer har en 

alvorlig beskjæring av nevrologiske forbindelser mellom høyre og venstre hjernehemisfære. 

Videre er gjentagende og vedvarende traumatisering assosiert med svekket forbindelse 

mellom barnets alarm- og reguleringssystem. Nettverk og strukturer som inngår i alarm- og 

reguleringssystemet befinner seg i begge hjernehalvdeler. I teorien vil derfor intervensjoner 

som bidrar til å øke oppkoplingen mellom hjernehalvdelene hos traumatiserte barn kunne 

styrke hans/hennes reguleringssystem.  

Dersom øyebevegelser i EMDR fasiliterer økt interhemisfærisk kommunikasjon, kan 

det hevdes at EMDR ivaretar deler av de biologiske konsekvensene av komplekse traumer, 

gjennom å øke nevrale, interhemisfæriske forbindelser. Forskning på øyebevegelsenes effekt 

på interhemisfærisk kommunikasjon er derimot mangelfull, og det kan derfor ikke 

konkluderes med at denne effekten faktisk eksisterer (Shapiro, 2001). 
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c) Grad av uintegrerte minnenettverk. I motsetning til barn med enkeltstående PTSD, 

hvor det kan eksistere ett isolert, uintegrert minne, kan minnenettverkene til barn utsatt for 

komplekse traumer hovedsakelig bestå av uintegrerte og isolerte minner. EMDRs effekt beror 

på å integrere traumatiske minner inn i barnets helhetlige, funksjonelle minnenettverk. I 

tilfeller hvor barnet mangler et slik helhetlig, funksjonelt nettverk, mister EMDR en viktig 

forutsetning for sin terapeutiske metode, som i teorien kan bidra til å redusere den 

terapeutiske effekten av EMDR.  

Barn utsatt for komplekse traumer er en svært heterogen gruppe, og vil videre variere i 

hvilken grad deres nevrologiske minnenettverk er integrert. Terapeuten må tilpasse terapiens 

varighet og form etter barnets behov. Barn med svært uintegrerte minnenettverk må mest 

sannsynlig få en lenger og mer omfattende behandling enn barn med mindre grad av 

uintegrerte minnenettverk.  

 

d) Oppsummering. EMDRs grunnleggende fokus på nevrobiologiske prinsipper kan i 

teorien tenkes å medføre at metoden i større grad fokuserer på og ivaretar de biologiske 

konsekvensene hos komplekst traumatiserte barn. EMDR og kompleks traumeteori har 

derimot et ulikt fokus, da EMDR i mindre grad fokuserer på de nevrobiologiske 

konsekvensene på barnas grunnleggende psykologiske ferdigheter og konstrukter. EMDR kan 

likevel tenkes å ivareta slike konsekvenser gjennom forberedelsesfasen og RDI, som 

innebærer å styrke grunnleggende ferdigheter i barnet. Videre kan den bilaterale 

stimuleringen bidra til økt nevrologisk aktivering og oppkopling mellom nettverk i høyre og 

venstre hjernehalvdel, samt styrke koplinger mellom barnets alarm- og reguleringssystem. 

Dette kan styrke barnets evne til emosjonsregulering.  

Reprosesseringen kan muligens gi endringer i hjernens biologi, ved å integrere 

traumeminnet inn i barnets funksjonelle minnenettverk. Da barn utsatt for komplekse traumer 

i stor grad kan mangle et slik helhetlig, funksjonelt minnenettverk, kan dette redusere 

terapiens effekt.  

     

4.1.5 Atferdsdysregulering. Atferdsdysregulering hos barn utsatt for komplekse 

traumer forstås som en ytre manifestasjon på under- og/eller skjevutvikling av grunnleggende 

nevropsykologiske ferdigheter og konstrukter. Barn utsatt for komplekse traumer utviser en 

bred variasjon og ulike typer dysregulert atferd, og komplekse traumer er assosiert med både 

over- og underregulerte atferdsmønster.   
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a) Emosjonsregulering. Atferdsdysregulering forstås som det ytre uttrykket for svikt i 

en rekke sentrale utviklingsoppgaver og -prosesser, og dermed vil alle terapeutiske 

intervensjoner som ivaretar disse i teorien kunne ha en positiv effekt på dette 

symptomdomenet. I særlig grad har emosjonsreguleringen en betydelig innvirkning på barnets 

atferd, som antas å være en viktig årsak til barnets dysregulering. Svekkelse i denne evnen 

medfører at barnet har en redusert evne til å håndtere stress. Hendelser og/eller stimuli vil 

derfor raskere overvelde barnet, sammenlignet med barn med bedre emosjonsregulering, som 

igjen kan utspille seg i dysregulert atferd. De intervensjonene i EMDR som vi tidligere har 

diskutert at ivaretar emosjonsregulering, vil i teorien også ha en positiv effekt på barnets 

atferdssymptomer.  

En økt emosjonsregulering kan også bidra til å styrke barnets mentaliseringsevne, som 

ofte er svekket hos barn utsatt for kompleks traumatisering. En økt evne til 

emosjonsregulering kan gi en bedre forståelse av egne, indre tilstander. Dette vil igjen øke 

barnets forståelse for andres, indre tilstander. Denne forståelsen er svært viktig i lek og 

samspill med jevnaldrende, og for adaptiv sosial atferd. En styrket mentaliseringsevne vil 

bidra til at barnet blir mer kompetent til å delta i sosiale samspill. Dette kan motvirke en 

negativ, selvforsterkende spiral hvor manglende sosial kompetanse fører til avvisning fra 

andre, som igjen frarøver barnet for verdifull sosial trening, som igjen hemmer utvikling.  

 

b) Atferd som en tilpasning til barnets oppvekstmiljø. Dysregulert atferd kan i mange 

tilfeller være et resultat av barnets tilpasning til sitt respektive oppvekstmiljø. Barn tilpasser 

sin atferd til sine respektive omsorgsgivere. Dette ses blant annet hos barn med D-tilknytning, 

hvor noen barn velger en kontrollerende-straffende strategi mens andre velger en 

kontrollerende-omsorgsfull strategi. I terapi med barn vil det være viktig å være bevisst på det 

formålet atferden tjener eller har tjent i barnets relasjon til omsorgsgiver. For eksempel i 

terapi med barn som utviser overregulert, “usynlig” atferd, kan det være viktig at terapeuten i 

særlig grad fokuserer på å gi positiv respons på alle initiativ og vitale atferdsuttrykk hos 

barnet. Dette kan gi det internaliserende barnet ny, relasjonell erfaring ved at andre individer 

responderer positivt på hans/hennes bidrag til samspill, og at andre bryr seg om hans eller 

hennes meninger og eksistens.  

EMDR har derimot ikke noen spesifikke intervensjoner eller fokus på slike 

relasjonelle prosesser, og det kan argumenteres for at EMDR ikke ivaretar dette aspektet i 

barnets atferdsdysregulering. EMDR vektlegger derimot viktigheten av en god relasjon og 
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allianse mellom pasient og terapeut, men dette er ikke unikt for EMDR i terapeutisk 

sammenheng.  

 

c) Reprosessering. Det kan hevdes at EMDR har en indirekte effekt på pasientens 

atferd, tanker og følelser gjennom å reprosessere traumatiske, isolerte minner. 

Reprosesseringen vil redusere den negative effekten minnet har utøvet på barnet, som igjen 

vil gi utslag i hans/hennes atferd. Teorien hevder altså at EMDR behandler de underliggende 

årsakene for psykisk sykdom, fremfor å behandle atferdssymptomene direkte. Dette står i 

kontrast til CBT, som har utviklet flere terapiformer som inneholder intervensjoner som 

direkte adresserer og forsøker å endre atferd (Kendall, 2012).  

