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Hjelper terapi for traumatiserte
mennesker?
Har moderne traumeterapeutiske metoder noe å tilby den store
gruppen av mennesker som sliter med posttraumatisk stresslidelse,
og har noen av metodene spesielle fortrinn? Her presenteres et utvalg
av de viktigste, klinisk nyttige terapistudiene.
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ABSTRACT: 

Does trauma therapy help?

This article describes the psychological and physical consequences of trauma. It then reviews

different therapeutic interventions for Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Methods based on

behavioural and cognitive strategies seem most effective in the treatment of trauma. Studies

have shown that a large majority of persons with an existing PTSD diagnosis do not have PTSD

after termination of treatment. Furthermore, positive treatment outcome is clearly demonstrated

long after treatment closure. Effective methods of treatment include exposure therapy, cognitive

therapy, Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR), and cognitive behavioural

therapy. New treatment methods will no doubt broaden the number of ways in which PTSD may

be treated, allowing for programmes better suited to the needs of each particular patient.
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Innledning

Forekomsten av posttraumatisk stresslidelse (PTSD) etter traumatiske hendelser
varierer stort mellom ulike typer hendelser. Av de som undersøkes med henblikk på
PTSD mellom en og seks måneder etter å ha fått en fysisk skade i ulykker eller på annen
måte, varierer forekomsten mellom 17.5 og 42 % (O’Donnell, Creamer, Bryant, Schnyder,
& Shalev, 2003). Etter trafikkulykker er det i amerikanske studier funnet at mellom 8 og
40 % lider av PTSD i det første året etterpå (Blanchard & Hickling, 1997). Ett år etter
trafikkulykker er forekomsten av PTSD fra 30 til 36 % (O’Donnell et al., 2003). Etter
voldssituasjoner er situasjonen enda mer alvorlig. Mer enn halvparten av de som
opplever voldtekt og tortur utvikler PTSD (Green, 1994). I en undersøkelse vi foretok
blant alle foreldre som mistet barn ved selvmord, barneulykker eller plutselig
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spedbarnsdød i en 1 1/2 årsperiode i Norge, fant vi at mer enn halvparten utviklet
alvorlige posttraumatiske vansker og komplisert sorg som tilsa psykologisk oppfølging
(Dyregrov, Nordanger & Dyregrov, 2003). PTSD er også påvist blant en del av dem som
utvikler alvorlig sykdom som kreft og hjerteinfarkt (Tedstone & Tarrier, 2003), og blant
mange foreldre til barn med kreft og andre pårørende til personer med alvorlige
sykdommer (Libov, Nevid, Delcovitz, & Carmony, 2002). Større ulykker, katastrofer og
krig medfører hvert år at mange utvikler PTSD, samt andre problemer som angst og
depresjon (se Dyregrov, 2002 for en oversikt). I Norge er risikoen for å utvikle PTSD i
løpet av livet (livstidsprevalensen) rundt 9 % (Ingebrigtsen, Sandanger, Sørensen, &
Dalgard, 1995) som den også er i andre land (Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). For en
diskusjon av PTSD-diagnosen i DSM- og ICD-10-systemene, se Eid og Herlofsen (2004).

De som utvikler PTSD har større problemer i yrkesliv, skole, fritid og i sitt samspill med
familie og venner (Blanchard, Hickling, Taylor, & Loos, 1995; Kuhn, Blanchard, &
Hickling, 2003). PTSD er forbundet med en klar nedgang i fysisk helse, og med kroniske
helseproblemer og begrensninger i fysisk fungering (Flett, Kazantzis, Long, MacDonald,
& Millar, 2002; Ullman & Siegel, 1996). PTSD-pasienters selvrapporterte helse er faktisk
dårligere enn de som har en alvorlig depresjon eller panikkangst (Zayfert, Dums,
Ferguson, & Hegel, 2002).

Mot denne bakgrunn er det viktig å spørre seg om de behandlingsmetoder som er
utviklet for å avhjelpe posttraumatiske stresslidelser har den ønskede effekt. Har
moderne traumeterapeutiske metoder noe å tilby den store gruppen av mennesker som
sliter med slike problemer, og har noen av metodene spesielle fortrinn?

