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GB er i valkomiteen til EMDR Norge.

Øygarden kommune har utvikla ein modell for å gjere traumefokusert behandling
meir tilgjengeleg.
Omtrent 22 500 vaksne nordmenn blir årleg utsett for traumatiske hendingar, og om lag 2500 utviklar

årleg posttraumatisk stressliding (PTSD) (Lassemo et al., 2017). Å leve med ubehandla PTSD aukar

risikoen for tilleggsproblematikk som smerter, depresjon, angst og rusavhengigheit, men også

somatiske plager som kardiovaskulær sjukdom (Roer et al., 2023). Traumebehandling i Noreg er noko

ein i all hovudsak får tilgang til gjennom spesialisthelsetenesta, men som fordrar at symptoma har

medført eit betydeleg funksjonstap. Dette gjer at mange med PTSD-symptom må vente lenge med

å få hjelp. Kommunen har også eit lovpålagt ansvar for å tilby helsehjelp for psykiske plager. Om

ein får tilbod om traumebehandling, varierer imidlertid frå kommune til kommune. Videre har vi i

Noreg, som elles i verda, også hatt ein lang tradisjon med å tilby fasebasert behandling der stabilisering

gjerne er tilordna førstelinjehelsetenesta. Samstundes har nyare forsking gitt oss kunnskap om at ein

stabiliseringsfase ikkje er naudsynt (De Jongh et al., 2016). Dette talar for at vi også i kommunen bør

kunne tilby traumefokusert behandling.

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) tilbyr gjennom prosjektet

Implementering av kunnskapsbasert traumebehandling til vaksne (ITV) opplæring i evidensbasert

behandlingsmetodikk til behandlere i spesialisthelsetenesta. Når det gjeld førstelinjetenesta, tilbyr

om lag 95 kommunar og bydelar i dag Rask psykisk helsehjelp (RPH) for milde til moderate psykiske

lidingar. Evidensbasert traumebehandling inngår som del av RPH-opplæringa. I National Institute for

Health and Care Evidence [NICE] (2018) sine retningslinjer for kunnskapsbasert behandling av PTSD
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er særleg kognitiv terapi for PTSD samt EMDR (Eye Movement Desensitization Reprocessing) anbefalt.

Metodane inngår både i ITV-prosjektet (EMDR og CT-PTSD) og i RPH-opplæringa (CT-PTSD).

Ved RPH i Øygarden kommune har vi, etter inspirasjon og opplæring frå det nederlandske

EMDR-miljøet hos PSYTREC (Psychotrauma Expertice Centre), utvikla modellen iEMDR. iEMDR er

traumebehandling gitt intensivt over internet med EMDR som behandlingsmetode, og vi meiner den

kan fasilitere tilgangen på traumefokusert behandling. EMDR er ein metode der pasienten ved å hente

fram traumet og samstundes få forstyrra arbeidsminnet får hjelp til å starte reprosessering av traumet.

Her skildrar vi metodikken og utviklinga av behandlingsmodellen iEMDR, samt argumenterer for

kvifor denne kan svare ut nokre av utfordringane kring det å gi eBektiv traumebehandling.

EMDR

EMDR som metode baserer seg på AIP-modellen (adaptiv informasjonsprosessering) (Shapiro &

Laliotis, 2011). Tradisjonelt sett har augerørsler vore nytta for å fasilitere prosesseringa (Shapiro &

Laliotis, 2011). AIP-modellen legg til grunn at ved hjelp av prosessering fasilitert gjennom EMDR

får pasienten hjelp til å Enne ein meir adaptiv måte å forholde seg til traumeminnet på. Det er ein

debatt i EMDR-miljøet om kva som er den verksame faktoren i behandlinga: om det er augerørslene

i seg sjølv, eller den kognitive prosessen augerørslene aktiverer. Fleire og Heire støttar seg i dag på ei

arbeidsminnehypotese (De Jongh et al., 2020). Ifølgje hypotesa tar EMDR nytte av at arbeidsminnet

har avgrensa kapasitet. Når merksemda er retta mot traumeminnet, som dermed blir holdt i

arbeidsminnet, legg ein til oppgåver som belastar arbeidsminnet til det maksimale. Augerørsler er ei

form for oppgåve som kan fungere til dette føremålet. Dette kallar vi tosididig merksemd, som har

vist seg både å fasilitere tilgang på ny prosessering av minnet, men og å gjere det meir tolererbart

for pasienten å våge å sleppe til ubehaget. For eksempel kan det hjelpe pasientar med ikkje å gå inn

i dissosiasjon, men med å forbli i det optimale terapeutiske vindauget (Egur 1) (Murray & El-Leithy,

2022).
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Figur 1

Det terapeutiske vindauget

Merknad. Lånt frå Murray & El-Leithy, 2022.