 

d) Empirisk forskning. To studier har så langt gitt preliminær støtte for at EMDR har 

en positiv effekt på atferdssvansker (Soberman, Greenwald, & Rule, 2002; Wanders, Serra, & 

De Jongh, 2008). Atferdsvansker kan forstås som et uttrykk for atferdsdysregulering, og er 

blant annet assosiert med D-tilknytning. Spesielt de barna som utvikler en kontrollerende-

straffende strategi, eller de som fortsetter å være dysregulerte, vil typisk utvikle 

atferdsvansker. 

I studiet til Soberman, Greenwald og Rule ble 29 gutter med atferdsvansker fordelt 

mellom en EMDR behandlings gruppe og en kontrollgruppe som mottok standard behandling 

ved institusjonen guttene var tilknyttet. Resultatene viste at EMDR gruppen, sammenlignet 

med kontrollgruppen, viste en sterk og signifikant reduksjon av reaktivitet til traumatiske 

minner (SUD-skala), så vel som en signifikant reduksjon av foreldrerapportering av 

atferdsproblemer. Studiet viste også at forbedring av atferdssymptomer i EMDR-gruppen økte 

betraktelig mellom rett etter behandling og to måneder etter behandling, et mønster som også 

er funnet i andre effektstudier av EMDR på barn og unge (Greenwald, 1994; Puffer et al, 

1998; Scheck et al., 1998). Dette antyder at EMDR fortsetter å ha effekt etter at terapien er 

avsluttet. En mulighet er at dette reflekterer en positiv selvforsterkende effekt som skyldes 

barnets reduserte reaktivitet til det traumatiske minnet. Innenfor EMDRs teoretiske 

rammeverk vil traumatiske, uprosesserte minner yte en negativ effekt på barnets fungering. 

Blant annet vil triggere til uprosesserte, traumatiske minner og aktivering av assosierte 

negative kognisjoner, sensasjoner og emosjoner medføre stress hos barnet, som igjen kan 

påvirke grunnleggende psykologiske ferdigheter negativt og ta opp kognitiv kapasitet. 

Prosessering og integrering av traumatiske minner kan fjerne et forstyrrende element i barnets 

kognisjon og følelsesliv, som vil frigjøre ressurser i barnet. Dette kan ha en positiv effekt på 
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barnets atferdsproblemer, da den reduserte reaktiviteten til det traumatiske minnet kan bidra 

til at barnet blir bedre rustet til å interagere med omgivelsene, noe som igjen kan skape 

positive responser fra omgivelsene. Det er også mulig at en redusert reaktivitet til traumatiske 

minner har forsterket den forventede behandlingseffekten av standardbehandlingen ved 

behandlingssenteret. Med andre ord kan EMDR behandling gjøre barnet bedre rustet til å få 

utbytte av andre terapier. Hvis dette stemmer, vil den mest optimale behandlingen av barn og 

unge med atferdsvansker og en kompleks traumehistorie involvere traumebehandling i 

kombinasjon med tradisjonell terapi for barn og unge med atferdsproblemer, slik som CBT 

(Kendall, 2012). En kombinasjon av å adressere traumatiske minner så vel som 

problematferd, kan potensielt vise seg å gi en større behandlingseffekt enn summen av 

effekten av isolerte enkeltterapier. Dette studiet gir preliminære indikasjoner på at 

traumebehandling, i dette tilfellet EMDR, kan ha en positiv effekt på atferdssymptomer. 

Metodologiske svakheter og uoptimal utforming av studiet, som beskrives senere, reduserer 

derimot funnenes styrke og relevans for oppgavens problemstilling. 

Wanders, Serra og De Jongh (2008) gjennomførte et studie som sammenlignet 

effekten av EMDR og CBT behandling på atferds- og selvtillitsproblemer hos 26 barn med 

slike vansker. Resultatene viste at både CBT og EMDR hadde en signifikant positiv effekt på 

selvtillits- og atferdsproblemer hos barna. Det fremkom derimot noen forskjeller i resultatene 

på de ulike utfallsmålene. Blant annet viste EMDR-gruppen signifikante økninger i selvtillit, 

rapportert av barna selv, foreldre og mentor. Disse effektene vedvarte til 

oppfølgingsmålingene 6 måneder etter behandlingen. CBT produserte derimot bare økning i 

selvtillit rapportert av foreldre og mentor. Videre produserte CBT, men ikke EMDR, 

signifikante atferdsbedringer målt rett etter behandling. Atferdsendringene hos barna i 

EMDR-gruppen var på dette tidspunktet endret i positiv retning, men disse var ikke 

signifikante. Ved 6-månedersmålingen viste derimot EMDR-gruppen en signifikant 

atferdsendring mellom post til oppfølgingsmålingene. Videre var den totale atferdsbedringen 

større hos EMDR-gruppen enn hos CBT-gruppen, målt både gjennom foreldre og mentor 

rapporteringene. Disse forskjellene var signifikante. 

At atferdsbedringene kom senere for EMDR-gruppen enn for CBT-gruppen, er 

vanskelig å forklare. En mulig forklaring på denne forsinkede atferdsbedringen er at EMDR, 

gjennom å redusere barnas reaktivitet til det traumatiske minnet, har fjernet en forstyrrende 

faktor i barnets kognisjon og følelsesliv. Når barnets minner fra negative hendelser mister sin 

emosjonelle ladning gjennom EMDR-terapi, kan barnet i større grad bli i stand til å interagere 

effektivt og adaptivt med sine omgivelser. Slike vellykkede samspillserfaringer med andre vil 
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igjen kunne få en positiv effekt på barnets selvtillit. Dette kan igjen styrke barnets evne til å 

interagere adaptivt med andre, da en økt selvtillit kan gi barnet en større trygghet i sosiale 

situasjoner. En økt selvtillit og atferdsregulering kan slik medføre at barnet går inn i en positiv 

utviklingsspiral. Desensitivering av negative minner kan dermed gi utslag på økning av både 

selvtillits- og atferdsskårer.   

Det er derimot problematisk med implementering av standardbehandling mellom 

målingene rett etter og 6 måneder etter behandling, som gjør det vanskelig å vite hva 

atferdsbedringen skyldes. Det er altså mulig at atferdsbedringen skyldes 

standardbehandlingen, fremfor en vedvarende, terapeutisk effekt av EMDR. 

En faktor som kan ha bidratt til en raskere atferdsbedring i CBT-gruppen i dette 

studiet er at denne terapien eksplisitt fokuserer på atferdsendring. Terapien består blant annet 

av øvelser hvor barnet skal trene seg på å håndtere situasjoner som bærer med seg en risiko 

for at barnet utagerer. Barnet blir videre oppfordret til å aktivt bruke ferdigheter, som trenes 

på i terapirommet, ute i det virkelige livet. Dette er noe som mangler i EMDR-terapi, og som 

dette studiet indikerer reduserer den umiddelbare effekten av EMDR på atferdsvansker. 

Likevel viser studiet at endring i atferd skjer i EMDR-gruppen, men at dette tar lenger tid. 

Dette kan være på grunn av at EMDR adresserer underliggende årsaker til atferdsvanskene, 

som i EMDR-teori er de traumatiske, uprosesserte minnene. Den umiddelbare effekten til 

CBT skal derimot ikke undervurderes. Barn med komplekse traumer kan ha godt utbytte av å 

få redusert problemfylt atferd så raskt som mulig, da dette kan motvirke selvforsterkende 

negative prosesser, slik som stigmatisering blant jevnaldrende. 

