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When we were children,

we used to think that when we were grown up
we would no longer be vulnerable.

But to grow up is to accept vulnerability.

To be alive is to be vulnerable.

(Madeleine L"Engle)
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FORORD

Bakgrunnen for dette prosjektet er egne erfaringer bade som hjelper og privatperson.
Etter & ha jobbet ved ulike institusjoner i psykisk helsevern en tiarsperiode, opplevde
jeg et okende ubehag over & skulle framsta som ekspert pa andre menneskers liv. I den
samme periode ble min eldste datters mangearige psykiske vansker forverret, noe som
forte til at hun ble henvist til behandling i barne- og ungdomspsykiatrien (BUP). I sitt
forste mote med BUP opplevde hun at behandleren var mer opptatt av & fylle ut
skjemaer i forbindelse med utredning og forskning enn a forseke a bli kjent med henne.
Manglende tillit til terapeuten gjorde at hun ikke onsket & fortsette med samtalene.

Arsaken til vanskelighetene hennes forble dermed i det skjulte.

Det var forst i voksen alder at det kom fram at min datter ble utsatt for seksuelle
overgrep i barndommen av en person utenfor ner familie. I ny kontakt med psykisk
helsevern, som bade gjaldt polikliniske samtaler og innleggelse i dognavdeling, erfarte
hun at terapeuter unngikk & sperre om det som hadde skjedd. For henne ble domfellelse
av overgriper, og det & bli trodd - béde i tingretten og lagmannsretten - et vendepunkt
som forte til at hun fikk det bedre. I dag ensker hun a vare dpen om egne erfaringer, og
mener at det ikke er noen grunn til & skjule det hun har opplevd; «Det er jo ikke jeg som
skal skamme meg her», sier hun. Som forsker tror jeg det er viktig & inkludere egne
personlige erfaringer knyttet til det jeg skal studere. Jeg er enig med Drew (2006) som
mener at dette vil ke leserens innsikt og forstaelse, ikke bare av den enkelte studien,

men ogsd av de temaene som loftes fram.

A fa oppreisning fra den norske stat er ikke en selvfolge for mennesker som har
opplevd a bli krenket seksuelt (Thoresen & Hjemdal, 2014). Uavhengig av om
overgriper demmes eller ikke vil det ofte vaere nedvendig med profesjonell hjelp for den
som har erfart seksuelle overgrep, fysisk vold eller ulike former for omsorgssvikt.
Bearbeiding av overgrepshistorien gjor det mulig & plassere traumet i fortiden, slik at
livet kan leves her og na. Det vil ikke minst veere viktig med tanke pé forebygging av

selvmord, som kan bli en lesning for noen om god hjelp uteblir.

For & kunne forstéd arsakene bak psykiske symptomer bedre har jeg de siste arene
sokt kunnskap om helhetlige behandlingsmetoder som inkluderer kroppen i terapi. Etter
a ha jobbet som terapeut i offentlig og privat sammenheng en arrekke har jeg gjort meg

noen tanker om hva som er viktig i mete med mennesker med vanskelige liv. A i
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innsikt i hva klienter se/v mener er virksomt i terapi har motivert meg til a skrive denne

masteroppgaven.

Mange skal ha @ren for at jeg har kommet til veis ende med studien. Forst og
fremst vil jeg rette en stor takk til informantene; for & gi s rike beskrivelser av egne
personlige erfaringer fra terapisituasjonen. Jeg bayer meg i stovet over den dpenhet og

@rlighet de viste 1 intervjuene.

En stor takk gar til hovedveileder Hildfrid Brataas og biveileder Ottar Ness, for
de gode samtalene, stotten og utfordringene de har gitt meg. Selv om prosjektet varte og
rakk og i perioder 1a «nedey, stilte de raskt opp nar jeg hadde behov for tilbakemelding
pa arbeidet.

Biveileder og faglig mentor, John-Tore Eid, fortjener en spesiell takk. Jeg tok
kontakt med han etter & ha lest hans artikkel om Anna Luise Kirkengens forskerarbeid
(Eid, 2012). Det var artikkelens fokus pa den levde kroppen som vekket min interesse.
Til tross for at han selv er i sluttfasen av eget doktorgradsprosjekt har han fra dag én
delt raust av sin tid og sin unike kunnskap. Uten vare mange diskusjoner om viktige

terapeutiske temaer ville noe vesentlig ved studien ha manglet.

Hjertelig takk til Anne Torhild Klomsten som hjalp meg med nedvendig
omstrukturering da prosjektet var i ferd med & vokse meg over hodet. Ordene hennes:
«Dette blir bra, jeg ser oppgaven din tydelig» var gull verd, og hjalp meg til & holde
fokus.

Jeg har satt pris pa den takknemlighet Shalini Lind har vist ved at jeg retter
fokus mot InnerLifeTerapi, en behandlingsmetode som hun har utviklet gjennom mer
enn 30 ar. Det er et hép at studien kan komme til nytte i forbindelse med utdanninger og

kurs ved ArunA-Akademiet.

Mange takk til venner og kolleger som har hjulpet til. Monica; for & bidra i
analysearbeidet, Oddfrid og Hilde; for korrektur, Ellen og Katherine; for oversetting,
Olav; for datahjelp, Hege, Hedda, Lisbeth og Hakon; for 4 stille opp nér jeg trengte det.
En searlig takk til Julie, kollega og erfaringskonsulent i RVTS Midt, som har bidratt

med verdifulle refleksjoner basert pa egne traumeerfaringer.
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arbeidet, og disket opp med god mat og drikke etter lange arbeidsokter.
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viktig tema. Jeg vil ogsa takke to andre kvinner som betyr mye for meg; min mamma og
min svigermor. Selv om de ofte undrer seg over hva jeg holder pa med, slutter de aldri &

heie pa meg.

Mange varme tanker gar til mine tre flotte jenter for & ha holdt ut med en
periodevis fjern mamma de siste 4 arene. Ruth Elise, som fortsatt bor hjemme, har nok
merket «unntakstilstanden» det siste halvaret mest pa kroppen. Na ser jeg fram til gode
stunder med yngstejenta mi. Malin fortjener en stor takk for & minne meg pa at det er
viktig & fullfere noe en tror pa. Er stolt over & kunne bruke en av hennes tegninger som
forsidebilde. En inderlig takk til Maria for & vaere &pen om det hun har opplevd. Sender
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Sammendrag

Mange voksne mennesker har opplevd vold, seksuelle overgrep og omsorgssvikt i sin
barndom - erfaringer som ofte vil ga under betegnelsen traumer. Teori innen
traumeperspektivet ble derfor vurdert som best egnet til & analysere denne studiens
funn. I tillegg er det brukt generell teori om terapirelasjonen og kroppsorienterte
behandlingsmetoder.

Innen traumebehandling har det de siste tidrene vokst fram helhetlige kroppsorienterte
metoder. Det foreligger imidlertid lite forskning pa en behandlingsmetode som
kombinerer kroppslig beroring med traumeterapi. Denne studien har fokus pé klienters
erfaringer med en slik metode, benevnt som InnerLifeTerapi. Malet var & undersoke
hvorvidt og hvordan handtering av krenkende livserfaringer kan endres og avhjelpes
gjennom slik terapi.

Metode:

For a svare pé problemstillingen ble atte personer som alle hadde fétt InnerLifeTerapi
intervjuet. Informantenes erfaringer ble analysert ved hjelp av en kvalitativ
fenomenologisk metode, der sentrale temaer er kategorisert og tolket pa tvers av
intervjuene.

Resultater:

Etter hvert var det tre hovedkategorier som pekte seg ut. d bli sett og talt, tilgang til
avstengt smerte, og neerhet til egne folelser. En viktig egenskap ved kategoriene, som
ble avdekket i informantenes erfaringer med terapien, er endring i kontakten med egne
folelser. Videre framsto klientens (og terapeutens) behov for trygghet og kontroll i
terapisituasjonen som viktige tema i endringsprosessen.

Konklusjon:

Studien viser hvordan behandling som kombinerer kroppslig berering med traumeterapi
kan gi spesielle fortrinn ved & sette i gang gode endringsprosesser. Studien framhever
denne terapien som relevant behandlingsform for denne malgruppen. Det er behov for

effektstudier pé slike terapiformer.