Målet med EMDR er altså å hjelpe pasienten med å forhalde seg til traumeminnet på ein meir

adaptiv måte (AIP-modellen). SUD (subjective level of disturbance) er mål på aktivering og ubehag.

Intensiv EMDR fungerer særleg godt der pasienten har traumer med høg SUD. Behandlaren si

oppgåve er å hjelpe pasienten å hente fram minnet, slik at det er aktivert i alle modalitetar. Forsking

syner at jo betre aktiveringa er, dess meir eBektiv vil behandlinga kunne bli (Cuperus et al. 2019;

Geusau et al., 2023; Lane et al., 2015). Om ein ikkje klarar å hente opp høg aktivering ved å førestille

seg det som skjedde, er ulike hjelpemidlar, som lydar, lukter, bilete, kroppspositur og anna oKe

hjelpsamt.

Høg aktivering betyr og høg emosjonalitet i timen. Terapeuten skal hjelpe pasienten til å våge å

gå inn i dei minnene hen har forsøkt å halde på avstand. Det kan vere skremmande både for pasient

og for terapeut. Terapeuten har her ei svært viktig oppgåve med å klare å vise tryggleik og mot for

pasienten.

Øygarden iEMDR – vår modell

I 2016 opplevde Øygarden kommune ei stor tragedie, då eit helikopter styrta over Turøy. Mange av

innbyggjarane blei utsette for store påkjenningar og måtte Enne ein måte å komme seg vidare på, med

helikopterdur som ein del av det daglege miljøet. For å kunne tilby traumebehandling til dei barna

og vaksne som var i behov for det, fekk Heire i kommunen opplæring i EMDR. I RPH Øygarden er vi

derfor 6 EMDR-terapeutar: ein psykiatrisk sjukepleiar, ein vernepleiar og Ere kommunepsykologar.

Å ha denne unike kompetansen på traumebehandling i kommunen har gjort at vi har kjent oss

forplikta til å sikre oss at den blir nytta og halde ved like. I 2018 var årskonferansen til EMDR Norge

lagt til Bergen, der Ad de Jongh presenterte korleis dei har utvikla eit intensivt behandlingstilbod i

Nederland for pasientar som det ordinære behandlingsapparatet ikkje har lukkast med å behandle

(Van Woudenberg et al., 2018). Erfaringane inspirerte og motiverte oss til å sjå på moglegheita for å

tilpasse modellen til eigne forhold.
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Øygarden iEMDR er vår intensive behandlingsmodell, der traumebehandling med EMDR blir

gitt intensivt over fem dagar. Opptaksområdet er Øygarden kommune. Dei som mottek behandlinga,

har sjølv tatt kontakt med oss med ønske om iEMDR, eller det framkjem som eit behov i andre

behandlingsforløp hos RPH.

Pasienten deltek frå eigen heim via sikre behandlingsrom på nettet. Behandlinga består av 8 x

90 minutt individuelle sesjonar, samt eit oppstarts- og eit avslutningsmøte i gruppe. Då vi starta med

iEMDR, hadde vi ein sesjon per dag over åtte dagar, men erfaringane våre syner at to sesjonar om

dagen over fem dagar fungerer vel så bra. Sjå Tabell 1 for målt symptomnivå før og etter behandling,

både i åtte- og femdagarsvariant. I tillegg til EMDR har den som mottek behandlinga, sin eigen plan

for fysisk aktivitet, til gjennomføring før kvar behandlingstime. Dette er basert på forsking om eBekten

av fysisk aktivitet på konsentrasjon og ny læring, og hjelper pasienten med å vere fokusert og opplagt

når behandlingstimen startar.

I forkant av forlaupet utformar ein av oss i teamet ein grundig behandlingsplan saman

med pasienten, som inneheld kva traumer vi skal jobbe med, og i kva rekkefølge. Vi kartlegg

traumesymptom, triggere og unngåing, klargjer målsetjing med behandling, screenar for

risikofaktorar, og så bortover. For at iEMDR skal vere indikert, er kravet minimum fem A-kriterie

traumer (DSM-V). Kravet skal sikre at det er behov for denne relativt omfattande behandlinga i

kommunal «målestokk». Behandlingsplanen er eit felles arbeidsverktøy som blir delt med pasienten.