Det kan tenkes at en kombinasjon av CBT og EMDR kan være hensiktsmessig med 

tanke på å bedre atferdssymptomer. I en terapi som involverer elementer fra begge metodene 

får barnet konkrete verktøy til å regulere sin atferd, samt at underliggende, forstyrrende 

minner mister sin negative effekt på barnets atferd. 

Begge studiene som nå er diskutert omhandler barn som utviser underregulert atferd. Det er 

dermed uvisst om resultatene fra disse studiene, samt de foreslåtte mekanismene 

underliggende de positive endringene, kan generaliseres til overregulert atferd.   

 

e) Oppsummering. Selv om EMDR ikke består av intervensjoner som spesifikt 

fokuserer på atferdsdyrseulering, kan det hevdes at symptomdomenet blir ivaretatt indirekte. 

Gjennom å reprosessere forstyrrende, traumatiske minner, kan disse miste sin negative 

innvirkning på barnets fungering og atferd. Videre kan forberedelsesfasen, som fokuserer på å 
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styrke barnets evne til emosjonsregulering og andre sentrale psykologiske ferdigheter og 

konstrukter, også ha en indirekte innvirkning på barnets atferdsdysregulering. 

De to studiene indikerer at atferdsendringene skjer saktere i EMDR, men at de derimot 

kan gi like stor eller større endring enn mer atferdsrettede behandlinger. Det er mulig at de 

større atferdsendringene som fremkom i studiene etter endt behandling skyldes at EMDR 

behandler underliggende årsaker til atferdssymptomene. Da EMDR er kompatibel med andre 

retninger, vil det være mulig å inkorporere noen atferdskomponenter i behandlingsløpet, som 

kan gi raskere symptomlette hos barna. 

 

4.1.6 Kognisjon. Preliminære studier demonstrerer at barn utsatt for komplekse 

traumer viser en generell, svekket kognitiv funksjon. Dette symptomdomenet innebærer en 

redusert kapasitet relatert til sentrale, kognitive prosesser, slik som oppmerksomhet, språk og 

hukommelse. Domenet omhandler derimot ikke innholdet i kognisjoner, som negative 

selvpersepsjoner og tanker. EMDR er på sin side en terapi hvor fokuset er på å endre innhold, 

tilgjengelighet og struktur av pasientens minnenettverk. Det er ingen intervensjon innen 

EMDR som har et eksplisitt mål om å forbedre kognitive prosesser, slik som økt evne til 

oppmerksomhet og konsentrasjon. I lys av dette kan det argumenteres for at EMDR ikke 

ivaretar de kognitive konsekvensene som er assosiert med komplekse traumer. 

På den andre siden kan det hevdes at EMDR har en indirekte effekt på barnets 

kognitive fungering, gjennom å rette behandlingsfokus på forhold og underliggende årsaker til 

de assosierte kognitive vanskene. Det er sannsynlig at en rekke faktorer spiller inn på barnets 

kognitive fungering, slik som for eksempel stress. Intervensjoner som ivaretar forhold som 

kan yte en negativ påvirkning på kognitiv fungering kan dermed skape en indirekte effekt på 

barnets kognitive funksjon. Slike indirekte veier til bedring i kognitiv fungering skal nå 

diskuteres. Til slutt vil EMDRs ikke-verbale fokus drøftes som en mulig fordel i terapi med 

barn som utviser svekkelser innenfor det kognitive domenet.  

 

a) Emosjonsregulering. Det kan hevdes at stabiliseringen av barnet i 

forberedelsesfasen kan styrke barnets kognitive fungering, gjennom å øke barnets evne til 

emosjonsregulering. Emosjonell dysregulering medfører en lavere terskel for å oppleve stress 

og emosjonell aktivering. Stress har videre en negativ innvirkning på barnets kognitive 

funksjon, slik som på konsentrasjon, hukommelse og oppmerksomhet (Egeland et al., 1983). 

Ved å styrke emosjonsreguleringen kan dette ha en indirekte effekt på barnets kognitive 

funksjon, gjennom å øke barnets evne til å håndtere stress. 
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Videre anses emosjonell dysregulering som en sentral, medvirkende årsak til 

dissosiering. Under dissosiering avkoples barnet psykologisk fra omverdenen, som innebærer 

at han/hun ikke prosesserer informasjon fra omgivelsene. Dette vil nødvendigvis medføre en 

kraftig redusert konsentrasjon og oppmerksomhet. En styrket emosjonsreguleringsevne kan 

bidra til å redusere dissosiering hos barnet, som igjen vil ha en positiv effekt på barnets 

kognitive fungering.  

 

b) Økt integrering av nevrologiske nettverk. Barn utsatt for gjentagende og 

vedvarende traumer, kan ha blitt utsatt for så store mengder av stress at dette over tid har 

skapt nevrologiske arr i barnets hjerne. Blant annet viser studier at det skjer en økt apoptiv 

celledød i barnets hjerne ved høye konsentrasjoner av stresshormonet kortisol. Videre kan 

viktige hjernestrukturer og -nettverk involvert i kognisjon, bære preg av understimulering og 

underutvikling. Nevrologiske arr og underutvikling av hjernen, kan begge gi utslag i redusert 

kognitiv funksjon (Rauch et al., 2006; Shin & Liberzon, 2010, Egeland et al., 1983). 

Det kan argumenteres for at økt integrering av nevrologiske nettverk gjennom EMDR 

kan yte en positiv effekt på kognitive svekkelser som skyldes understimulerte og 

underutviklede nevrologiske nettverk. En mer integrert hjerne med flere nevrologisk 

oppkoplede nettverk kan i teorien yte positive effekter på kognitiv funksjon. Nettverkene vil 

ha flere og sterkere forbindelser, som vil gjøre den nevrale kommunikasjonen mer effektiv. 

Den økte nevrale kommunikasjonen vil videre bedre tilgangen på informasjon som er lagret i 

de ulike hjernenettverkene, som blant annet kan tenkes å gi barnet bedre hukommelse. Per 

dags dato eksisterer det derimot ingen studier som kan bekrefte denne påstanden. 

Den bilaterale stimuleringen er et sentralt verktøy i EMDR, som skal fasilitere 

integreringen og oppkoplingen mellom pasientens nevrale nettverk. Studier har eksaminert 

effekten av den bilaterale stimuleringen i EMDR på hukommelse og kognitiv prosessering for 

voksne deltakere som ikke har en PTSD diagnose. Disse studiene har dokumentert at 

øyebevegelser forbedrer gjenkallingen av episodiske minner og øker kognitiv fleksibilitet 

(Christman, Garvey, Propper, & Phaneuf, 2003; Kuiken, Bears, Miall, & Smith, 2001). I og 

med at disse studiene er utført på voksne, er det ikke mulig å si om barn påvirkes på samme 

måte. 

 

c) Stress. En annen mulighet er at de kognitive svekkelsene skyldes stress. Stresset 

kan blant annet genereres av de traumatiske minnene. Aktiveringen av det traumatiske minnet 

kan medføre en overaktivering av barnet, som vil oppta hans/hennes kognitive ressurser. 
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Dette kan gi utslag i en midlertidig redusert oppmerksomhet og konsentrasjon. Dette er 

uheldig for barnets kognitive utvikling da det kan forstyrre viktige læringsprosesser for 

barnet, blant annet på skolen. 