Nokkelord: Kroppsorientert terapi, relasjon, traume, berering, kvalitativ metode.
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Title:

Safety and control at a crucial therapeutic turning point: A qualitative study of
clients’ experiences with holistic trauma therapy

Abstract

Many adults report having experienced violence, sexual abuse and neglect in their
childhood. Such experiences can often be termed ‘trauma’. Within trauma treatment,
holistic body-oriented treatment methods have gained prominence in recent decades.
However, little research exists on treatment that combines physical fouch with
conventional trauma therapy. This study focuses on clients' experiences with such a
method, called InnerLifeTherapy. The aim was to investigate whether, and how, the
processing of traumatic life experiences can be modified and mitigated through therapy
of this kind.

Method.:

This study draws upon trauma theory, and theories of the therapeutic relationship and
body-oriented therapy. To answer the research questions, we interviewed eight people
who have been treated with InnerLifeTherapy. The interviewees' experiences were
analyzed using a qualitative, phenomenological approach. Key topics were categorized
and analyzed across the interviews.

Results:

Three main themes were evident in participants’ accounts of their therapeutic journey,
including: folerance for addressing painful past experience, access to blocked pain, and
closeness to one’s own feelings. An important characteristic of the categories identified
in the informants' experiences of therapy was change in relating to one’s own feelings.
Moreover, the clients’ (and the therapist’s) efforts to deal with issues of security and
control stood out as important issues within the therapeutic process.

Conclusion:

The study indicates that treatment combining physical contact with trauma therapy can
provide special advantages in initiating processes of positive change. The study
indicates that therapy of this kind offers many potential benefits as a treatment for

trauma survivors. There is a need for effect studies on such therapeutic modalities.

Keywords: Body-oriented therapy, relationship, trauma, touch, qualitative methods



INNLEDNING

Gjennom det siste tidret har flere rystende saker med vold og overgrep mot barn blitt
avdekket og grundig omtalt i media. I Alvdalsaken, Christoffer-saken og flere andre
nyhetsoppslag har vi fatt situasjonen til svaert utsatte barn naert inn pé oss. Slike saker er
imidlertid ikke enkeltstdende. Forskning viser at forekomst av vold og seksuelle
overgrep i nare relasjoner skjer i betydelig omfang og rammer mange. I en studie av
Thoresen & Hjemdal (2014) oppgir 5 prosent av den norske befolkningen, like mange
kvinner som menn, at de har blitt utsatt for alvorlig vold fra foreldre i oppveksten.
Videre oppgir 20 prosent av kvinnene og nesten 8 prosent av mennene at de har vaert
utsatt for et seksuelt overgrep for fylte 18 ar, mens 10 prosent rapporterer at de har sett
eller hort foreldre eller foresatte uteve vold mot hverandre i barndommen. Allikevel er
dette antakelig bare en del av et storre bilde av hendelser som innebarer at barn blir
péfert skade av sine n@rmeste. Mange barn erfarer ogsd at deres fundamentale
relasjonsbehov i form av folelsesmessig naerhet sine omsorgspersoner ikke blir

imgtekommet (Redevand, 2015).

Det foreligger betydelig kunnskap om hvordan vonde barndomsopplevelser
pavirker individets helsemessige tilstand negativt senere i livet. I «The Adverse
Childhood Experience-studien» (ACE-studien) (Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson,
Spitz, Edwards, Koss & Marks, 1998) ble 17500 personer spurt om sine erfaringer tidlig
i livet knyttet til overgrep, omsorgssvikt og darlige familieforhold. ACE-studien
konkluderer med at slike erfaringer er vevd sammen i komplekse menstre, og at de pa
en sterk og proporsjonal mate er knyttet til bade psykisk og fysisk sykdom i voksenlivet
(Getz, Kirkengen & Ulvestad, 2011). De skadelige konsekvensene av pafert smerte og
traumatisering i barnets tidlige samspill med nere voksne er mange. De har et psykisk
aspekt ved at erfaringene far konsekvenser for laering, hukommelse og konsentrasjon,
selvbilde, folelsesliv, bevissthet og tilknytning til andre (Blindheim, 2012) samt nedsatt
evne til & handtere stress (Heian, Berg, Markestad, Laudal & Thernquist, 2010). De har
ogsa et fysisk aspekt, i form av kroppslig smerte og svekket motstandskraft mot

fysiologiske sykdommer (Felitti m.fl., 1998, Kirkengen, 2005).

En bestemt type krenkende hendelse vil ikke ha de samme konsekvenser hos alle
som opplever den, og heller ikke ramme like hardt i alle ssmmenhenger og i alle

livsfaser. Risikoen for & bli mer varig skadet og traumatisert av vold og overgrep vil



vaere langt storre i barndom og oppvekst, nar belastningene skjer i barnets
omsorgssystem og nér de er gjentatte og langvarige (Anstorp, Benum & Jakobsen,
2006). Arsaken er forst og fremst at det er individets opplevelse som er det avgjerende
for de senere folgene. Traumatisering kan derfor beskrives som en subjektiv reaksjon pa

en potensielt traumatiserende hendelse (Blindheim, 2012).

Et etablert syn i psykisk helsevern er a betrakte psykiske lidelser pa lik linje med
biologiske sykdommer og forseke & plassere dem inn i forhandsdefinerte diagnoser; de
blir vanligvis ikke sett i sammenheng med menneskets erfaringer og levde liv
(Kirkengen, 2005, Eid, 2012, Kinderman, 2015). Dette synet pa menneskelige
problemer har lite fokus pa det erfarende subjekt, og anses derfor av mange for & vere
lite egnet til & hjelpe mennesker med omfattende problemer, da en ikke er opptatt av
hvilken mening symptomene har for den hjelpetrengende (Eide-Midtsand, Toverud,
Axelsen & Hjort, 1997). Schibbye (2001) mener at dette perspektivet innebzrer at en
tolker relasjonen mellom hjelper og den hjelpesokende i et subjekt-objekt perspektiv,
der behandleren har rollen av & vare en ekspert pa pasientens liv. Ogsé Valla (2014) er
kritisk til det hun omtaler som ekspertveldet innen psykisk helsevern. Hun mener at det
viktigste ved all hjelp er a ta klientens ensker pa alvor og drefte hva som er virksomt

sammen med den det gjelder.

En forutsetning for endring i terapi vil vaere at terapeuten gjennom respekt og
interesse for den andre forseker a sette seg inn i klientens indre verden og aksepterer
dennes rett pa egen opplevelse (Schibbye, 2001). Nar klienten pa denne méten opplever
a bli mott i en gjensidig anerkjennende relasjon kan det gi en umiddelbar og
dyptgripende folelse av a bli forstatt og bekreftet (Stern, 2004). Dette blir en kontekst
der skjulte, emosjonelle prosesser kan bli tilgjengelige og bevisstgjorte (Damasio,
2004), og inneholde betydningsfulle @yeblikk som vil kunne fere til viktige vendepunkt
i helningsprosessen (Moltu & Veseth, 2008). Nar klienten gjenvinner fortrengte
kognitive, emosjonelle og kroppslige aspekter ved en tidligere traumehendelse vil
endring kunne skje som folge av en slik bevisstgjeringsprosess. Det vil da kunne bli
mulig for individet & gi et mer autentisk uttrykk for egne tanker, folelser og behov, bade

ovenfor seg selv og andre.

Mange mennesker strever med problematiske folelser og reaksjoner selv om

disse ikke kan tilskrives traumeerfaringer. Slike plager kan besta av etablerte tanke-,



vane-, og reaksjonsmenstre som en del av en naturlig tilpasning til det livet en har levd.
Slike beskyttelses- og reaksjonsmenstre vil ogsa ha til hensikt & holde folelser pa
avstand (Lind, 2014, Salvesen & Vestlund, 2015). P4 samme méate som ved traumer vil
reaksjonene kunne forarsake stress om den bakenforliggende smerten trigges.
Forskjellen fra en traumebasert reaksjon er at folelser som forsekes holdt pa avstand av
beskyttelsesmeonsteret, ikke vil oppleves livstruende straks noe i omgivelsene minner
om den opprinnelige erfaringen. Overlevelsesreaksjoner kan vare aktivert ogsa her,

men ikke i sa stor grad som i traumatiske situasjoner.