Noen metodiske betraktninger

I medisin har randomiserte kontrollerte studier («randomized controlled trial» = RCT)
blitt sett på som «gullstandarden» for å evaluere en behandlingsmetodes effektivitet.
Resultater fra slike studier anbefales å legges til grunn for valg av terapeutisk metode i
forhold til ulike kliniske problemstillinger. Tiltroen til slike undersøkelser er så sterk at
mange meta-analyser ikke inkluderer andre undersøkelser enn de som følger dette
metodiske oppsettet. Det er uheldig dersom utelukkende slike studier fremheves på
bekostning av andre kilder til klinisk kunnskap, fordi verdifull erfaring og gode
behandlingsmetoder overses eller utelukkes. Mange har hevdet at den type
terapeutiske opplegg (behandlingsmanualer) som undersøkes i RCT-studier i liten grad
evner å avspeile det klinikerne gjør i terapirommet, slik at det som undersøkes blir en
overforenklet utgave av det som er daglig praksis blant behandlere. Behandlingsmål og
de spesifikke teknikkene som en skal benytte for å oppnå disse målene lar seg enkelt
beskrive i terapimanualer, mens avgjørelser om hvordan man skal nærme seg målene
med den enkelte klient eller pasient er vanskeligere å beskrive (Vakoch & Strupp, 2000).
I tillegg viser det seg at de randomiserte kontrollerte studiene ofte ikke er
representative for det klientell som oppsøker det polikliniske hjelpeapparatet (Stirman,
DeRubeis, Crits-Christoph & Brody, 2003). Det er derfor viktig med supplerende
forskning hvor også andre tilnærmingsmåter benyttes.



Den metodiske fremgangsmåten med randomisering er den som best kontrollerer for
trusler mot den indre validitet. Samtidig gir den ingen garanti for at det som gjøres er av
høy klinisk kvalitet (ekstern validitet). Som Harrington, Cartwright-Hatton og Stein
(2002) skriver: «Det er vanskelig å skille mellom en behandlingsmetode som ikke virket
fordi den var ineffektiv, og en som ikke virket fordi den ble anvendt med en umotivert
pasient av en terapeut som ikke var spesielt motivert for å bruke den aktuelle
behandlingsmetoden» (s. 698, min oversettelse).Intervensjoner gjennomført på det
psykologiske området er psykososiale av natur og kan ikke studeres på samme vis som
nye medikamenter. De randomiserte kontrollerte studiene har også sine egne
metodiske svakheter (se Harrington et al., 2002; Porter, Frampton, Joyce & Mulder,
2003 a,b) som ofte overses, og såkalt evidensbasert mental helsepolitikk har kommet
under kritikk også innen medisin (Cooper, 2003). Mot denne bakgrunn vil også andre
undersøkelser enn velkontrollerte, randomiserte studier tillegges vekt i
gjennomgangen.

Det er en rekke forhold som kan påvirke resultatet av og sammenligningsgrunnlaget
mellom ulike studier. Det er derfor viktig at leseren er klar over at forhold som
behandlingsprosedyrer og behandlingssituasjon, trening av terapeuter, karakteristika
ved pasientgruppen (seleksjon og frafall), anvendte måleinstrumenter, oppfølgingstid,
og anvendelse av behandlingsprotokoll, vil ha betydning for resultat og
sammenligningsmuligheter,uten at dette blir inngående diskutert.

Avgrensninger

I løpet av de siste 20 årene har det blitt utviklet en rekke terapeutiske metoder for å
kunne behandle PTSD. Et søk på «therapy and PTSD» ga 1657 treff i PsycINFO og 920
treff i MEDLINE (pr. 24. mars, 2004). Dette gjør det til en umulighet å gjennomgå
resultatene for samtlige terapimetoder utviklet for å avhjelpe PTSD i en artikkel. Ved
noen oversiktsartikler velger en bestemte fremgangsmåter for å inkludere noen typer
studier, for eksempel de randomiserte kontrollerte studiene, slik som nevnt over. En
slik fremgangsmåte reflekterer et bestemt vitenskapssyn, samtidig som det anses som
mer nøytralt eller vitenskapelig enn der slike metodiske avgrensninger ikke er foretatt.
Imidlertid er det også med denne metoden mulig å fastsette inklusjons-og
eksklusjonskriterier, og anvende metodiske fremgangsmåter som gjør det mulig å
komme til svært ulike resultater.På området «psykologisk debriefing» har det for
eksempel vært gjennomført ulike «reviews» av litteraturen. Alt etter forfatternes
utgangspunkt, for eller mot debriefing, har konklusjonene i disse oversiktsartiklene
blitt helt forskjellige. Uansett fremgangsmåte vil ens utgangspunkt farge utvalg og
konklusjoner.

«I denne artikkelen har jeg valgt
å betone studier ut fra
klinikerens interesse»



Mange av metodene som er beskrevet under er forholdsvis like, eller bygget over
prinsipper fra eksponeringsterapi eller kognitiv terapi. De noe ulike terapiutformingene
vanskeliggjør systematiske sammenligninger. Hadde alle som undersøkte
eksponeringsterapi og alle som nyttet kognitiv atferdsterapi fulgt samme opplegg, ville
det vært enklere å trekke konklusjoner. Slik det er nå, benyttes en rekke ulike varianter
av eksponeringsterapi så vel som av kognitiv atferdsterapi. I denne artikkelen har jeg
valgt å betone studier ut fra klinikerens interesse, og samtidig forsøkt å gi en balansert
fremstilling av ulike metoders anvendelighet på traumeområdet. Den er ment som en
praksisvennlig oversikt over behandlingsmetoder for traumer mer enn en fullstendig
oversikt over forskningen på feltet.