Det kan hevdes at EMDR indirekte har en positiv effekt på kognitive prosesser ved å 

behandle underliggende, traumatiske minner i desensitiveringsfasen. Gjennom å reprosessere 

uintegrerte, isolerte minner med barnets helhetlige minnenettverk, mister minnet sin negative 

effekt på barnets atferd, følelsesliv og kognisjon. Det vil ikke lenger i like stor grad oppta 

barnets kognitive ressurser, noe som vil gjøre barnet i større stand til å være oppmerksom på 

det som skjer rundt seg. Videre kan en økt integrering av minnenettverk medføre at barnet blir 

mindre tilbøyelig til å dissosiere, som kan ha en positiv innvirkning på kognitiv funksjon. 

Stress kan stamme fra forhold i barnets omsorgsbase, slik som en voldelig 

omsorgsgiver. For eksempel kan barnet ha vanskeligheter med å konsentrere seg på skolen, 

dersom hans/hennes oppmerksomhet er fokusert på slike forhold hjemme. Dersom det 

eksisterer reelle trusler i barnets liv, noe som ikke er usannsynlig for barn med komplekse 

traumesymptomer, er det utilstrekkelig å behandle de traumatiske minnene. Barnets 

oppmerksomhet og konsentrasjon vil i stor grad trekkes mot de reelle farene i barnets liv, 

samt at barnets kognitive funksjon vil påvirkes negativt av det medfølgende stresset. I tilfeller 

hvor barnet opplever pågående traumer, vil det være nødvendig å gå inn og endre de 

forholdene som barnets stress stammer fra. Slik som vi tidligere har diskutert kan det på den 

ene siden argumenteres for at EMDRs pasientsentrerte fokus kan være en begrensning for å 

ivareta slike forhold. På den andre siden kan det derimot hevdes at EMDR overkommer denne 

utfordringen i klinisk praksis, da den er kompatibel med andre terapier.  

 

d) Språk. Flere forhold bidrar til at barn utsatt for komplekse traumer kan ha 

vanskeligheter med å sette ord på traumatiske hendelser. For det første kan hendelsen har 

overgått barnets prosesseringskapasitet, som kan ha ført til dissosiering og dermed tap av 

bevisst gjenkallelse av traumet. Videre kan små barn mangle ordforråd og kognitiv forståelse 

for å beskrive traumene de har opplevd, slik som seksuelle overgrep. Barnet kan også oppleve 

mye skam, skyld, angst og annet ubehag relatert til traumet som gjør at han/hun ikke klarer å 

sette ord på hendelsen/e. Til slutt er komplekse traumer assosiert med en forsinket 

språkutvikling, noe som kan bidra ytterligere til at barnet har vanskelig for å gi en verbal 

gjengivelse av traumet. I lys av dette kan det være vanskelig for barn utsatt for komplekse 

traumer å delta i en terapi som baserer seg på det verbale språket som en hovedfaktor for 

kommunikasjon og endring. Det kan argumenters for at EMDR er en velegnet terapi for å 
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overkomme disse utfordringene. Terapiens effekt avhenger ikke av at barnet klarer å sette ord 

traumene, da reprosesseringen primært er imaginær og ikke-verbal. Så lenge barnets 

informasjonsprosesseringssystem aktiveres, og de ikke-verbale minnene integreres i barnets 

helhetlige minnenettverk, hevder Shaprio (2001) at dette er tilstrekkelig for å oppnå 

terapeutisk heling. I teorien kan dette brukes som et argument for at EMDR er en velegnet 

terapi for små barn uten språk, barn som mangler ord for å beskrive traumene eller ikke klarer 

dette på grunn av opplevd ubehag, samt barn med en forsinket språkutvikling. Dette er 

derimot ikke et aspekt ved EMDR som behandler barnets manglende språkevner og/eller 

manglende verbale beskrivelse av traumet, men kan derimot anses som en egenskap ved 

EMDR som gjør den velegnet til å behandle denne pasientgruppen. På den andre siden kan 

det argumenteres for at EMDRs manglende krav om verbal gjengivelse av traumet er en 

begrensning. Dette fordi en slik verbalisering kan være en gyllen anledning for å trene seg på 

å sette ord på vanskelige erfaringer, følelser og tanker. Dette kan potensielt bidra til å utvikle 

barnets språk, og slik behandle symptomet. I motsetning til EMDR vil andre terapiformer som 

CBT og ITCT involvere verbalisering av de traumatiske hendelsene. Det er også et større 

fokus på at pasienten skal gjenkjenne og sette ord på følelsene som vekkes under aktivering 

av det traumatiske minnet (Kendall,2012). Barn med komplekse traumer er assosiert med 

alexithymi. Øvelse i å sette ord på følelser i en trygg terapeutisk setting, med en regulerende 

annen til stede, vil kunne behandle denne svekkelsen. I klinisk praksis vil derimot ikke 

EMDR begrense seg til å kun fokusere på indre, mentale bilder barnet har fra traumatiske 

hendelser. Der det faller seg naturlig vil man etter en EMDR-sesjon oppmuntre til at barnet 

setter ord på de følelsene, tankene og sensasjonene han/hun opplevde under 

traumeeksponeringen i desensitiveringsfasen (Shapiro, 2001). Dette vil være en potensielt 

fruktbar læringssituasjon for barnet med tanke på å sette ord på indre tilstander og følelser.  

e) Oppsummering. Selv om EMDR ikke har et eksplisitt fokus på å behandle 

kognitive svekkelser hos pasienten, vil et terapeutisk fokus mot forhold som yter en negativ 

effekt på barnets kognitive fungering kunne gi en indirekte effekt på symptomene relatert til 

dette domenet. I diskusjonen har vi inkludert emosjonsregulering, nevrologiske svekkelser og 

stress som potensielle medvirkende årsaker til barnets svekkede kognitive fungering. Bedre 

emosjonsregulering kan bidra til et høyere toleransevindu for emosjonell aktivering og stress 

før barnet blir overveldet. Da stress yter en negativ innvirkning på kognitiv funksjon kan dette 

skape en indirekte effekt på barnets kognitive fungering. Videre kan en økt integrering og 

styrking av funksjonelle nevrologiske nettverk, skape en positiv effekt på barnets kognitive 
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funksjon, gjennom å styrke nevrologisk fungering og kapasitet. Til slutt kan kognitive 

svekkelser som skyldes stress i teorien kun delvis ivaretas av EMDR, da terapien adresserer 

de traumatiske minnene, men i mindre grad stress som har kilde i barnets omsorgsbase. 

Det kan hevdes at EMDR er en velegnet metode for barn som mangler eller ikke klarer 

å sette ord på sine traumatiske opplevelser, da traumeeksponeringen er imaginær. Dette kan 

bidra til at barnets språkvansker ikke blir en hemsko for behandlingen. Mangel på verbal 

gjengivelse kan også anses som en begrensning, i og med at barnet da ikke får trent seg i å 

sette ord på vanskelige følelser, hendelser og tanker. Shapiro (2001) understreker derimot at 

terapeuten og pasienten kan snakke om barnets opplevelse av reprosesseringen, noe som gir 

barnet en gylden anledning for å verbalisere følelser og indre tilstander.  

 

4.1.7 Selvet. Barn utsatt for komplekse traumer har en økt risiko for å utvikle et 

negativt, uintegrert og usikkert bilde av seg selv, og er assosiert med lav mestringstro og 

selvtillit. Disse vanskene relatert til selvet er nært knyttet opp mot emosjonelle, 

atferdsmessige og dissosiative problemer.  