Som ved traumesituasjoner er beskyttelsesmeonstrene i utgangspunktet etablert i
en livsbevarende hensikt. Pa den annen side vil skyld- og skamlesninger som inngar i
beskyttelsen pa sitt mest ekstreme kunne oppleves livstruende for individet (Eid, 2015).
A vare alene med slike overveldende folelser kan fore til tanker om 4 ta sitt eget liv
som en framtidig losning og lettelse. Selvmord vil saledes kunne utgjore en risiko selv
om en ikke er traumatisert (Retterstol, Ekeberg & Mehlum, 2002). I denne studien vil

jeg ikke ga naermere inn pa selvmordsatferd og selvmord som eget tema.

Selv om denne studien har fokus pé traumeterapi, vil det i virkeligheten vere
glidende overganger mellom hva som er traumer og hva som er andre livsbelastninger.
Noen terapiformer har strenge diagnostisk kriterier for anvendelse, mens andre metoder
kan brukes for ulike plager. Hvilken «del» av personen behandlingen rettes mot varierer
ogsa. Mens tradisjonelle terapiretninger, som for eksempel kognitiv terapi og
familieterapi, i hovedsak har fokus pa kognitive og emosjonelle sider ved mennesket,
har det innen traumeterapi vokst fram helhetlige behandlingsmodeller som ogséa

inkluderer det kroppslige aspektet.

Et frisek og sek pa litteratur med sekeordene kroppsorientert terapi,
eksponeringsterapi, kroppslig berering, relasjon og traume, viser at det finnes en del
litteratur om eksponerings- og kroppsbaserte traumemetoder. Metoder som kombinerer
kroppslig berering med verbale intervensjoner ble ogsé funnet. Disse er Rosenmetoden
og Norsk Psykomotorisk Fysioterapi. Det ble ikke funnet litteratur om
behandlingsmetoder som kombinerer kroppslig beroring og traumeterapi spesielt. En
slik kombinasjonsmetode er InnerLifeTerapi (ILT). ILT er en helhetlig
dybdepsykologisk metode som har vaert anvendt av privatpraktiserende terapeuter i over

30 &r, og som siden 2010 er blitt brukt i psykiatrisk poliklinikk i spesialisthelsetjenesten



i noen sammenhenger. Selv om den har blitt anvendt i det offentlige helsevesenet de
senere ar, har metoden et lite utviklet teoretisk fundament sammenlignet med andre
metoder. Inntrykket er derfor at ILT har en svak status i fagfeltet, ikke minst fordi det er
et krav at spesialisthelsetjenesten skal jobbe evidensbasert. Grunnlaget for ILT som en

integrert del av spesialisthelsetjenesten vil derfor veere mangelfullt.

En er kjent med at terapeuter har positive erfaringer med kombinasjonen
psykoterapi og berering (Arnet, 2009, Lind, 2014). En kjenner imidlertid lite til
traumeutsatte klienters egne erfaringer med terapi som involverer fysisk kontakt fra
terapeutens side. Mangel pé forskning pé denne typen behandling, der InnerLifeTerapi
inngar, er en viktig begrunnelse fra min side for & gjore denne studien. Videre har
manglende teori om ILT fort til at jeg i teoridelen har valgt & presentere en del metoder
som har likhetstrekk med ILT. Det gjelder eksponeringsmetoder som gjennom bruk av
visualisering har en opplevelsesorientert tilneerming til traumer (in vitro: i fantasien).
Det gjelder ogsa en del kropps- og folelsesorienterte traumebehandlingsmetoder som
henvender seg til klientens kroppslige opplevelser i hovedsak gjennom verbale
intervensjoner. Endelig gjelder det metoder som i likhet med ILT kombinerer
behandling med kroppslig berering. Mindfulness inngar ofte 1 helhetlige metoder og vil
ogsa bli beskrevet, likesa litt fra Jungs analytiske psykologi, som har en sentral rolle i
ILT.

Hensikten med denne studien er & gi en forstaelse av traumeutsatte menneskers
opplevelser og refleksjoner knyttet til en behandlingsform som involverer traumeterapi

og kroppslig berering i kombinasjon. Studiens problemstilling er:

«Hvordan erfarer klienter en traumeorientert behandlingsprosess som

involverer kroppslig beroring? »



METODE

Vitenskapsteoretisk stdsted

Denne studien har et kvalitativt, fenomenologisk stasted med fokus pa menneskets
livsverden (Kvale & Brinkmann, 2009) og levde erfaring (Lindseth & Norberg, 2004). 1
det fenomenologiske perspektivet laftes menneskers opplevelser og erfaringer fram som
gyldig kunnskap (Malterud, 2011). Kunnskapen om informantenes erfaringer med
traumeterapi i kombinasjon med bergring utviklet seg gjennom at jeg lette etter essenser
eller vesentlige kjennetegn i deres uttalelser (Georgi, 2009). Jeg har folgelig vektlagt
fenomenologiens forstaelse av forskning som en subjektiv, opplevelsespévirket prosess.
Denne prosessen er hermeneutisk (Gadamer, 1977) pa den méten at min forstaelse av
informantenes opplevelser blir tolket i sammenheng med min forforstaelse, mitt eget
levde liv, og det teoretiske perspektivet for studien. Mine perspektiver vil derfor smelte
sammen med informantenes konstruksjon av sin egen virkelighetsforstaelse nar jeg
meter dem i intervjusituasjonene. Under analyse og fortolkning av resultater har jeg
tilstrebet en hermeneutisk veksling mellom det datanzre, det begrepsmessige, og

forstaelse ut fra egne tidligere erfaringer.

Bak valget av en kvalitativ metode ligger det et enske om a fa kunnskap om
menneskers oppfatninger, opplevelser og holdninger relatert til en behandlingsprosess
de har erfart. En slik utforskende tilneerming gir muligheter til & gé i dybden av
fenomenene og & utforske prosesser som inkluderer samhandling, utvikling, bevegelse

og helhet (Malterud, 2011).

Intervjuing av informanter

I studien brukte jeg et kvalitativt semistrukturert forskningsintervju. Dette er «... et
intervju som har som mal & innhente beskrivelser av den intervjuedes livsverden, med
henblikk péa fortolkning av de beskrevne fenomenene» (Kvale & Brinkmann, 2009). For
a belyse problemstillingen ensket jeg a ga i dybden pa noen viktige tema som dreide seg
om hvordan informantene opplevde terapien i sin helhet; hvordan de erfarte massasjen
og de terapeutiske intervensjonene, opplevelse av terapeuten samt spersmal knyttet til

hverdagen etter endt behandling.

Pa bakgrunn av studiens problemstilling og egen erfaring og kunnskap ble

intervjuguiden (vedlegg 2) utarbeidet. Den kan sies a folge Dalens (2008)



«traktprinsipp». De innledende spersmalene dreide seg om navn, alder og livssituasjon,
hvorpa jeg gikk videre til mer folelsesladede spersmél i midten av intervjuet, for sa &
avslutte med enklere og mer tryggere/konsoliderende spersmal. Hovedspersmalene var
formulert som apne hvordan- og hva- spersmal. Et eksempel er «Hvordan har du erfart &
gé 1 InnerLifeTerapi?» med underspersmal om hva som hadde vert betydningsfullt og
utfordrende med terapien. Her var det anledning for informantene & dele erfaringer som
hadde vert viktige for dem, ogsa opplevelser hvor de hadde blitt berart. Andre
eksempler er «Hvordan opplevde du massasjen?», «Hvordan opplevde du terapeuten?»

og «Hva har du leert underveis som har bidratt til en forskjell i livet ditt?»

Rekruttering og utvalg

Kriteriet for deltakelse i studien var at informantene hadde mottatt behandling i form av
InnerLifeTerapi i poliklinikk ved psykisk helsevern i Midt-Norge, og at de var ferdig
behandlet. Deltakerne ble identifisert gjennom en behandlingsliste. ILT var et relativt
nytt tilbud i poliklinikken. Til sammen var ni personer ferdig behandlet gjennom ILT i

valgte poliklinikk.