Umiddelbar kriseintervensjon eller terapi for de som har en akutt stresslidelse vil ikke
bli omtalt. Heller ikke beskrives gruppeterapeutiske opplegg, studier der psykofarmaka
alene er nyttet eller studier av barn. For de som er interessert i studier over bruk av
psykofarmaka, hvor bl.a. de nyere SSRI-preparatene har vist seg virksomme, henvises
det til Albucher og Lieberzon (2002). Hittil er det ikke publisert kombinasjonsstudier
hvor psykofarmaka og psykologiske behandlingsmetoder er sett på opp mot hverandre
eller i kombinasjon. For en oversikt over traumeterapier for barn henvises leseren til
Cohen (2003) og Cohen, Perel, DeBellis, Friedman og Putnam (2002).

Jeg har altså valgt å gjøre et utvalg av noen viktige og etter min vurdering klinisk nyttige
studier innenfor ulike behandlingstradisjoner. Jeg henviser leserne ellers til
oversiktsartikler og bøker over metodenes effektivitet (Foa, Keane & Friedman, 2000;
Hembree & Foa, 2003; Maxfield & Hyer, 2002) og for nærmere presentasjon av de
terapeutiske arbeidsmetoder (Foa & Rothbaum, 1997; Horowitz, 2003; Resick &
Schnicke, 1994; Shapiro, 1995).

Eksponeringsterapi og kognitiv terapi

Det er uten tvil eksponeringsterapi, cognitive metoder og blandingsmetoder av disse,
også kalt kognitiv atferdsterapi, som er mest undersøkt på traumeområdet. Disse har
delvis vært undersøkt hver for seg, men ofte i kombinasjon eller sammenlignet med
hverandre.

Eksponeringsterapi

Her arbeides det med å få pasienten til å konfrontere sin frykt. Både eksponering i
fantasien (in vitro) og eksponering gjennom handling (in vivo) er utviklet på basis av
betingingsteori. En nytter både begrepene «klassisk» og «operant» betinging for å
forklare fryktutvikling, og begrepene «habituering» eller «utslukking» for å forstå
fryktreduksjon. Utgangspunktet er en teori om at frykt og unngåelse læres når nøytrale
stimuli parres med minnet om en traumatisk hendelse, slik at disse stimuli blir
ubehagelige i seg selv. Unngåelsesreaksjoner utvikles for å minske angsten som utløses
av de assosierte stimuli. I det kliniske arbeidet brukes gjentatt eller utvidet eksponering
for reelle situasjoner, eller at pasientene forestiller seg de fryktede stimuli i fantasien
for at fryktreduksjon skal skje. Både systematisk desensitivisering og intensiv eller



forlenget eksponering (også kalt «flooding « eller «implosion») er nyttet i dette arbeidet.
Solomon og Johnson (2002) har i en gjennomgang påpekt at virkningen av terapeutisk
eksponering er avhengig av tillit og en god terapeutisk relasjon, at en gjenforteller sin
traumatiske historie, at forventninger er klargjort med blant annet forberedelse på at
symptomene først kan bli verre, at en gir kontroll over varigheten av eksponering, at en
vektlegger emosjonelt viktig innhold under eksponeringssesjonene og at en tar tak i
unngåelsesatferd.

Foa, Rothbaum, Riggs og Murdock (1991) fordelte tilfeldig kvinner som hadde vært
utsatt for seksuelle og ikke-seksuelle overgrep på en av tre behandlingsbetingelser;
forlenget eksponering («prolonged exposure» – PE), såkalt stressvaksineringstrening
(«stress inoculation training» – SIT) eller støttende rådgivning («supportive counseling»
– SC). De tre gruppene ble sammenlignet med en kontrollgruppe av pasienter på en
venteliste for behandling. Behandlingen bestod av ni 90 minutters sesjoner. Like etter
behandling var det forbed-ring innenfor alle tre symptomgruppene av PTSD
(«avoidance», «arousal», «intrusions»; unnvikelse, kroppslig uro og påtrengende
minner) for de som var i eksponerings- og stressvaksineringsgruppene. Ved oppfølging
viste metoden medforlenget eksponering best resultater på alle mål på psykopatologi. I
tillegg tilfredsstilte 55 % av kvinnene i PE-gruppen ikke lenger kriteriene for PTSD,
mens tilsvarende var 50 % for SIT-gruppen og 45 % for de som fikk støttende
rådgivning. Richards, Lovell og Marks (1994) og Thompson, Charlton, Lee og Turner
(1995) har vist lignende symptomreduksjon etter bruk av ulike former for eksponering
blant pasienter med PTSD etter ulike traumesituasjoner.