 

a) Installering av positive ressurser og kognisjoner. I RDI skal terapeuten aktivt lete 

frem positive ressurser, styrker og ferdigheter i barnet, som kan tenkes å yte en effekt på det 

negative innholdet i barnets selvbilde. I dette arbeidet gir terapeuten instrukser til barnet om å 

fokusere på en indre ressurs, samtidig som det utføres bilateral stimulering. Dette skal i 

teorien øke barnets tilgang på positive oppfatninger om seg selv, som igjen kan gi en mer 

positiv selvfølelse. Terapeuten kan registrere fremgangen i dette arbeidet gjennom jevnlige 

VOC-målinger. Fase fem i EMDR-protokollen har også et fokus på å styrke positive 

oppfatninger om selvet, gjennom å forsterke tidligere, identifiserte positive kognisjoner. Målet 

er at disse vurderes til 7 på VOC-skalaen.  

 

b) Bearbeiding av forvrengte, negative kognisjoner. I tredje fase i EMDR-protokollen 

skal terapeuten, i samarbeid med barnet, identifisere et spesifikt traumatisk minne. I tillegg 

skal terapeuten forsøke å avdekke negative, forvrengte kognisjoner som barnet har etablert 

relatert til minnene. Slike forvrengte kognisjoner kan utgjøre en sentral del av et barns 

negative selvbilde. For eksempel kan barn som har opplevd gjentatte misbruk og overgrep ha 

etablert en kognisjon om at “jeg er hjelpeløs”. Denne kognisjonen kan utgjøre en sentral 

komponent av barnets manglende opplevelse av selvagens. EMDR-terapeuten skal forsøke å 

endre troverdigheten barnet tillegger slike negative tanker. I dette arbeidet får barnet 
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instrukser om å fokusere på en negativ tanke, mens terapeuten utfører bilateral stimulering. 

Dette skal i teorien integrere kognisjonen med hele barnets minnenettverk, også positive, noe 

som kan bidra til å devaluere den negative tanken. Videre kan terapeuten hjelpe barnet med å 

identifisere minner som er ukompatible med kognisjonen. I eksempelet over, “jeg er 

hjelpeløs”, kan terapeuten forsøke å aktivere minner hvor barnet har opplevd å ha påvirket sin 

egen situasjon. Ved å forsterke disse minnene hos barnet, kan han/hun begynne å oppleve å ha 

mer selvagens og evne til å påvirke sitt eget liv. VOC benyttes for å registrere fremgangen i 

deevalueringsarbeidet av de negative, forvrengte kognisjonene.  

En utfordring i arbeidet med å endre negative, samt styrke positive tanker relatert til 

selvet, er at barn utsatt for kompleks traumatisering kan ha lav tilgang på positive, 

modererende minner, holdninger og tanker om seg selv. Målet med EMDR er å integrere 

uprosesserte, traumatiske minner inn i helhetlige minnenettverk, som i teorien også består av 

positive minner. I teorien tenkes det at økt tilgang på positive kognisjoner ved aktivering av et 

traumatisk minne vil virke modererende og regulerende. I tilfeller hvor barnet har en 

omfattende mangel på positive kognisjoner og erfaringer, mister i teorien EMDR noe av sitt 

råmateriale for endring. For eksempel kan et barn ha opplevd så mange negative 

samspillserfaringer med omsorgsgiver, at selvbildet nesten utelukkende består av negative 

oppfatninger og holdninger til selvet.  

I tilfeller hvor barnet har svært redusert tilgang på positive kognisjoner om seg selv, er 

det rimelig å anta at man i det terapeutiske arbeidet må bruke lenger tid på å endre innholdet i 

barnets negative selvbilde. Videre vil det være nødvendig at barnet får nye positive 

opplevelser, både i sitt virkelige liv og i terapirommet, som kan øke forekomsten av positive 

kognisjoner og minner. I EMDR kan man ta i bruk intervensjoner fra andre terapier som kan 

ivareta dette behovet.  

 

c) Barnets opplevelse av mestring i og utenfor terapirommet. Kompleks traumeteori 

postulerer at barn utsatt for komplekse traumer har en forhøyet risiko for å oppleve 

manglende mestring, da de assosierte ferdighetene og konstruktene som er utsatt for under- 

og/eller skjevutvikling, er sentrale for barns evne til å mestre på viktige arenaer i hans/hennes 

liv. For eksempel vil svekket emosjonsregulering, som ofte går sammen med en svekket 

mentaliseringsevne, redusere barnets psykososiale evner. Dette øker risikoen for at barnet 

opplever manglende mestring i sosiale samspill. Slike gjentagende, negative erfaringer vil 

igjen bidra til at barnet kan danne et negativ bilde av seg selv i sosiale situasjoner, og negative 



82 
EMDR OG KOMPLEKSE TRAUMER 

kognisjoner, slik som “jeg har ikke venner” eller “jeg er dårlig til å leke med andre barn”. 

Disse kognisjonene kan bli en solid del av barnets selvbilde. 

EMDR kan yte en positiv effekt på barnets mestring utenfor terapirommet, gjennom å 

redusere den negative effekten traumatiske minner har på barnets fungering. Dette er en 

forståelse som kan forklare funnene til Wanders, Serra og De Jongh (2008). Deres studie viste 

at barn som mottok EMDR-behandling hadde en signifikant større økning i selvtillit, 

sammenlignet med CBT. Slik vi har diskutert tidligere, kan denne økte selvtilliten skyldes 

EMDRs desensitivering av underliggende, traumatiske minner som har utøvet en negativ 

effekt på barnets fungering og selvtillit.   

Å styrke en svekket mestringsfølelse hos barn utsatt for komplekse traumer, vil 

derimot være en prosess som det er rimelig å anta krever mer enn kun de terapeutiske 

intervensjonene i EMDR. At barnet får oppleve reell mestring utenfor terapirommet på viktige 

arenaer i sitt liv, kan tenkes å ha en avgjørende betydning. I EMDR-protokollen vil det 

terapeutiske arbeidet med å endre barnets selvbilde og opplevelse av mestring være begrenset 

til prosesser og intervensjoner som forekommer innenfor terapirommet. EMDR utelukker 

derimot ikke å benytte seg av intervensjoner fra andre terapier som kan tilrettelegge for at 

barnet skal oppleve mestring utenfor terapirommet. For eksempel kan det implementeres 

verktøy fra CBT, slik som hjemmelekser. Disse oppfordrer barnet til å øve seg på å mestre på 

viktige arenaer i deres liv, og i terapitimene øver terapeuten sammen med barnet på å håndtere 

utfordrende situasjoner. For eksempel kan terapeuten og barnet rollespille en lek-situasjon, 

hvor noen urettmessig tar en leke fra barnet. Barnet, som i utgangspunktet kan være tilbøyelig 

til å utagere eller gråte som respons til dette, kan lære seg å erstatte slik atferd med mer 

problemløsningsorientert atferd, slik som å be om å få leken tilbake (Kendall, 2012). Dette 

kan fremme en økt problemløsningsevne hos barnet, som igjen kan føre til mer mestrende og 

adaptiv atferd utenfor terapirommet.     

 

d) Dissosiering: Et “avsplittet” selv. Barn utsatt for komplekse traumer kan mangle en 

sammenhengende og integrert opplevelse av selvet. Innenfor kompleks traumeteori kan dette 

forstås som et resultat av dissosiering. Kronisk traumatisering i barndom kan medføre 

fundamentale splittelser av sensorisk, kognitiv og emosjonell informasjon. Dette forstyrrer 

barnets prosessering, integrering og assimilering av nye erfaringer inn i barnets livshistorie og 

identitetsopplevelse. 

I teorien ivaretar EMDR et slikt avsplittet selv ved å integrere isolerte minner inn i 

barnets helhetlige minnenettverk. Dette kan bidra til at barnet i økende grad får et mer 
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sammenhengende selvbilde, hvor tidligere avsplittede minner, med deres assosierte 

kognisjoner, affekter og sensasjoner, integreres inn i barnets selvbilde og identitet. 