iEMDR blir gjennomført med terapeutrotasjon. Det vil seie at pasienten gjennom behandlinga

møter alle seks terapeutane i teamet. Terapitimane blir tatt opp på video. I forkant av kvar

behandlingstime har teamet møte for å overlappe og overføre informasjon. Her syner vi klipp frå

behandlingstimar, og rettleiar kvarandre på utfordringar som dukkar opp undervegs. Vi har alltid ein

behandlar i «back-up» i tilfelle fråver, for å sikre at behandlinga går etter planen. Det vil seie at maks

fem pasientar kan delta i kvart intensive løp. Vi førar journal etter kvar time etter ein fast mal. I løpet

av eit år har vi Ere til fem veker med iEMDR-behandling, som er fastlagt i vår kurskalender.

iEMDR – våre erfaringar

Terapeutrotasjon
Terapeutrotasjon utfordrar konvensjonell terapiforsking på relasjonen som bærebjelke i terapien.

Kanskje gjer intensiteten i iEMDR-behandlinga og bruken av behandlingsprotokoll dette mogeleg.

Ein del av pasientane våre vegrar seg for å ta imot behandling frå ulike terapeutar, men overraskande

mange forstår rasjonalet og møter det med interesse og nysgjerrigheit. Det er viktig for pasientane at

dei opplever at det har vore gjort grundig overlevering av informasjon om behandlinga mellom kvar

sesjon. Nokre synast det er slitsamt å gjenta seg sjølv, andre synast at det å ha fortalt om det verste som

har hendt dei, til Heire terapeutar, gjer det lettare å forhalda seg til det som har skjedd.

Sjølv om vi forsøker å utøve metodikken likt, er det likevel skilnadar mellom oss som terapeutar.

Mange pasientar kommenterer at nettopp dette får dei til å sjå kor sårbar pasient–terapeut-relasjonen

er, dersom ein ikkje opplever «kjemi» med behandlaren sin. Vi får og tilbakemeldingar om at det er

nyttig å høyre det same frå ulike terapeutar, og at vi oKe seier og gjer ting litt ulikt, noko som kan

fasilitere endring. I vår modell er ikkje relasjonen til terapeuten det viktigaste, men klientane si tillit

og tiltru til eit strukturert og grundig behandlingsopplegg, som samstundes gjer fornya håp og tru

på å få det betre. At alle terapeutane i teamet har hatt terapi med kvar enkelt pasient, hevar også

kvaliteten på rettleiinga vi gjev kvarandre. Det skapar også ei oppleving av å stå saman som eit team

kring pasienten.
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Traumebehandling over internett
Det er som regel lite problematisk at behandlinga skjer digitalt. Før behandlinga startar, avklarar vi at

pasienten har tilgang til eit rom hen kan vere i åleine, ei datamaskin og internett. Dei Heste deltakarane

har opplevd det som ein fordel å kunne sitte heime i trygge omgjevnader, sleppe reising og å ha

moglegheit til å starte og avslutte kvar time med eit «tastetrykk». All trening før timane er og planlagt,

slik at den kan bli gjennomført heime. Datatrøbbel er noko behandlarane har blitt nokså kreative på å

løyse når det oppstår, og skapar sjeldan problem.

Symptom før og etter iEMDR
Når behandlinga er avslutta, blir pasientane følgt opp med symptomkartlegging over telefon etter to

veker, og etter to og seks månadar. Dersom pasientar har behov for ytterlegare hjelp, losar vi dei til

andre behandlingstilbod. Dei aller Heste behandlingsforløp blir avslutta etter oppfølgingsperioden.

Kartlegginga vår syner stor betring i traumesymptom etter to veker, og denne betringa viser seg stabil

også etter to og seks månader (Tabell 1).

Tabell 1

Kartlegging av symptom før og etter iEMDR-behandling

Pre 14 dagar 2 månader 6 månader

n = 28 27 22 22

IES-ra 47.2 14.9 13.6 15.6

n = 13 13 11 8

PCL-5b 43.7 21.7 16.5 19

Merknad. aIES-r (Impact of Event Scale revised) brukt ved 8 dagers iEMDR, bPCL-5 (The Post Traumatic Stress Disorder

Checklist for DSM-5), brukt ved 5 dagers iEMDR.

Argument for iEMDR i kommunehelsetenesta

På tvers av kommunegrenser
Sjølv om tilgangen til opplæring i traumefokusert behandling i Noreg er aukande, får for få personar

tilgang til eBektiv behandling. Også ved RPH møter vi ein god del pasienter med ganske omfattande

traumehistorikk og symptom, men som likevel har eit funksjonsnivå som gjer at dei (enno) ikkje

kvaliEserer for hjelp i psykisk helsevern. Dette kjem med ein god del belasting for den enkelte, og har

også negative samfunnsøkonomiske konsekvensar (Riggs et. al., 2020).