En videreutvikling av Foas arbeid inkluderer flere kognitive komponenter i sin
eksponeringsterapi. I enkeltkasus-studier viser denne kombinasjonen gode resultater
(Jaycox, Zoellner & Foa, 2002).

Angsthåndteringsprogrammer

De fleste angsthåndteringsprogrammer har som utgangspunkt at høy angst har
sammenheng med mangel på håndteringsferdigheter. Pasienten lærer derfor et
handlingsrepertoar som kan nyttes mot angsten. Strategiene omfatter
avslapningstrening, positive selvutsagn, pusteøvelser, biofeedback, trening i sosiale
ferdigheter og distraksjonsmetoder. «Stress inoculation training» (SIT) eller
stressvaksinering er en av de vanligste angsthåndteringsmetodene til bruk ved PTSD.
Spesielt i tidlige studier etter voldtekt ble slike opplegg benyttet.Resick, Jordan, Girelli,
Hutter og Marhoefer-Dvorak (1988) sammenlignet voldtektsofre som ble behandlet med
SIT, selvhevdelsestrening eller støttende rådgivning, eller som forble på venteliste. Alle
de tre behandlingsmetodene bedret frykt og angst. SIT oppnådde best resultater og
medførte en 27 % reduksjon i plager (målt ved Impact of Event Scale – IES), mens det
var en økning på 14 % blant de på ventelisten.

Kognitive metoder og kombinasjonsmetoder



Kognitiv prosesseringsterapi («Cognitive processing therapy» – CPT) ble utvik-let for
behandling av voldtektsofre av Resick og Schnicke (1994). I deres metode kombineres
eksponering og kognitive komponenter. Eksponeringen består av å skrive detaljert ned
hva som skjedde og senere lese dette, mens den kognitive komponenten rettes mot
endring av dysfunksjonelle forestillinger som har utviklet seg knyttet til temaer som
nærhet, sikkerhet, tillit, makt og selvaktelse. Forskningsgruppen (Resick & Schnicke,
1992) dokumenterte en symptomreduksjon på 40 % (målt ved PTSD-skalaen for SCL-
90) i CPT-gruppen mot bare 1.5 % i en kontrollgruppe av ventelistepasienter. I en
utvidet oppfølgingsstudie (se Foa & Meadows, 1997), viste de at blant de 96 % som før
behandlingen fylte kriteriene for PTSD-diagnosen, var 88 % uten en diagnose etter
behandling med CPT.

Nylig sammenlignet Resicks gruppe (Resick, Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002)
virkningen av CPT med forlenget eksponering (PE) og en venteliste-kontrollgruppe i en
randomisert kontrollert studie av posttraumatisk stress og depresjon blant
voldtektsofre. Totalt besto behandlingen av 13 timer. Resultatene viste at begge
behandlinger var svært effektive, men at CPT produserte bedre resultater med hensyn
til å dempe skyldfølelse. Dessverre var det nærmere 30 % i begge behandlingsgrupper
som ikke gjennomførte behandlingen, et problem i flere av de studier som gjennomgås i
denne artikkelen. Dette kan skyldes at ett av kriteriene for PTSD er unngåelse, noe som
både kan hindre pasienter i å oppsøke behandling og som gjør at de faller fra når de i
behandlingen må gjøredet motsatte, altså å nærme seg det de ellers unngår. Om vi ser
på resultatene for de som gjennomførte behandlingen i Resick og medarbeiders studie,
var det bare 19.5 % av CPT og 17.5 % av PE-gruppen som fremdeles hadde PTSD-
diagnose ved behandlingsslutt, mens 98 % av kontrollgruppen fremdeles tilfredsstilte
kriteriene for denne diagnosen. Etter tre måneder var det 16 % av CPT-gruppen og 30 %
av PE-gruppen som var PTSD-positiv, og etter ni måneder 19 % av CPT-gruppen og 15 %
av PE-gruppen. Mens 46 og 53 % av henholdsvis CPT og PE-gruppene tilfredsstilte de
diagnostiske kriteriene for en alvorlig depresjon forut for behandling, var det
henholdsvis 18 og 22 % som gjorde det ved tre måneder og 4 og 15 % etter ni måneder.
Forskningsgruppen viste også at effektiviteten av behandling ikke ble påvirket av
kronisiteten av problemene, den var like effektiv uavhengig av hvor lang tid som var
gått siden voldtekten.

Blanchard og medarbeidere (2003) nyttet kognitiv atferdsterapi for de som utviklet
PTSD eller alvorlige posttraumatiske problemer etter trafikkulykker, og sammenlignet
med støttende psykoterapi og en venteliste-gruppe. Av de som hadde PTSD før
behandlingstart, var det 76 % som ikke tilfredsstilte de diagnostiske kriteriene for
denne lidelsen etter behandling. Resultatene var 48 % for støttende psykoterapi, og
24 % i ventelistegruppen. Bemerkelsesverdig var det også at CBT reduserte komorbide
tilstander som depresjon og generalisert angst. Resultatene holdt seg ved tremåneders
oppfølging.