I teorien vil en slik integrering av selvet foregå under reprosesseringen i EMDR. En 

utfordring ved dette er derimot er barn som har høy forekomst av dissosiering ikke skal 

begynne reprosesseringen i fase fire før dissosiering har opphørt. Disse barna må gjennomgå 

et omfattende stabiliseringsarbeid før reprosesseringsfasen kan igangsettes. Altså vil de barna 

som har et svært uintegrert selv på grunn av mye dissosiering bruke lang tid på å komme til 

den fjerde fasen, hvor de potensielle endringsmekanismene for å integrere selvet foregår.   

   

e) Betydningen av barnets omsorgsbase for selvet. Kompleks traumeteori forstår 

utviklingen av et negativt selv hos barn utsatt for komplekse traumer som et resultat av å leve 

i relasjoner som preges av neglisjering og/eller misbruk. Hvis barnet fortsetter å bli eksponert 

for selvtillitsskadende og mestringshemmende relasjoner, vil det være vanskelig å oppnå varig 

endring på dette symptomdomenet. EMDR har ingen eksplisitte tiltak som skal behandle og 

endre barnets omsorgssituasjon. Shapiro (2001) understreker derimot at man i EMDR-terapi 

med barn alltid skal være oppmerksom på utviklingshemmende og/eller skadelige forhold i 

barnets omsorgsbase. Videre inneholder barneprotokollen (Adler-Tapia & Settle, 2008) 

spesifikke retningslinjer på at man skal være oppmerksom på tilknytningsrelasjonen og 

omsorgsgivers evne til inntoning. Til slutt er EMDR kompatibel med andre metoder, hvor for 

eksempel intervensjoner fra familieterapi kan implementeres i behandlingsforløpet.  

 

f) Oppsummering. Vansker relatert til selvet hos barn utsatt for komplekse traumer 

kan ivaretas av EMDR i form av installeringen av positive kognisjoner og ressurser, samt ved 

å reprosessere negative, forvrengte kognisjoner barna har om seg selv. Terapeuten kan 

derimot møte på utfordringer i dette arbeidet, da denne pasientpopulasjonen kan ha få positive 

erfaringer og oppfatninger relatert til selvet. Uten tilgang på positive kognisjoner og minner 

vil EMDR miste noe av sitt råmateriale for endring. Dette kan bety at effekten av EMDR på 

dette symptomdomenet vil variere i hvor stor grad barna har tilgang på positive, modererende 

minner og kognisjoner relatert til selvet.  

Det er av stor betydning for disse barna å oppleve mestring i sitt virkelige liv for å 

bygge opp et bedre selvbilde og større mestringstro. Selv om EMDR ikke består av 

intervensjoner som direkte adresserer dette, oppmuntrer Shapiro (2001) til å benytte seg av 

andre metoder som kan ivareta slike behov. Det kan også argumenteres for at EMDR, 

gjennom å redusere den negative effekten av traumatiske minner under reprosesseringen, kan 
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øke barnets generelle fungering, og dermed øke sannsynligheten for å mestre på 

betydningsfulle arenaer. Det er også viktig å ha øye for utviklingshemmende og/eller 

skadelige forhold i barnets omsorgsbase.  

Et avsplittet selv kan ivaretas av EMDR gjennom en økt integrering av barnets 

minnenettverk. 

Studiet som har undersøkt EMDRs effekt på selvtillit, viste at EMDR gav en større 

effekt på selvtilliten til barn enn CBT. 

 

4.2 Diskusjon forskningslitteratur 

 

4.2.1 Metodologiske svakheter. De tre studiene som ble vurdert som relevante for å 

belyse vår problemstilling har flere metodologiske svakheter. Alle studiene bestod av små 

utvalg. Dette gir studiene lav statistisk styrke, og reduserer sannsynligheten for å detektere 

betydningsfulle forskjeller mellom gruppene. Den lave utvalgsstørrelsen begrenser også 

generaliserbarheten til funnene. 

Soberman, Greenwald og Rule (2002) brukte kun en enkelt terapeut for de to 

respektive eksperimentelle gruppene. Dette gjør det umulig å skille mellom effekten av 

spesifikke terapeutiske egenskaper fra spesifikke egenskaper ved terapiformen. I dette studiet 

ble også SUD-skalaen i EMDR gruppen benyttet både som et utfallsmål og som et instrument 

for å identifisere reaktivitet. Det er ukjent hvorvidt denne gjentagende administreringen av 

SUD-skalaen har hatt noen effekt for deltagerne i EMDR gruppen. En siste innvending mot 

dette studiet er at det kun brukte to måleinstrumenter (PRS og BRS) for å måle forekomst av 

atferdsproblemer. Resultatene fra BRS, problematferd målt av personalet ved 

behandlingssenteret, var ikke signifikante, og støtter da ikke opp om hypotesen om at 

traumebehandling kan bidra til å redusere atferdsvansker. Disse blandede resultatene fra de to 

utfallsmålene reduserer troverdigheten til studiets konklusjon om at EMDR reduserte 

atferdssymptomene. 

Wanders, Serra og De Jonghs (2008) studie manglet en venteliste-kontrollgruppe. De 

rapporterte endringene kan dermed potensielt tilskrives naturlige endringer som forekommer 

over tid fremfor å være en effekt av terapiene. En annen svakhet ved dette studiet var 

implementering av standardbehandling etter CBT og EMDR behandlingen. CBT og EMDR 

gruppene ble heller ikke sammenlignet med barn som kun fikk standardbehandling. Av denne 

grunn er det ikke mulig å konkludere med at forbedringene som forekom mellom post- og 

oppfølgingsmålingene skyldes de eksperimentelle behandlingene heller enn 
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standardbehandlingen, eller hvorvidt det forekom noen interaksjonelle effekter mellom 

CBT/EMDR-behandlingen og standardbehandlingen. 

I studiet til Wadaa, Zaharim og Alqashan (2010) ble alle barna i studiet rekruttert 

gjennom universitetet foreldrene deres studerte ved. Det faktum at foreldrene har utdannelse 

samt at de var i stand til å flykte fra Irak, kan indikere at foreldrene er relativt ressurssterke. 

Dette kan blant annet ha virket som en beskyttelsesfaktor mot negative virkninger av krigen, 

som kan ha ført til et raskere symptomlette. Det er også mulig at barna flyktet fra Irak før 

belastningene ble for store, noe som kan ha motvirket en negativ utvikling. Det er derfor en 

mulighet for at utvalget i dette studiet ikke er representativt for irakiske, krigstraumatiserte 

barn. Dette reduserer studiets generaliserbarhet. 

Studiene har også flere gode metodologiske egenskaper som styrker resultatenes 

troverdighet. Studiene har spredning med tanke på etnisk bakgrunn hos deltagerne, da 

studiene er gjennomført på utvalg fra Irak, Nederland og USA. Dette er positivt med tanke på 

kulturell generaliserbarhet av resultatene. Videre ble alle deltagerne randomisert fordelt 

mellom de ulike gruppene i sine respektive studier. Det ble også kontrollert for at gruppene 

ikke var forskjellige fra hverandre på signifikante måter. To av studiene: Wanders, Serra og 

De Jongh, og Soberman, Greenwald og Rule, bestod av flere måleinstrumenter som gav en 

bred kartlegging av symptomene hos barna i utvalget. Til slutt ble alle EMDR-sesjonene i 

studiene gjennomført av terapeuter med lang erfaring med metoden, og det hevdes i alle 

studiene at disse nøye etterfulgte Shapiros behandlingsmanual (2001). 