Ved å sikre tilgang til traumebehandling i kommunen, som med iEMDR, kan ein hindre

belasting og tap av livskvalitet hos den råka og avlaste spesialisthelsetenesta. Kommunale kriseteam

fangar opp ein god del av traumesakene, fastlege enno Heire. Ved å bruka digitale løysingar kan

terapeutar i førstelinjetenesten samarbeide på tvers av kommunar om behandling av traumepasientar.

Større kommunar vil kunne organisere dette lokalt, som vi gjer i Øygarden for våre om lag 40 000

innbyggjarar.
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Hindre drop-out og drifting
Poliklinisk traumebehandling over tid er krevjande for pasienten og kan føre til fråfall eller såkalla

drop-out (Auren et. al., 2022; Lewis et al., 2020). Ein systematisk gjennomgang av metaanalyser syner

så mykje som 20,9 % drop-out frå poliklinisk traumefokusert behandling (Varker et al., 2021). Det at

traumefokusert behandling også er emosjonelt krevjande for terapeuten, kan føre til at terapeuten blir

frista til endring i intervensjon, såkalla dri%ing.

Intensive løp kan også svare ut ein del strukturelle utfordringar frå poliklinisk traumefokusert

behandling knytt til behov for hyppigare frekvens på timar og lengre sesjonar enn det som oKe

praktisk sett let seg gjere.

Vår kliniske erfaring er at det også er mykje lettare, både for pasient og terapeut, å fullføre

behandlinga når den har ei tidsavgrensing. Vi har opplevd svært lav drop-out, faktisk berre ein person

av meir enn 50 deltakarar, og skulle ein terapeut bli sjuk, er det fullt mogeleg å gjennomføre med ein

anna EMDR-terapeut.

Å jobbe i team styrkar behandlinga
Å jobbe intensivt og saman i team sikrar også Edelitet. Vanligvis saknar mange terapeutar

kollegadrøKingar og rettleiing når dei jobbar traumefokusert, og mange er også aleine om å ha denne

kompetansen i einingane sine.

Tilgang på kollegastøtte ved iEMDR gjer at vi som terapeutar lettare får det vi treng for å kunne

hjelpe pasienten med å stå i sterkt ubehag, noko vi kanskje ville ha funne vanskeleg i eit individuelt

forløp. Vi kan få hjelp og rettleiing omgåande når vi møter utfordringar, og vi kan saman hjelpe

kvarandre med å optimalisere behandlinga til kvar pasient. Det gjer det også enklare å innlemme ein

ny terapeut i tilbodet når ein har moglegheit for mengdetrening, kollegastøtte og rettleiing.

Hjelp med det som destabiliserar
Mange terapeutar nyttar seg ikkje nok av den kompetansen dei har om traumebehandling. Ein har

blant anna funne at terapeutar ikkje har tillit til at forsking på evidensbaserte metodar kan omsettast

til praksis, særleg for kompleks PTSD (KPTSD) (Bækkelund et al., 2022; Rosen et al., 2016). Til

dømes kan mange frykte at vanskar med emosjonsregulering vil gjere traumefokusert behandling,

ut over stabilisering, utfordrande. Spørsmålet er om denne angsten er størst hos behandlarane.

Klinisk forsking har nemlig vist at pasientar med KPTSD har stor nytte av traumefokusert behandling

(Bækkelund et al., 2022), også intensiv behandling (Bongaerts et al., 2022). Videre har studier vist

at tilbodet om stabiliseringsgrupper, som har vore eit utbreidd tilbod i norske klinikkar, ikkje er

føremålstenleg (Bækkelund et al., 2021).

Avslutning

Sjølv om tilgangen til god behandling er aukande, er den likevel altfor lav, og på kommunalt nivå

altfor geograEsk tilfeldig. Den traumefokuserte behandlinga kjem også med Heire store utfordringar.

Både pasientar og terapeutar strevar med å stå behandlingsløpa ut, og rammene i både kommunar og

poliklinikkar gjer det vanskeleg å gi behandlinga på den måten behandlinga virkar best.

I Øygarden kommune har vi utvikla iEMDR først og fremst som eit viktig

behandlingssupplement i RPH for våre innbyggjarar. Modellen svarar også ut ein del av utfordringane

traumefeltet står overfor, som vi håpar kan vere til inspirasjon og nytte for andre terapeutar både i

kommune og spesialisthelseteneste.
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