Forstegangskontakt ble gjort telefonisk av meg. Neytral informering og
forespeorsel ble tilstrebet. Deltakerne ble spurt om de ensket a stille til intervju og gitt
informasjon om hva dette innebar. De ble ogséa informert om bruk av diktafon, noe som
ble godkjent av samtlige deltakere allerede under den innledende telefonsamtalen. I
tillegg ble informantene tilsendt skriftlig informasjon om studien (vedlegg 1) og
samtykkeskjema (vedlegg 3) i etterkant av telefonsamtalen. Informantene fikk god tid
til & lese gjennom forhéndsinformasjonen og ta stilling til om de ville delta i studien. De
ble ogsé informert om at de nar som helst kunne trekke seg fra undersekelsen uten at
dette ville fa konsekvenser for dem. Det ble vedlagt et eget skjema som tydeliggjorde
dette (vedlegg 4).

Av de ni som ble kontaktet, ga en person tilbakemelding om at hun ikke ensket a

stille til intervju. Utvalget utgjorde saledes atte personer.

Gjennomfering av intervjuene
Intervjuene ble gjennomfort i perioden juni - september 2012. Samtlige intervjuer ble

utfort pa et behandlerrom i poliklinikkens lokaler. Hensikt med valg av sted var &



etablere en kontekst som ivaretok taushetsplikt og sensitiv informasjon. Deltakerne

bestemte tidspunkt for samtalene.

Hvert intervju varte ca. 90 minutter. Etablering av god kontakt og gjensidig
trygghet i intervjusituasjonen ble vektlagt helt fra begynnelsen. Vi plasserte oss slik at
vi satt ovenfor hverandre med et lite bord mellom stolene som stod vendt litt pa skra ca.
1 meter fra hverandre. Den nzare plasseringen ga meg som intervjuer mulighet til &
observere non-verbal kommunikasjon samtidig som de litt fravendte stolene bidro til at

settingen ikke ble for direkte.

For intervjuet startet ble den som skulle intervjues informert om
forskningsreglene vedrerende anonymitet og konfidensialitet, og om muligheten for &
trekke seg fra studien til et hvilket som helst tidspunkt. Alle ble oppfordret til & fortelle

om sine erfaringer med egne ord for diktafonen ble slatt pa.

Under intervjuene ble det gjort endringer i rekkefolgen pa spersmalene etter
hvert som det skjedde naturlig i samtalen, noe det semistrukturerte intervjuet dpner opp
for (Kvale & Brinkmann, 2009). Jeg forsekte imidlertid & ta hensyn til rekkefolgen pa
spersmalene med tanke pa at de var lagt opp til & gé fra trygge og generelle til mer
folelsesladde tema. Samtidig som jeg lyttet til det informantene fortalte, observerte jeg
ansiktsuttrykk, gester og bevegelser. I utgangspunktet hadde jeg til hensikt a notere ned
denne typen non-verbal kommunikasjon som ikke blir fanget opp av lydopptak. Jeg
kom imidlertid til at skriving ville forstyrre samtalen og oppmerksomheten overfor

informantene.

Der det var hensiktsmessig fulgte jeg opp med utdypende spersmal. Det forte til
at flere av de temaene som berorte, og som jeg hadde tenkt & sperre om senere, ble
initiert av informantene tidlig i intervjuet. Noen av spersmalene i intervjuguiden ble
derfor overflodige, mens andre kom i tillegg. Under samtalen opplevde jeg deltakerne
som svert meddelsomme og dpne om erfaringene av behandlingsprosessen. Uten at
speorsmalene var direkte rettet mot bakenforliggende arsaker til terapien, kom slike tema
opp som noe de hadde behov for & fortelle om. Historier om vonde erfaringer fra
barndommen, strevsomme voksenliv og krenkende opplevelser i mate med

hjelpeapparatet ble delt og gjorde sterkt inntrykk pa meg som intervjuer.

Avslutningsvis spurte jeg hvordan det hadde vaert & dele s mange personlige

erfaringer med meg. Jeg fikk ingen tilbakemeldinger pa at noen hadde opplevd



intervjusituasjonen som ubehagelig eller utrygg. Deltakerne ga uttrykk for at de hadde
satt pris pa & dele sine opplevelser og tanker, og at de ble mer klar over positive
endringer som hadde skjedd siden terapiforlepet. Det kan bety at intervjuene bidro til &
forsterke og vedlikeholde en god utvikling, og at de ga mulighet for en god
rekonstruksjon av historien til hver enkelt. Nar det gjelder opplevelsen av meg som
intervjuer uttrykte to av informantene spontant; «Jeg ser det i gynene dine ... at du ogsa
har opplevd ting i livet, og da skjenner du litt hva jeg snakker om» og «... det er noe
med maten du er pa som gjor at jeg foler jeg kan stole pa deg». Jeg opplevde uttalelsene
som gjensidig tillit i forsker-informant-relasjonen, og fikk en god folelse av at vi hadde

noe til felles.

Alle som ble intervjuet fikk opplyst at de kunne ta kontakt med poliklinikken
dersom de hadde behov for oppfolging i etterkant av intervjuet. Ut fra responsen jeg
fikk, folte jeg meg trygg pa at intervjusituasjonen ikke hadde pavirket informantene
med tanke pa «tilbakefall» eller retraumatisering. Det falt seg naturlig & takke for

deltakelsen med & gi hver enkelt en klem og enske vedkommende et godt liv videre.

Analyse av datamaterialet

Transkribering

To dager etter at intervjuet var gjennomfort ble data transkribert. Under
transkriberingen fikk jeg mulighet for a lytte til samtalene pa en ny mate. Det forte til at
jeg oppdaget nye sider ved materialet som jeg ikke hadde lagt merke til under
intervjuene. Dette kunne dreie seg om utsagn som jeg hadde glemt eller ikke hert godt
nok fordi informanten snakket fort. Emosjonelle uttrykk som sukk, latter, stemmeleie og
stillhet ble notert i parentes, mens tekst 1 kursiv representerte ord som informantene la
ekstra trykk pa. For & fa meningsinnholdet bedre fram ble bokmalsform benyttet i stedet
for dialekt. En fortetting av teksten ble gjort for a fa tekstens innhold tydeligere fram.
Det innebar at enkelte setninger som ikke hadde relevans for tekstens mening ble

utelatt.

Transkribert tekst utgjorde 104 tettskrevne sider (linjeskift 1, uten avsnitt), som dermed

ble grunnlaget for pafelgende analysearbeid.



Analyse

Jeg valgte en tematisk analyse av datamaterialet for & belyse hvordan mennesker som
har opplevd traumer erfarer en behandlingsprosess som involverer kroppslig berering.
Dette innebar & gé i dybden pé temaene som pekte seg ut som relevante for & kunne
svare pa problemstillingen (Patton, 1990). En annen grunn til valg av tematisk analyse
var at jeg var ute etter likheter eller forskjeller mellom informantenes uttalelser
(Thagaard, 2009). I temaanalyse kobles tekstens underliggende meninger sammen i
kategorier hvor et tema bestar av meningstrader som gar igjen som en tendens innenfor

eller pé tvers av kategoriene (Graneheim & Lundman, 2004).

I analyse og tolkning av data jobbet jeg i henhold til den hermeneutiske sirkel
(Gadamer, 1977). Det innebar & vaere bevisst min egen og tekstens «horisont». Med
utgangpunkt i egen forforstaelse dannet jeg meg forst en forstaelse av datamaterialet
som helhet. Deretter ble de ulike delene av materialet (teksten) fortolket og satt i
relasjon til helheten (Kvale & Brinkmann, 2009). Det ga ny forstaelse til helheten, og
forte til at jeg stilte sparsmal ved andre deler av teksten. Pa den maten vekslet jeg
mellom & ha fokus pé relevante begreper og teori som grunnlag for a forsta og beskrive
fenomenet. Det forte til at forstaelse av delene i teksten og tekstens helhet ble forandret
og utvidet gjennom hele analyseprosessen. Gjennom denne formen for systematisering

og tolkning av informantenes uttalelser utviklet kategoriene seg.

Arbeidsmaten var induktiv, noe som innebar at kategoriene ble utviklet som et
resultat av datamaterialet og annen forskning (Thagaard, 2009). Det innebar at jeg leste
teori for & forstd traumefeltet, samtidig som det var empirien og informantenes uttalelser
som styrte utvikling av kategoriene. Kategoriene framkommer derfor som et resultat av
informantene uttalelser, og ble til ved at jeg sa etter utsagn som ga mening og som fikk

fram den enkelte deltakers opplevelse.