 

4.2.2 Begrensninger for å belyse behandlingseffekt på komplekse traumer hos 

barn. Studienes utforming har flere begrensninger med tanke på å belyse oppgavens 

problemstilling om EMDRs behandlingseffekt på komplekse traumesymptomer. 

I studiet til Wadaa, Zaharim og Alqashan (2010) er PTSD-diagnosen et 

inkluderingskriterie. Dette kan potensielt ha utelukket barn med komplekse traumesymptomer 

fra studiet, da det er dokumentert at majoriteten av barn utsatt for kompleks traumatisering 

ikke får PTSD-diagnosen (Herman, 1992a, 1992b; Van der Kolk, 2005; Spinazzola et al., 

2005). I lys av dette ble det kun brukt et diagnostisk verktøy for å måle PTSD-symptomer. 

Det fremkommer altså ingen indikasjoner på at barna lider av komplekse traumesymptomer, 

utover det faktum at barna er utsatt for krigstraumer. Det oppgis heller ikke noen detaljer 

rundt barnas traumehistorier, slik som antall, varighet og type traumer, som gjør vår vurdering 

av om barna er utsatt for kompleks traumatisering vanskelig. Innenfor et komplekst traume-

rammeverk, kan derimot krig forstås som en situasjon som består av en rekke forhold som gir 
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en økt risiko for at barn opplever kompleks traumatisering. Slike forhold kan, særlig hvis de 

forekommer i utviklingssensitive faser, medføre komplekse traumereaksjoner. En 

krigssituasjon rokker ved barnets grunnleggende oppfattelse av trygghet og forutsigbarhet og 

er assosiert med en relativt høy frekvens av potensielt traumatiserende opplevelser (Ayalon, 

1998). En annen faktor som øker risikoen for kompleks traumatisering hos barn under krig er 

en endret eller svekket omsorgsevne hos foreldre, som kan resultere i utilstrekkelig omsorg og 

regulering av barnet (Ayalon, 1998). I samsvar med dette understreker forfatterne selv at krig 

ofte medfører multiple, komplekse traumer, som både kan medføre PTSD og kompleks 

traumatisering (Wadaa, Zaharim og Alqashan, 2010). Selv om studiet kun involverer 

deltagere med PTSD-diagnose og mangler informasjon om traumene barna har vært utsatt for, 

er krig en høyrisikosituasjon for å skape en forstyrret utvikling av barnets nevropsykologiske 

konstrukter og ferdigheter. Av denne grunn ble studiet inkludert i litteraturgjennomgangen. 

Soberman, Greenwald og Rules (2002) studie mangler en grundig gjennomgang av 

deltagernes traumehistorie. Det er derfor mulig at deltagerne differerte fra hverandre på 

betydelige måter i henhold til grad, form og frekvens av opplevd traume/r. Det er også uvisst 

hvilke type traumer guttene var utsatt for, hvor vi henviser til vår beskrivelse av type 1 og 

type 2 traume. En styrke ved dette studiet var bruk av flere måleinstrumenter, som gav en 

bred kartlegging av barnas atferdsvansker. Atferdsvansker kan forstås som et ytre uttrykk for 

atferdsdysregulering, som gjorde studiet relevant for oppgaven. Studiets relevans begrenset 

seg derimot til å gjelde for atferdsdysreguleringsdomenet. Utvalget i Soberman, Greenwald og 

Rules (2002) studie bestod også av gutter mellom 10-16 år. Dette betyr at en stor andel av 

utvalget ikke var i den aldersgruppen som denne oppgaven er avgrenset til, noe som begrenser 

studiets validitet for å besvare oppgavens problemstilling. 

    I Wanders, Serra og De Jonghs (2008) studie mangler det en grundig gjennomgang av 

barnas traumehistorie. Dette begrenser studiets relevans for oppgaven, da det ikke kan 

vurderes om barna i utvalget er eksponert for komplekse traumer. Derimot består studiet av 

flere måleinstrumenter som måler atferdsvansker og selvtillit hos deltagerne i studiet. Disse 

kan forstås som symptomer som hører inn under symptomdomenene atferdsdysregulering og 

selvet. 

 

4.2.3 Implikasjoner for senere forskning. På grunn av få studier og uoptimal kvalitet 

og utforming av disse, kan vi ikke fra et empirisk ståsted besvare spørsmålet om hvorvidt 

EMDR er en egnet behandling av komplekse traumesymptomer hos barn. Det må 

understrekes at påpekningen av uoptimal utforming av studiene ikke er ment som en kritikk 
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mot studiene i seg selv. Ingen av disse har hatt et eksplisitt formål om å undersøke 

behandlingseffekt av EMDR på komplekse traumesymptomer, og utformingen av studiene har 

dermed ikke forsøkt å ivareta et slikt formål. 

Studiene kan i stor grad tjene som et utgangspunkt for å påpeke hvilke egenskaper ved 

studier som må tilpasses for at resultatene skal kunne benyttes til å belyse spørsmålet om 

effekt for komplekse traumesymptomer. Litteraturgjennomgangen kan også belyse en rekke 

generelle utfordringer på dette forskningsfeltet. Disse er ikke utelukkende relevante for 

behandlingsforskning på EMDR, men gjelder behandlingsstudier for alle terapiformer på 

komplekse traumesymptomer hos barn.  

En gjennomgående, uoptimal egenskap ved studiene er en mangelfull utredning av barnas 

traumehistorie, slik som grad, type og frekvens av opplevd traume/r. Det er derfor uvisst 

hvilke typer traumer barna har vært utsatt for, hvor vi henviser til beskrivelsen av type 1 og 

type 2 traumer. Dette kan blant annet medføre blandede utvalg som både består av barn utsatt 

for komplekse og enkeltstående traumer, med deres respektive, assosierte symptomer som i 

stor grad avviker fra hverandre. For at studier skal kunne si noe om behandlingseffekt på 

komplekse traumesymptomer, er det hensiktsmessig at utvalget i størst mulig grad 

utelukkende består av barn med en slik problematikk. Utvalg som inkluderer barn som er 

utsatt for enkeltstående traumer, og som med større grad opplever vansker som faller inn 

under PTSD-diagnosen, kan virke forurensende på resultatene. Dette vil begrense resultatenes 

validitet til å uttale seg spesifikt om terapiens behandlingseffekt på komplekse 

traumesymptomer.  

Utvalg som i størst mulig grad består av barn med komplekse traumesymptomer kan 

oppnås gjennom å gjøre en grundig utredning av barnas traumehistorie, familiebakgrunn og 

omsorgssituasjon, så vel som en grundig utredning av forekomst av komplekse 

traumesymptomer. 

En annen klar utfordring innenfor dette forskningsfeltet er at det per i dag ikke 

eksisterer et validert måleinstrument som er utformet med det formål å avdekke forekomst av 

komplekse traumesymptomer hos barn. Det er rimelig å anta at fraværet av ett slikt 

måleinstrument i stor grad setter begrensninger for forskning på dette feltet. I denne 

sammenheng er Developmental Trauma Disorder Structured Interview for Child (DTDSI-C) 

10.6 et lyspunkt. Dette er et kartleggingsverktøy som er utformet med et formål om å avdekke 

komplekse traumesymptomer hos barn (Ford & the Developmental Trauma Disorder Work 

Group, 2014). DTDSI-C måler totalt 15 symptomer, og baserer seg på Van der Kolks (2005) 

fremstilling av komplekse traumesymptomer hos barn innunder tre posttraumatiske 
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dysreguleringer bestående av; affektiv/kroppslig, oppmerksomhet/atferdsmessig og 

selvet/relasjonelle komponenter. DTDSI-C består av syv kriterier, herunder eksponering for 

komplekse traumer, dysregulering, PTSD relaterte symptomer, en varighet på minst 6 

måneder og minst moderat til alvorlig funksjonsreduksjon, målt gjennom Childrens Global 

Assesment Scale (CGAS < 51) (Ford, Courtois, Steele, Hart, & Nijenhuis, 2005). Det foregår 

på nåværende tidspunkt et valideringsarbeid av DTDSI-C, av Ford and Developmental 

Trauma Disorder Work Group (2014). Dersom dette blir funnet å være valid vil det være et 

potensielt nyttig måleverktøy i fremtidig forskning på behandlingseffekt av barn utsatt for 

komplekse traumer. Bruk av et validert måleinstrument for å identifisere og måle komplekse 

traumesymptomer hos barn er en forutsetning for å utføre god behandlingsforskning på dette 

området. 