Kubany, Hill og Owens (2003) fant at det de kaller kognitiv traumeterapi medførte at 30
av 32 kvinner (94 %) som utviklet PTSD etter mishandling «mistet « diagnosen etter



behandling. Denne behandlingen besto av gjennomgang av traumet, en
psykopedagogisk gjennomgang av PTSD og dysfunksjonell selvsnakking, læring av
metoder for overvåkning av selvsnakkingen, eksponering for traumatiske påminnere,
og det å lære å unngå ny mishandling. Åtte til elleve 1 1/2 times sesjoner ble benyttet for
de fleste. Rundt 80 % av gruppen vedlikeholdt den positive virkningen da dette ble
undersøkt etter tre måneder.

Bryant, Moulds, Guthrie, Dang og Nixon (2003) har sammenlignet eksponering i
fantasien med eksponering kombinert med kognitiv restrukturering og støttende
rådgivning i PTSD-terapi etter vold og trafikkulykker. Støttende rådgivning viste liten
eller ingen innvirkning på PTSD, mens de to andre terapimetodene ga svært gode
resultater i dempning av PTSD og angst. Best var virkningen av kombinasjonsterapien
både umiddelbart etter terapien og ved oppfølging etter seks måneder.

Ehlers og Clark (2000) har utformet en kognitiv teori for PTSD. På grunnlag av denne
utviklet de en form for kognitiv terapi som ble anvendt for å behandle personer som
utviklet PTSD etter terrorbomben som ble sprengt i Omagh, Nord-Irland i 1998
(Gillespie, Duffy, Hackmann & Clarke, 2002). Gjennomsnittlig antall behandlinger var 8.
Resultatene viste at ingen pasienter ble verre etter behandling, 3 % viste ingen bedring,
mens 97 % viste ulik grad av bedring på de mål som ble anvendt (ulike spørreskjema).

Andre studier som har nyttet kognitiv atferdsterapi har vist lignende positive resultater
som presentert over (bl.a. Fecteau & Nicki, 1999; Marks, Lovell, Norshivani, Livanou &
Trasher, 1998; Tarrier et al., 1999, se ellers Harvey, Bryant & Tarrier, 2003 for en
gjennomgang).

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

EMDR er også en kombinasjonsmetode, som har elementer av psykodynamisk terapi,
kognitiv atferdsterapi, personsentrert terapi, kroppsbasert terapi og interaksjonell
terapi i seg. Fordi den etter hvert har fått stor utbredelse, omtales den separat. For en
mer inngående beskrivelse henvises leseren til Shapiro (1995), mens en kortere oversikt
finnes i Shapiro og Maxfield (2002). Dette er den metoden som har skapt mest diskusjon
innen de traumeterapeutiske kretser siden den ble introdusert av psykologen Francine
Shapiro i 1989. Det foreligger en rekke empiriske studier av metoden, rundt tjue av disse
er kontrollerte kliniske forsøk. Metoden har fått stor utbredelse i kliniske kretser både i
USA og resten av verden, inkludert i Skandinavia. Undersøkelsene omfatter både sivile
og militære traumesituasjoner.Den empiriske dokumentasjonen for at den har virkning
er overbevisende, det som fremdeles diskuteres med stor intensitet er om
øyebevegelsene er nødvendige for å oppnå effekt, eller om det er metodens gode
integrering av elementer fra andre virksomme metoder som gir resultater. Flere
forskere er svært kritiske til EMDR (se for eksempel Rosen, Lohr, McNally & Herbert,
1998, 1999). Samtidig er EMDR nå inkludert på listen av virksomme terapier for PTSD av
bl.a. American Psychological Association og International Society for Traumatic Stress
Studies.



I EMDR foretas det en grundig gjennomgang av traumet pasienten har opplevd, de
tanker som følger med, hvilke emosjoner som dominerer og hvor dette manifesterer seg
i kroppen. Ved hjelp av at pasienten vurderer sitt subjektive ubehagsnivå på en såkalt
SUD-skala (Subjective Unit of Distress – SUD) underveis i behandlingen, holder
terapeuten følge med hva som skjer. Pasienten vil samtidig som alle sider ved
hendelsen bringes frem, bli bedt om å følge terapeutens hånd med øynene (eller
pasienten stimuleres auditivt eller taktilt) mens den føres frem og tilbake i synsfeltet.
Teoretisk er det tenkt at ulike former for bilateral stimulering (visuelt, auditivt eller
taktilt) alternativt vil involvere høyre og venstre hjernehalvdel, og at denne alternative
stimuleringen og det doble oppmerksomhetsfokus (både på traumet og stimuleringen)
øker tempoet i informasjonsbehandlingen (Shapiro, 1995). Nyere sammenfatninger
antyder at den alternative stimuleringen induserer en nevrobiologisk tilstand, lignende
den som ses under REM-søvn, som er optimal for å støtte hjernens evne til å integrere
traumatiske minner i generelle semantiske nettverk (Stickgold, 2002). Sagt på en annen
måte så fremmer den bilaterale stimuleringen bearbeiding av traumatisk materiale, og
gjør at ikke-språklige minner kan gis en språklig form som kan integreres i vår fortelling
om oss selv i fortid, nåtid og fremtid. Uansett om den teoretiske forklaringen av hva
som skjer er korrekt, synes den terapeutiske virkningen å være udiskuterbar, selv om
flere hevder at metoden ikke gir resultater ut over det en får ved bruk av
eksponeringsterapi (Davidson & Parker, 2001).