I analysearbeidet horte jeg forst igjennom intervjuene. Etter hvert merket jeg at
mange av temaene hadde noen likhetstrekk og ville vaere egnet til & bli slatt sammen til
kategorier pa et senere tidspunkt. Jeg oppdaget ogsa temaer som ikke dreide seg om
informantenes erfaringer med terapien. Denne prosessen fortsatte under
transkriberingen. For a forsta helheten valgte jeg & lytte til hvert enkelt intervju pa nytt

etter at teksten var ferdig transkribert, samtidig som jeg noterte ytterligere tanker og
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refleksjoner om innholdet. Deretter foretok jeg en grundig gjennomlesning av hvert

enkelt av de transkriberte intervjuene.

Neste analysefase dreide seg om & finne meningsbarende enheter i det skriftlige
materialet og organisere dem i kategorier og tema. Hensikten var  redusere
informantenes uttalelser til meningsfortettet tekst (Kvale & Brinkmann, 2009). Det
innebar at hvert enkelt intervju ble delt opp i mindre deler bestaende av enkeltsitater.
Disse ble samlet i et nytt dokument og markert med én farge for hvert intervju. Deretter
ble den fortettede teksten skrevet ut og klippet opp i tekstbiter bestadende av étte enheter
av oppklippede sitater. Fargemerkingen var nedvendig for 4 kunne knytte sitatene opp
mot det opprinnelige intervjuet og helheten. Dette arbeidet ble gjort i samarbeid med en

erfaren kollega med hensikt & skape rom for flere tolkninger og mulige tilneerminger.

Vi begynte med a fordele sitatene i forhold til temaer som jeg tidligere hadde
notert meg. Noen av disse temaene ble vurdert & veere overlappende og ble derfor slatt
sammen. Sitatene ble forst fordelt i forhold til ni temaer. Deretter ble sitatene grundig
gjennomlest en gang til og flere temaer ble slatt sammen. Pa dette stadiet vekslet vi
mellom & ha narhet og avstand til teksten; dels ved & fokusere pa innholdet i hvert
enkelt sitat, dels ved & reflektere rundt mening pa tvers av ulike temaer. Noen av
sitatene viste seg a vaere lite relevante for studien og ble dermed utelatt. Tekst som ble
vurdert & veere beslektet, ble gruppert sammen og dannet til slutt overbyggende
kategorier med tilherende underkategorier. Deretter ble sitatene lest gjennom pa ny som
en forsikring om at de ble plassert under riktig kategori. Ved tvil om kategoritilherighet
hadde vi mulighet for & ga tilbake til den opprinnelige transkripsjonen og vurdere

teksten opp mot helheten i intervjuet.

Etter hvert utviklet det seg tre kategorier som utgjor studiens funn. Neste steg
var & beskrive og drofte funnene. Det innebar at hver kategori med underkategorier ble
beskrevet ved hjelp av illustrerende eksempler fra datamaterialet, inkludert en datanaer
tolkning av disse. Deretter ble illustrasjonene med tilherende tolkning droftet for hver
av de tre kategoriene. Til slutt ble de tre dreftingsavsnittene sammenfattet i en mer
overordnet drofting knyttet til et felles tema som utpekte seg for de tre kategoriene.

Dette avsnittet utgjor studiens sluttkommentar.
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Forskerrollen

Det terapeutrollen og forskerrollen har til felles er bruk av seg selv i samhandling med
den andre. Jeg var hele tiden klar over at min rolle som forsker pavirket
forskningsprosessen og dermed ville vare avgjerende for kvaliteten pé studien (Kvale
& Brinkmann, 2009). Dette er seerlig viktig i en kvalitativ studie hvor jeg anvender meg

selv som et sentralt verktoy i bade datainnsamling og analyse.

Forskningsprosessen handler om & bestemme fenomener, hva som forarsaker
dem og hva de forer til. For & fa fram denne kunnskapen vil det ogsa vare nedvendig &
prove a stille seg mest mulig objektiv til det en finner. Husserl brukte begrepet epoche
(skeptisisme) pa dette forholdet (Giorgi, 2009). Det innebzrer a sette i parentes
(«bracketing») alle sine antakelser og sin faglige bakgrunn slik at en far en mer direkte
tilgang til fenomenene og informantenes oppfattelse av dem. Pa den andre siden vil en
objektiv, neytral holdning til det som skal studeres i realiteten neppe vaere mulig. Det er
kanskje heller ikke enskelig, da det vil kunne fore til at en mister «den personlige, naere
og levende kontakten en har med sitt materiale, som gir kraft og mulighet til & fa ny
kunnskap ...» (Eid, 2009, s. 40). Jeg er klar over at jeg som forsker pavirkes av mine
subjektive og individuelle teorier, blant annet fordi jeg har hatt enske om a fa fram
kunnskap om kombinasjonen kroppslig berering og traumeterapi i
forskningssammenheng. Det innebar at jeg har satt meg inn i teori som sarlig
underbygger prinsippene for slik behandling. Min forforstaelse kommer séledes til
uttrykk bade nar det gjelder valg av tema, problemstilling, utformingen av spersmélene
i intervjuguiden, samt valg av oppfelgingsspersmal underveis i intervjuene. I tillegg har

mitt faglige perspektiv veert med pé & farge tolkningene med mine verdier.

Min forforstaelse har bidratt til & gi studien et deduktivt preg, ettersom
kunnskapen jeg tilegnet meg i skriveprosessen har pavirket hele studien. Samtidig har
jeg hatt en induktiv tilneerming ved a ha fokus pa opplevelsen til den enkelte informant,
bade i intervjusituasjonen og den pafelgende analyseprosessen. Det innebar at jeg var
apen for at nye perspektiver kunne oppsté underveis i prosessen, og at min egen erfaring
og kunnskap sédledes har inngatt i en gjensidig pavirkningsprosess med informantene og
de tendenser i datamaterialet som utviklet seg. Det kan tenkes at min forforstaelse,
inkludert min faglige bakgrunn som psykiatrisk sykepleier, familieterapeut og ILT-
terapeut, kan ha bidratt til & apne opp for en dypere innsikt i deltakernes opplevelse av

behandlingsprosessen, og at dette har tilfort studien et mer personlig og levende preg.
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Gjennom & gjare rede for min egen forutforstielse i tilknytning til erfaringer og
kunnskap om fenomenet jeg studerer, har jeg forsekt & legge til rette for en kritisk
vurdering fra leserens side med tanke pd om og hvordan min forforstéelse og mine

erfaringer kan ha pavirket studiens resultater.

Kvalitet i forskningen

Kvalitet handler om kvalitetsaspekter gjennom hele prosessen. Et aspekt er hvorvidt jeg
som forsker har forstatt kunnskapsfelt og metoder og gjort mine valg for & fa kunnskap
om informantenes forstaelse av fenomenet som studeres. Kvalitet handler ogsa om a
gjore rede for maten data er innhentet pa, transkribert, analysert, fortolket og formidlet.
Den kunnskapen som utvikles gjennom forskning vil alltid vaere kontekstbundet, det vil
si at den er knyttet til ssmmenhengen den utvikles i (Kvaale & Brinkmann, 2009). I
denne studien er data innhentet gjennom intervju, som danner utgangspunktet for a
forsta informantenes livsverden og den mening den enkelte knytter til sine opplevelser
og erfaringer. Bruk av diktafon bidro til at jeg kunne vare ekstra oppmerksom pa
dynamikken i samtalen og konsentrere meg om de ulike temaene som kom opp. Et
annet forhold som kan ha styrket studiens kvalitet er at jeg motte informantene fysisk,

til forskjell fra for eksempel telefonintervju.

Det kvalitative intervjuet er basert pa at data utvikles i samspillet mellom forsker
og informant. I dette samspillet var det viktig at jeg forsekte 4 gjengi informantenes
uttalelser sa naert opp mot deres opplevelser og forstaelse av virkeligheten som mulig.
For & ivareta deltakerperspektivet deltok derfor en kollega under analyseprosessen.

Felles oppfatninger hos flere forskere kan muligens underbygge studiens troverdighet.