  En annen hensiktsmessig utforming av senere studier som i fremtiden skal undersøke 

hvorvidt EMDR kan ha en effekt på komplekse traumesymptomer hos barn, er at disse 

benytter seg av en standardisert EMDR-protokoll for behandling. Hvis hvert studie tar 

utgangspunkt i ulike protokoller, vil denne variasjonen vanskeliggjøre muligheten for å 

sammenligne resultater på tvers av studier. Det er enda ikke utviklet en EMDR-protokoll 

spesifikt for komplekst traumatiserte barn, men Adler-Tapia og Settle sin EMDR-protokoll 

for barn (2008) kan muligens brukes. Et av Adler-Tapia og Settles argumenter for hvorfor det 

var viktig å utvikle en barneprotokoll var nettopp for at forskere skulle ha en standard 

protokoll å kunne bruke i studier som skulle undersøke EMDRs effekt på barn.  

En generell utfordring ved å forske på komplekse traumesymptomer, er at de syv 

symptomdomenene består av en svært bred variasjon av symptomer. De ulike domenene har 

et bredt omfang av ulike uttrykk og undergrupper av symptomer. Dette gjør det vanskelig å 

operasjonalisere symptomene i forskning. Videre er barn med komplekse traumesymptomer 

en svært heterogen pasientgruppe, hvor symptomuttrykkene og funksjonsnivået kan variere i 

stor grad mellom ulike barn (Courtois & Ford, 2012). Dette kompliserer forskningen 

ytterligere. En mulig løsning for å forenkle forskningsarbeidet innenfor dette feltet, kan være 

å i første omgang ta for seg enkeltdomener. Fokuset kan også snevres inn ytterligere, ved å se 

på spesifikke symptomer innenfor enkeltdomener. For eksempel kan man begrense 

forskningen til å kun se på behandlingseffekten av terapi på barnets tilknytningsstatus. 

Oppsummert har vi identifisert følgende hovedpunkter som kan etterfølges i 

utformingen av behandlingsforskning på barn med komplekse traumesymptomer; utvikling og 

anvendelse av måleinstrumenter som identifiserer og måler komplekse traumesymptomer hos 

barn; en grundig utredning av barnets traumehistorie og symptombilde slik at det kan dannes 
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utvalg som primært består av barn med komplekse traumesymptomer; bruk av en standard 

EMDR-protokoll for behandling i forskningsstudier; og studier som ser på avgrensede deler 

av barnas symptombilde. 

 

5.0 Konklusjon 

 

Oppgaven har forsøkt å belyse problemstillingen; “Hvorvidt er EMDR, fra et teoretisk 

og empirisk ståsted, en egnet terapi for å behandle komplekse traumesymptomer hos barn?”  

Graden av EMDRs egnethet til å behandle symptomene innenfor de syv respektive 

symptomdomenene kan variere mellom og innenfor de ulike fasene. Denne variasjonen kan 

fluktuere med drivkreftene bak barnets symptomer. For eksempel vil forberedelsesfasen være 

særlig egnet til å behandle symptomer som har årsak i under- og/eller skjevutvikling av 

underliggende ferdigheter og konstrukter. Desensitviseringsfasen vil derimot kunne være 

egnet til å behandle symptomer som har grobunn i traumatiske, uintegrerte minner og mangel 

på nevrologisk integrering. Oppgaven har videre diskutert hvordan det samme symptomet kan 

ivaretas i flere av de ulike fasene i EMDR. For eksempel kan problematiske arbeidsmodeller 

endres både gjennom alliansebygging og ny relasjonell viten i forberedelsesfasen, og under 

desensitiveringen hvor traumatiske, relasjonelle minner reprosesseres. Det at symptomer kan 

behandles gjennom ulike mekanismer på ulike stadier i behandlingen, kan bidra til at EMDR 

ivaretar kompleksiteten i symptomene.  

EMDR kan hevdes å være en egnet metode for å behandle komplekse 

traumesymptomer, med forbehold om at terapien gjør nødvendige tilpasninger. 

Forberedelsesfasen bør gis mer plass i behandlingsløpet, hvor det terapeutiske fokuset er rettet 

mot å styrke grunnleggende psykologiske ferdigheter og konstrukter i barnet. I særlig grad 

kan det rettes fokus på å styrke barnets emosjonsregulering i denne fasen, da dette anses som 

en sentral underliggende faktor for vansker og utfordringer i de andre symptomdomenene. 

Videre kan også traumereprosesseringen med stor sannsynlighet utvides, da barna kan ha et 

høyt antall traumatiske minner. En sentral betraktning i diskusjonen er at det trolig er 

nødvendig med innslag fra andre terapeutiske retninger i arbeid med denne pasientgruppen. 

EMDR har i hovedsak et klientsentrert fokus, som bærer med seg en risiko for å neglisjere 

symptomenes opprinnelse og /eller opprettholdelse i utviklingshemmende relasjoner og/eller 

forhold i barnets omsorgsbase. I lys av dette bør man ikke benytte seg av EMDR-protokollen 

alene, da denne ikke har et tilstrekkelig fokus på slike forhold. Shapiro (2001) hevder derimot 

at EMDR er kompatibel med andre terapeutiske retninger, og det oppmuntres til å inkludere 
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andre terapeutiske verktøy i tilfeller hvor EMDR er utilstrekkelig. Videre vil grad og 

forekomst av symptomer innenfor de respektive syv domenene variere mellom de enkelte 

barna. EMDRs fleksibilitet og dynamiske form kan ivareta det individuelle barnets unike 

behov. I sammenheng med dette kan terapien tillegge mest fokus og tid på faser og 

intervensjoner i EMDR som kan tenkes å være særlig egnet til å behandle de mest 

fremtredende symptomene hos det enkelte barn. 

På bakgrunn av disse betraktningene har man ikke grunnlag for å si at EMDR alene vil 

være tilstrekkelig egnet til å behandle og ivareta de komplekse traumesymptomene. Da 

protokollen ikke er ukompatibel med elementer fra andre terapeutiske retninger, og EMDR-

teoretikere understreker at andre verktøy kan og skal inkluderes ved behov, kan derimot 

EMDR i klinisk praksis utvides slik at den blir egnet til å behandle de komplekse 

traumesymptomene. 

På grunn av få studier og uoptimal kvalitet og utforming av disse, kan vi ikke, fra et 

empirisk ståsted, besvare spørsmålet om hvorvidt EMDR er en egnet behandling av 

komplekse traumesymptomer hos barn. De få studiene som eksisterer gir derimot lovende 

indikasjoner på at EMDR kan være en effektiv metode for å behandle symptomer relatert til 

atferds- og selvtillitsdomenet. Det er derimot ikke mulig å uttale seg om EMDRs effekt på de 

andre symptomdomenene, da ingen studier per dags dato har undersøkt dette.  
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