Shapiros opprinnelige studie (1989) nyttet EMDR for en gruppe på 22 personer med
ulike traumesituasjoner som årsak til deres posttraumatiske problemer. Bare en enkelt
sesjon ble nyttet. Kontrollgruppen hun benyttet fikk behandling med EMDR etter at de
hadde tjent som kontrollgruppe. Ved oppfølging en måned etter behandling hadde 14
av pasientene hun behandlet blitt helt kvitt sine plager, syv hadde fått redusert plagene
sine og en var ikke tilgjengelig for oppfølging. Etter tre måneder rapporterte pasientene
enten en opprettholdelse av denne virkningen, eller en ytterligere forbedring ut over
det de rapporterte etter en måned. Selv om det er metodiske svakheter ved
undersøkelsen, er det forståelig at de dramatisk gode resultatene ved så kort
behandling medførte en stor interesse for behandlingsmetoden, samtidig som den
genererte en opphetet debatt som fremdeles vedvarer.

I en velkontrollert undersøkelse av Rothbaum (1997) ble 21 kvinnelige voldtektsofre
randomisert til EMDR-behandling eller til en kontrollgruppe på en venteliste.
Symptomreduksjonen i EMDR-gruppen, som fikk fire behandlingssesjoner i løpet av en
uke, var på 74 % når spørreskjema (IES) ble benyttet og 57 % ved bruk av intervju.
Effekten holdt seg ved oppfølging etter tre måneder.

Wilson, Becker og Tinker (1995) randomiserte 80 traumatiserte mennesker til enten en
EMDR-gruppe eller en ventelistegruppe. Ved behandlingsslutt og tre måneder senere
var det statistisk signifikante forskjeller til fordel for EMDR-gruppen både for PTSD-
symptomer, depresjon og angst, selv om bare tre sesjoner med EMDR ble gjennomført. I
en oppfølgingsstudie etter 15 måneder (Wilson, Becker & Tinker, 1997) ble 32 av de
opprinnelig 37 pasientene som tilfredsstilte PTSD-diagnosen ved behandlingsstart



intervjuet av en uavhengig fagperson. Hele 84 % hadde ikke lenger en PTSD-diagnose.
Designet som ble benyttet tillater imidlertid ikke kontroll for andre variabler som kan
ha bidratt til nedgangen.

Carlson og medarbeidere (1998) randomiserte Vietnam-veteraner med PTSD til en
EMDR-gruppe, en biofeedback-gruppe og en venteliste-kontrollgruppe. Ved
nimåneders oppfølging møtte 78 % av EMDR-gruppen ikke lengre kriteriene for PTSD.
Lee, Gavriel, Drummond, Richards og Greenwald (2002) fant at når pasienter med
PTSD (ulike traumer) som ble behandlet med EMDR ble sammenlignet med en gruppe
som fikk stressvaksineringstrening pluss eksponering, var begge metoder effektive. Ved
oppfølging hadde 83 % av EMDR-gruppen ikke lenger PTSD mot 75 % av den andre
gruppen.

Power og medarbeidere (2002) randomiserte 105 pasienter med PTSD til enten terapi
med EMDR, terapi med eksponering (E) og kognitiv restrukturering (CR) eller til en
venteliste-gruppe. Behandlingsgruppene fikk maksimalt ti behandlingssesjoner over en
ti ukers periode. En rekke instrumenter ble benyttet for å vurdere virkningen av
behandlingen, utført av personer ukjent med hvilken behandling de hadde fått. Det var
statistisk signifikant nedgang i plager for begge behandlingsgruppene, men ikke for
ventelistegruppen. EMDR-gruppen trengte færre behandlinger (4.2 mot 6.2 i E + CR
gruppen) og utviste noe mindre depresjon samt bedre sosial fungering enn den andre
behandlingsgruppen.I denne studien ble det regnet ut hvor mange som fikk en såkalt
klinisk signifikant bedring som følge av behandlingen. Rundt 60 % av EMDR-gruppen
oppnådde dette, ca. 50 % av E + CR gruppen, mot mindre enn 10 % av venteliste-
gruppen. Resultatene holdt seg over 15 måneder, fremdeles med klinisk relevant
nedgang for behandlingsgruppene. Som i andre undersøkelser medførte behandling
også en reduksjon i selvrapportert depresjon, med de beste resultatene i favør av EMDR.
Andre studier finner tilsvarende effekt (Marcus, Marquis & Sakai, 1997; Vaughan et al.,
1994), mens andre ikke har funnet EMDR mer effektiv enn andre traumeterapeutiske
metoder (Devilly & Spence, 1999; Taylor et al., 2003).