Ettersom jeg har lang erfaring som terapeut og folte meg trygg i
samtalesituasjonen, vurderte jeg at det ikke var behov for & gve meg pa
intervjusituasjonen. I ettertid ser jeg at et proveintervju kunne ha bidratt til nyttig innsikt
om hvordan forskerrollen er forskjellig fra terapeutrollen. Ved & intervjue en kollega
kunne jeg blitt mer bevisst egen intervjustil; om jeg var lydher og lyttende nok, om jeg
ga den andre nok tid til 4 svare pé spersmélene, og om jeg stilte relevante
oppfelgingsspersmal som bidro til & utdype temaene (Kvale & Brinkmann, 2009). For a
leere mer pé dette omradet kunne veiledning med en erfaren forsker i etterkant av et slikt

preveintervju vert relevant.
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At jeg som forsker transkriberte alle intervjuene selv er med pa a styrke
kvaliteten av analysematerialet. Under transkriberingen kunne uklarheter dermed
oppklares ved hjelp av min egen hukommelse. Dette er ogsa noe Malterud (2011)
anbefaler. Med hensyn til anonymitet ble teksten oversatt til bokmal. Nar det er fa
informanter vil sitatene lettere kunne knyttes til en persons dialekt, og muligheten for &

bli gjenkjent vil veere storre.

Et forhold som kan ha péavirket forskningens kvalitative aspekt er at det pa
intervjutidspunktet hadde gétt opp til to ar siden behandlingen foregikk. Tiden har
betydning med tanke pa & huske detaljer. Tid etter behandling kan pé den annen side
veere positivt for a fa kunnskap om hvilken betydning terapien har hatt for personen i

etterkant.

Under intervjuene ble jeg berert av informantenes @rlige fortellinger, samtidig
som min oppmerksombhet var rettet mot den andres prosess. Jeg forsokte ikke & skjule at
jeg kjente pa tristhet og ble blank i @ynene nar historier om misbruk, avvisning og
smerte ble fortalt. Noen ganger foltes det mest riktig & ta imot og «romme» det som ble
fortalt uten & si s& mye, mens jeg andre ganger stilte utdypende spersmal eller
reflekterte tilbake det jeg hadde hert med litt andre ord. Et dypt og felelsesmessig
intervju hvor en kommer bak overfladiske forhold vil ifelge Frones (2001) kunne styrke

forskningens kvalitet, siden det dypt folte er det mest «sanne».

Jeg har sagt noe om hvilke aspekter som ivaretar kvalitet i forskning. Dette
tydeliggjores videre gjennom redegjorelse for hvilken rolle begrepene palitelighet og

gyldighet har i forskning.

Palitelighet og gyldighet

I vurdering av troverdighet er palitelighet (reliabilitet) og gyldighet (validitet) sentrale
begreper (Thagaard, 2009). Palitelighet handler om at jeg som forsker har gjort rede for
hvordan data utvikles og funnenes konsistens (Kvale & Brinkmann, 2009). Det har jeg
gjort ved a forseke & gjore forskningsprosessen sa gjennomsiktig som mulig, det vil si

beskrive framgangsmaten for hvordan data ble samlet inn og analysert.

A etterprove resultatene i en kvalitativ studie er vanskelig. Det vil ikke vaere
mulig & komme fram til de samme tolkningene og resultatene pa grunnlag av de samme
intervjuene for en annen person, simpelthen fordi en annen forsker, pa bakgrunn av

egen erfaring og kunnskap, ville hatt helt andre «briller» & betrakte verden ut ifra.
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Hensikt er heller ikke a utvikle repliserbare funn, men frambringe okt forstaelse av

fenomenet som et ledd i kunnskapstilfanget pé feltet.

Gyldighet i kvalitativ forskning har & gjere med om en metode er egnet til &
underseke det den skal underseke (Kvale & Brinkmann, 2009). I praksis handlet dette
om at jeg har stilt spersmél ved de tolkningene jeg har kommet fram til for & finne ut
om de reflekterte det jeg faktisk ensket & vite noe om. Dette er ivaretatt ved at jeg har
forsekt & holde en red trad innenfor og mellom de ulike delene av oppgaven. Ogsa her
er det opp til leseren & vurdere om det er sammenheng mellom valg av teori og bruk av
denne i drofting av de resultatene jeg kom fram til. Det er gjennom utfoerlig beskrivelse
av funnene og forskningsprosessen at grunnlaget legges for at informasjonen kan brukes
som troverdig veiledning for andre. Leseren vil da kunne vurdere om funnene er knyttet
til forskningsbasert teori og ikke bare egne synsinger og personlige tolkninger. Hvis
resultatene av intervjuene vurderes som rimelig palitelige og gyldige gjenstéar

spersmélet om de er overforbare.

Overferbarhet

Gjennom tolkning av informantenes uttalelser har jeg forsekt a identifisere noen
menstre i det de har erfart og opplevd. A belyse alle sider ved et fenomen, eller ny
kunnskap om sider ved et fenomen, vil vare viktig i kunnskapsutvikling om fenomener.
Dypere innsikt om hva fenomener betyr for mennesker er viktig for studiens
overforbarhet. Spersmalet er om forstaelsen som utvikles innenfor en studie ogsa kan
vere relevant i andre sammenhenger (Thagaard, 2009). Det er et hap at kunnskapen jeg
har utviklet kan komme til nytte i videre utvikling av helsefremmende hjelp for
mennesker med lignende problemer. Det ogsa enskelig at informantene vil anerkjenne
tolkningene som formidles i teksten og se noen nye sammenhenger i eget liv. Psykisk
helse som fag i skolen, med tanke pé & forebygge psykiske vansker og fremme god
psykisk helse hos elevene, er enda ikke en realitet. Forskning med fokus p& hvordan
vonde barndomsopplevelser pavirker individets helsemessige tilstand negativt senere i
livet og hvordan voksne kan mete de barna det gjelder, kan tenkes & stotte ideen om et
eget psykisk helsefag i skolen, hvor praktiske avspenningsmetoder som

berering/massasje og mindfulness vil kunne innga som elementer i undervisningen.

En hypotese om utbredelse av funnene mine kan eventuelt testes i en framtidig

kvantitativ studie.
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Etiske hensyn

For & imetekomme det offentliges krav til vitenskapelig aktivitet har jeg i denne studien
fulgt etiske prinsipper i form av retningslinjer og lover (Thagaard, 2009). Jeg har
intervjuet mennesker med traumebakgrunn og stilt spersmal om deres folelser,
opplevelser og erfaringer knyttet til terapi. I meter med slike mennesker vil det kanskje
veere sarlig viktig & overholde etiske retningslinjer og vare opptatt av & ivareta
informantene pa best mulig mate. Retningslinjene er fulgt med utgangspunkt i «Den
nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora» (NESH,

2006). Dette er gjort pd folgende mate:

Informantene fikk tilsendt samtykkeskjemaer (vedlegg 3 og 4) og et
informasjonsbrev om prosjektet (vedlegg 1) hvor det framkom at de kunne trekke seg
fra studien nar som helst uten a oppgi grunn. Allerede i forste telefonsamtale ble
prinsippet om frivillighet understreket ovenfor den enkelte deltaker. Dette ble presisert i
soknad om godkjenning til Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) som har
akseptert prosjektet (vedlegg 5). Det ble i tillegg sokt godkjenning via Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (vedlegg 6) som har
vurdert at godkjenning fra deres side ikke er pakrevd for gjennomfoering av prosjektet

med begrunnelsen at behandlingsmetoden ILT er en etablert metode.

Intervjuene ble anonymisert for & unnga gjenkjennelse av informantene. Dette er
ivaretatt ved at det ikke framkommer personlige opplysninger som kan knyttes til den
enkelte, som sykdomsforhold, familierelasjoner, arbeid eller stedsinformasjon. Slik jeg
har presentert data i det endelige resultatet av studien er det kun informantene selv som
skal kunne kjenne seg igjen. Videre har informantene fatt fiktive navn for & bevare
anonymitet. Nar det gjelder behandlingsinstitusjonen er denne ikke nevnt med navn

eller omtalt pd mater som kan fore til at den kan identifiseres.

Alle data i underseokelsen er sikret pa en forsvarlig mate. Deltakerne ble i starten
informert om at alt sensitivt materiale knyttet til prosjektet ville bli innlast i et skap hvor
kun jeg hadde tilgang til nekkelen, og at opplysningene ville bli destruert ved
prosjektslutt. Informantene ble videre gjort oppmerksom pé at det ikke skulle hentes inn
personopplysninger fra deres journaler. Jeg var videre innforstatt med at informasjon

som kom fram under intervjuene ikke skulle overfares deres journaler i poliklinikken.
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A intervijue tidligere klienter som har gitt i psykiatrisk behandling innebar at jeg
som forsker matte tenke noye gjennom hvilke psykiske belastninger det kunne medfore
for dem & vaere med i studien. Det innebar & unngé a ga videre med en tematikk som
informantene sé ut til & vegre seg mot & snakke om. Dette ble ivaretatt ved at jeg
tilstrebet en holdning preget av sensitivitet og respekt for deres grenser. Ovenfor
informantene ble dette formidlet gjennom at jeg understreket at de kunne vaere s apne i
sine svar som de ensket, og at de selv kunne sette grenser for hva de ville svare pa av
mine spearsmal. Jeg var klar over at spersmalene kunne komme til & reaktivere sarbare
temaer og gi folelsesmessige reaksjoner som kunne bli vanskelig & hdndtere. For & sikre
best mulig ivaretakelse av informantene ble det derfor serget for kontakt med
informantenes fastlege i forkant av intervjuene. Dette med tanke pa eventuelt behov for

ny henvisning til behandling.
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TEORI

Dette kapittelet vil presentere ulike teoretiske perspektiver pa traumefenomenet og
belyse noen sentrale forhold i endringsprosesser og traumebearbeiding. Det er flere
grunner til at jeg har valgt traumeperspektivet som utgangspunkt for denne studien. Den
viktigste grunnen er at dette perspektivet, i motsetning til tradisjonell psykiatri, ser
psykiske problemer i en personhistorisk sammenheng ved at det legger inntrykksfulle
tidligere hendelser til grunn for senere plager. P4 denne maten fanger perspektivet opp
mer av «hele mennesket». En annen grunn er at det i senere tid har foregatt en
omfattende teoriutvikling innen traumeforstaelse og traumebehandling som eget fag.
Beliggende et sted mellom en mer tradisjonell psykiatrisk forstielse og en

fenomenologisk forstaelse av mennesket, gir traumeteorien en rekke gode svar.

Valget av traumeperspektivet betyr imidlertid ikke at denne studien begrenser
analysene til hvorvidt de passer inn i traumeteori eller ikke, eller forseker & «presse» en
traumeforstaelse ned over det empiriske materialet. Like fullt har jeg funnet
traumeperspektivet som det best egnede teoretiske utgangspunkt for & kunne analysere
mine funn. I det levde livet vil det hele dessuten fortone seg litt annerledes. Til tross for
en rekke gode definisjoner av begrepet traume, er det ikke alltid like lett & bestemme om
det er dette det handler om nar et menneske saker hjelp. I et behandlingsforlep vil de
belastende erfaringene og de problematiske folgene av dem kunne ligne pa erfaringer
som mange av oss kan kjenne seg igjen i. Som terapeut vil en mete et annet menneske
med et vondt og vanskelig liv, og noen ganger blir det etter hvert klart at det er et
traume som en ma forholde seg til. Gode, helende terapiforlep vil imidlertid inneholde
mange av de samme faktorene uavhengig av hvilken merkelapp en setter pa menneskers

vansker. Jeg skal i det folgende gjennomga noen av disse faktorene.

Traumeerfaringen

Traumebegrepet gjennom historien
Begrepet traume som betegnelse pa alvorlige krenkelser og overbelastninger av
mennesket har i varierende grad vert til stede i de psykiatriske fagmiljoene gjennom de

siste hundreéarene.

Ifelge Blindheim (2012) brukte pionerene Freud, Breuer, Janet, Briquet og

Charcot begrepet traume pa slutten av 1800-tallet for a beskrive hvordan seksuelle
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overgrep og andre ekstreme pakjenninger i barndommen kunne fa konsekvenser i form
av psykiske og kroppslige symptomer i voksen alder. Det var hos pasienter med
diagnosen hysteri at de oftest fant slike sammenhenger. Disse teoriene meatte massiv
motstand i det psykiatriske fagmiljeet pa den tiden. For & berge sin karriere erstattet
Freud sin opprinnelige traumeteori med teorien om den infantile seksualiteten. Innenfor
den nye teorien ble edipuskomplekset forklart som kvinners historier om seksuelle
overgrep som ubevisste og forbudte seksuelle fantasier om sin egen far. P4 samme mate
som Freud etter sin snuoperasjon, mente Babinski (ibid.) at traumesymptomer ikke var
reelle og at de kunne forklares med suggesjon. Denne forstéelse av hysteri ble stort sett
rddende i det psykologiske fagmiljoet. Janet, derimot, opprettholdt sin opprinnelige
forstaclse av posttraumatiske og dissosiative plager som forarsaket av
barndomstraumer. Hans traumeteori ble imidlertid lite anerkjent, og traumeperspektivet

ble stort sett fravaerende i fagmiljoet gjennom flere tidr.

Selv om det etter hvert ble gjort studier pa forekomsten av hysteri og traumer
hos soldater under forste verdenskrig, var det forst og fremst feministbevegelsen pa
1980- og 90-tallet som presset pa for & fa traumeperspektivet tilbake i fagmiljeene.
Heller ikke pa det psykiatriske omradet fant kvinner seg i at de skulle bare skylda for
menns maktbruk og overgrep (Herman, 1992). Blikket ble pa ny vendt mot
misbrukserfaringer i barndommen, og Janets traumeteori fikk dermed en ny renessanse.
Dette har fort til en betydelig utvikling av kunnskap om sammenhengen mellom
traumatiske hendelser og psykisk helse (Blindheim, 2012). Hvordan kan sé traumatiske

erfaringer forstas?

Traume som fenomen

Fenomenet traume handler om smertefulle erfaringer av & bli krenket. Ordet
traume/trauma betyr i sin greske opprinnelse «d trenge igjennomy, «gjennomhulle»
(eng. «to pierce») og innebarer at noe som opprinnelig var intakt har blitt skadet (Eid,
2012). Traume blir ofte brukt om belastningen fra ulike typer hendelser, som vold,

seksuelle overgrep og ulykker.

Anstorp og Benum (2014) forstar traume som en reaksjon pa uutholdelige
hendelser som ikke kan integreres i bevisstheten. Den psykologiske siden ved et traume
handler om en opplevelse av intens frykt, hjelpeleshet og skremsel knyttet til hendelsen,

og viser til sar som ikke er leget. Reaksjonene kommer imidlertid ikke bare til uttrykk i
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menneskets psyke, men kan like gjerne komme til uttrykk kroppslig. En traumatisk

erfaring rammer alltid kroppen som helhet (Kirkengen & Neess, 2015).

Begrepet krenkelse er nart knyttet til traumebegrepet. I tillegg til & peke pa selve
handlingen viser det & bli krenket til den sansemessige og/eller folelsesmessige
erfaringen hos den traumeutsatte. Den vil alltid vaere vond eller ubehagelig og foles
folgelig som smerte. «I vid forstand synes det & ha grenser som ikke krenkes eller brytes
a veere grunnleggende viktig for mennesket og menneskekroppen, da det handler om

menneskets selvbevarelse og overlevelse» (Eid, 2012, s. 255).

Det er vanlig & skille mellom ulike typer traumatiske hendelser. Et skille gar
mellom tilfeldige traumer, som naturkatastrofer og ulykker, og traumer pafort av andre
mennesker, som krigsopplevelser, vold og omsorgssvikt. Innen traumeteori deles gjerne
ulike traumatiske hendelser inn i type I- og type II-traumer. Type I-traumer omfatter
enkeltstdende traumehendelser som de aller fleste ville opplevd som ekstremt truende,
som for eksempel & bli voldtatt eller utsatt for blind vold. Slike traumer forarsaker ofte
det som diagnostiseres som en posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (Blindheim, 2012).
Type Il-traumer, ogsa kalt kompleks traumatisering, kan oppsta som et resultat av & ha
opplevd gjentatte og vedvarende traumatiske belastninger (Herman, 1992). Slike
forhold er nedvendigvis ikke bare knyttet til barndommen. Likevel er det
barndomserfaringen fagfeltet har sitt hovedfokus pa nar det gjelder denne typen

traumer.