«Såkalt støtteterapi eller
rådgivning har gjentatte ganger
vist seg lite effektiv i å redusere
akutte eller posttraumatiske
stresslidelser»

Den korte behandlingstiden er et viktig fortrinn ved EMDR. Studier tyder på at så lite
som bare en sesjon med EMDR kan gi betydelig nedgang i psykologisk ubehag etter en
katastrofe (Grainger, Levin, Allan-Byrd, Doctor & Lee, 1997). Behandlingstiden er
vanligvis lengre for mer komplekse hendelser og for de som har utviklet PTSD.
Tradisjonelle eksponeringsmetoder kan være svært ubehagelige og slitsomme for
mange pasienter, og da kan EMDR velges som en mer «forbrukervennlig» metode.



Psykodynamisk terapi

Det finnes få systematiske studier av psykodynamisk terapi, men Brom, Kleber og
Defares (1989) randomiserte 112 PTSD-pasienter (ulike traumer) til enten
psykodynamisk terapi, hypnoterapi eller desensitiviseringsterapi, med antall
oppfølgingssesjoner henholdsvis 15, 14 og 19. Det var nedgang i påtrengende minner
(målt med IES) både ved behandlingsslutt og etter tre måneder, spesielt for
hypnoterapi- og desensitiviseringsbehandling, men også en statistisk signifikant
nedgang innen den psykodynamiske terapigruppen. Unngåelsessymptomene (målt
med IES) viste størst nedgang innen den psykodynamiske terapigruppen, men også i de
to andre gruppene. Undersøkelsen ble utført på et tidspunkt da mer moderne
traumeterapeutiske arbeidsmetoder var mindre utviklet enn de er i dag.

Noen kasusstudier og noen studier av relativt lav metodisk kvalitet finnes beskrevet i
Kudler, Blank og Krupnick (2000). Leseren henvises til Horowitz (2003) og Krupnick
(2002) for en bredere beskrivelse av disse metodene. Mange norske psykologer arbeider
nok innenfor en slik tradisjon, men det er mer ukjent hvordan de arbeider med traumer
i Norge i dag og enda mindre kjent hvilke resultater denne behandlingen gir.

Utviklingstrender

Etter hvert som ulike behandlingsmetoder har dokumentert sin evne til å dempe
posttraumatiske etterreaksjoner, utvikles det spesifikke opplegg rettet mot komplekse
traumer, mot følgetilstander til PTSD eller mot spesielle vansker som PTSD-pasienter
strir med. For eksempel er det vist at det er en høy grad av såkalt komorbiditet (at en
person samtidig tilfredsstiller kravene til flere diagnoser) mellom PTSD og
panikkanfall. Falsetti, Resnick, Davis og Gallagher (2001) har således benyttet sin
kognitive prosesseringsterapi integrert med behandlingsmetoder som sikter mot
panikk-kontroll med lovende resultater. Andre har benyttet CBT mot de som har slitt
med høyt sinne og PTSD, og vist gode resultater (Chemtob, Novaco, Hamada & Gross,
1997). Nylig har Grey, Young og Holmes (2002) benyttet eksponering i samspill med
kognitiv restrukturering for å fokusere på de verste toppene i en traumatisk situasjon
(også kalt «hotspots») for å øke treffsikkerheten ved bearbeiding av traumatiske
hendelser.

Nye metoder blir stadig presentert, flere av dem har det til felles at de presenterer
klienten for doble oppmerksomhetsoppgaver eller stimulerer hjernen fra flere kanaler
samtidig. Spennende er for eksempel Paunovic (2003) sin nye metode hvor han
intensivt trener personer til å betinge positive opplevelser til et spesifikt punkt på
kroppen for så å nytte dette punktet samtidig med eksponering for traumatisk
minnesmateriale. De svært gode resultatene fra kasusstudier, som følger det som
Kazdin (1982) omtaler som «single case research design», gir grunn til optimisme.

En annen metode som er under introdusering er kalt «Numerical Distraction Therapy»

(http://www.fsu.edu/~trauma/v10/T-031015_NumericalDistractoin Therapy_blind.pdf)
og består i å la personene telle ned fra 10 til 0 og opp igjen (10–8–6–4 osv.) samtidig som

http://www.fsu.edu/~trauma/v10/T-031015_NumericalDistractoin


de fokuserer på traumet. Foreløping er den bare understøttet av en liten studie, men
den er likevel fascinerende, fordi den har klare likhetstrekk til de andre metodene som
utfordrer hjernen via en ekstraaktivitet parallelt med at en eksponeres for traumatisk
minnesmateriale.

Såkalt tankefelterapi (TFT) er nylig tatt i bruk av en del norske klinikere som forteller
om svært gode resultater for enkelttraumer og noen ganger ved mer omfattende
traumatisering, uten at dette så langt er skriftlig beskrevet. Hittil savnes god empirisk
dokumentasjon for metoden, men det forventes at flere undersøkelser vil komme. I et
spesialnummer viet tankefeltsterapi i Journal of Clinical Psychology (oktober 2002)
finnes mange spennende bidrag vel verdt å lese, samtidig som Callahan (2001) kan leses
for beskrivelse av metoden.

Sist skal nevnes at van Emmerick, Kamphuis og Emmelkamp (2002) har presentert
resultater fra en metode kalt «structured writing therapy», hvor de benytter en form for
CBT i systematiske skriveoppgaver som klienten utfører mellom besøkene hos
terapeuten. Først skriver klienten detaljert om den traumatiske hendelsen i første
person og nåtid. Deretter skriver de råd til en venn om hvordan en best håndterer en
slik situasjon og dens konsekvenser, før de gjennom et brev til en nær bekjent eller en
person involvert i hendelsen utfører et «sharing and farewell ritual» hvor de beskriver
hendelsen, dens innvirkning og personens mestringsforsøk. I forhold til en
kontrollgruppe på venteliste og en gruppe som får standard CBT, er færre personer i
skrivegruppen uten PTSD etter behandling. Deler av denne forskningsgruppen (Lange
et al., 2003) har også utviklet og testet en protokolldrevet Internettbasert behandling av
posttraumatisk stress og komplisert sorg som nytter de samme prinsipper som i
metoden beskrevet over (skriveterapi).

Når disse nye metodene nevnes, er det ikke fordi de alle nødvendigvis vil få den
nødvendige empiriske støtte som gjør at de overlever tidens krav til empirisk evidens,
men for å påpeke den behandlingsoptimisme og behandlingskreativitet som er på
traumeområdet. Dette tilsier at vi som klinikere stadig vil få et bredere tilfang på
metoder vi kan nytte til beste for våre klienter. Med mer forskning vil svakhetene med
de ulike metoder klarlegges, slik at det blir lettere å velge metode ut fra de problemer
pasienter presenterer og individuelle forutsetninger ved pasienten (tidligere
traumehistorie, personlighet m.m.). Slik tilpasning av metoder gir artiklene til Foa,
Keane og Friedman (2000) og Paunovic (1997) eksempler på.

Det må forventes at det vil skje en økende grad av raffinering og differensiering av disse
metodene, og at nye teknikker utvikles. Etter hvert som traumeterapeutiske metoder
videreutvikles, vil en bedre kunne velge metode ut fra de spesielle problemer som
personer sliter med. Dette vil stille store krav til at psykologer og andre behandlere
holder seg faglig oppdatert.

Konklusjon

Det finnes effektive behandlingsmeto-der for de som har utviklet PTSD. Disse
metodene har vist sin effektivitet i forhold til posttraumatiske problemer utvik-let etter



svært ulike traumatiske situasjoner. I flere undersøkelser er det vist at et klart flertall av
de som har PTSD før behandling ikke lenger har PTSD etter behandling, og at denne
bedringen holder seg over tid. De terapimetoder som spesielt er funnet virksomme er
eksponeringsterapi, kognitiv terapi, EMDR og kognitiv atferdsterapi.

Innledningsvis ble det stilt spørsmål om de metoder som er utviklet har den ønskede
effekt. Svaret er et ubetinget ja. Det er utviklet effektive metoder for mennesker som
sliter med PTSD eller andre posttraumatiske problemer etter en alvorlig hendelse. Med
disse metoder kan en stor majoritet av dem som har PTSD bli kvitt eller få redusert sine
plager. Det er altså all grunn til å anbefale at mennesker som sliter med posttraumatiske
problemer og PTSD gis tilbud om behandling, men behandlingen må bestå av mer enn
bare samtale og støtte. Såkalt støtteterapi eller rådgivning («supportive counseling») har
gjentatte ganger vist seg lite effektiv i å redusere akutte eller posttraumatiske
stresslidelser. Dette tilsier at psykologer og andre behandlere som skal følge opp
traumatiserte mennesker bør besitte kunnskap i en eller flere av de traumeterapeutiske
metoder som har dokumentert effekt på posttraumatiske tilstander. Samtidig er det
gledelig at bruk av slike metoder også ser ut til å dempe tilleggsplager i form av
depresjon, panikkangst og angst.
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