Belastningene som folge av traumer deles vanligvis inn i fire kategorier, benevnt
som fysisk mishandling, seksuelt misbruk, emosjonell trakassering og neglisjering
(Blindheim, 2012). Nar det er barnets omsorgspersoner som utforer overgrepene
innebzrer det at barnet lever med vedvarende frykt, ogsa nar det er overlatt til seg selv
(Blindheim, 2012, Braarud & Nordanger, 2014, van der Kolk, 2014). En annen sentral
faktor nar en blir traumatisert pa denne maten, er en manglende erkjennelse av at disse
hendelsene faktisk skjer, bade for personen selv, familien og samfunnet (Freyd, 1998).
Det kan fore til at barnets opplevelser i liten grad blir delt og at barnet ikke blir trodd,

slik at det ma baere sine smertefulle erfaringer i ensomhet.

I dag er traumepsykologi som fagfelt i ferd med a bevege seg bort fra fokus pa
enkelthendelser og i retning av et mer utvidet traumebegrep som i sterre grad rommer

utvikling, relasjoner og kulturell kontekst (Braarud & Nordanger, 2014). En har
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introdusert begrepet utviklingstraume for a beskrive folgene for barn som har opplevd
gjentatte og vedvarende traumer. I tillegg har en innfert begrepet tilknytningstraumer.
Dette er brukt om skader som oppstér i det tidlige samspillet mellom barnet og dets
omsorgspersoner (Shore, 2009). Begge de sistnevnte betegnelsene plasseres under

begrepet kompleks traumatisering (type II-traumer).

Konsekvenser av kompleks traumatisering

I et godt utviklingsforlep handler det for barnet om & ha et naturlig forhold til alle sine
folelser slik at de kan integreres som en naturlig og anerkjent del av personligheten. Da
vil barnet kunne «romme» sine egne folelser. For at det skal skje er barnet avhengig av
gode relasjoner og trygghet (Bowlby, 1974). Det er nettopp en mangelfull tilknytning til
nare omsorgspersoner som vil kunne gi barnet problemer med & integrere bade sine
vonde og gode opplevelser (Anstorp m.fl., 2006). Kunnskapen om hvordan opplevelsen
av utrygghet virker inn pa barnet er derfor viktig for & forsta felgene av vonde
barndomserfaringer. Nar barnets foreldre, som skal veere kilde til trygghet, ogsa
representerer fare, kan barnet komme til & oppleve en uleselig konflikt hvor det pa den
ene siden trenger trost fra sine omsorgspersoner, mens det pd den andre siden méa holde
avstand. Main og Salomon (1986) mener at dette kan fore til et desorganisert
tilknytningsmenster som gir utfordringer med nerhet og avstand til andre. Barnet vil

dermed vise uorganisert og kaotisk atferd i situasjoner der andre mennesker er involvert.

Det sentrale 1 det & bli traumatisert er at hendelsen og dens konsekvenser er sa
overveldende at personen ikke greier & ta innover seg det som skjer og integrere det i sin
bevissthet. Hva en greier & ta innover seg i en faresituasjon vil blant annet avhenge av
alder og grad av stette etter hendelsen (Blindheim, 2012). Nar styrken pa hendelsen
overstiger personens integreringskapasitet vil deler av hendelsen matte dissosieres eller
spaltes av, som et forsek pa & dempe smerten (van der Hart, Nijenhuis & Steel, 2006).
Dette kan komme til uttrykk bade som psykiske og kroppslige symptomer. Av psykiske
dissosiative symptomer kan nevnes depersonalisering, amnesi for hendelsen, emosjonell
amnesi, flashbacks og stemmehering. Depersonalisering innebarer at personen vet hva
som skjedde, samtidig som en opplever at hendelsen ikke angikk/angar en selv. Med
hendelsesamnesi menes at en i perioder holder det som skjedde helt eller delvis bort fra
bevisstheten, mens emosjonell amnesi innebzrer at det folelsesmessige aspektet ved
hendelsen er fortrengt. Flashbacks eller gjenopplevelser av traumet, utloses gjerne av

indre, kroppslige stimuli eller stimuli i omgivelsene som minner om den opprinnelse
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hendelsen, mens stemmehering kan oppsta som folge av at personen har sterke
fordemmende tanker om seg selv. Hvis barnet har veart utsatt for traumatisering av
fysisk karakter hender det oftere at kroppslige dissosiative symptomer oppstar. Slike
symptomer omfatter manglende opplevelse av smerte (analgesi), manglende evne til &
kjenne beroring (anestesi), samt fysiske bevegelser som oppleves & vere utenfor egen
kontroll, i tillegg til kroppssmerter, lammelser og kroppslig gjenopplevelse av traumet

(Jervell, 2013).

Naér individet spalter av smertefulle deler av en traumatisk opplevelse forer det
til en dissosiert personlighetsstruktur, ifelge van der Hart (2006) og hans kolleger. Det
inneberer at personen bruker sin energi til en viljestyrt handtering og kontroll av
dagliglivet samtidig som de vonde minnene dissosieres og holdes borte fra bevisstheten.
En tolker det slik at de ikke-integrerte delene av traumehendelsen setter seg i
personligheten som en fastfrosset tilstand av opplevelser som ikke er erkjent og fullfert.
Det betyr at personen vokser i biologisk forstand, mens sentrale deler av
personlighetsutviklingen stopper opp pa det stadiet traumet utspant seg. Pa denne maten
etableres det en fragmentert personlighet, som en egen identitet eller flere identiteter i

personen.

Konsekvensene av kompleks traumatisering er alvorlige og omfattende ved at de
rammer hele mennesket (Jervell, 2013). I dagliglivet kan de vaere arsaken til mange
personlige og relasjonelle problemer for dem som er utsatt. De mest grunnleggende
konsekvensene er utfordringen med & forholde seg til hele spekteret av folelser, som
sinne, maktesloshet, skam og glede. Problemer med oppmerksomhet og bevissthet, som

hukommelses- og konsentrasjonsvansker eller mental fjernhet, er ogsa vanlig.

Psykisk sett rammer traumatisering forst og fremst selvbildet og individets
folelsesliv. Nar personen avskyr og fordemmer det vonde og vanskelige i sitt eget indre
kan det fore til en opplevelse av seg selv som skitten, adelagt, motbydelig, hjelpelos og
ond (RVTS Ser). De relasjonelle utfordringene handler ofte om tillit/mistillit,
naerhet/avstand, selvavgrensning og selvhevdelse (Jervell, 2013). Fysiske symptomer
kan involvere kroppslig utmattelse, uforklarlig smerte og fysisk sykdom (Kirkengen,
2005).
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Traumebelastninger, overlevelse og hjernens utvikling

I de siste arene er det etablert en betydelig kunnskap om hvordan tidlig og omfattende
traumatisering virker inn pa hjernen og nervesystemet (Perry, 1995, Porges, 1995,
Blindheim, 2012). Barn som vokser opp med mye utrygghet vil ofte kunne oppleve hele
verden som utrygg og mennesker som farlige og ikke til & stole pa. Til tross for gkende
forskning om hvordan traumeerfaringer i barndommen pavirker individets helse blir
barns atferd og reaksjoner pa traumatiske belastninger ofte tolket dithen at det er noe
galt med barnet (Blindheim, 2012). Barne- og ungdomspsykiatriens fokus pa

utredninger og diagnoser kan ofte gi slike konklusjoner.

For & forsta hvordan barnets, og siden den voksnes reaksjoner ogsé kan knyttes
til (artens) overlevelse, blir kunnskapen om hjernens oppbygging viktig. Hvert lag eller
omrade i hjernen har sin egen hukommelse og reaksjonsmate (MacLean, 1973). Det
laveste og eldste omradet, ofte kalt krypdyrhjernen eller sansehjernen, har som
hovedmal a sikre overlevelse og regulere autonome kroppslige prosesser, som
sovn/vakenhet, sult/metthet, hjerterytme, blodgjennomstremning, oppmerksomhet og
aktiveringsniva i kroppen. Det midtre omradet utgjor det limbiske system, ogsé kalt den
tidlige pattedyrhjernen eller folehjernen. Den bestar av hjernestrukturer som regulerer
folelser, tilknytning, noen hukommelsesfunksjoner, arbeidsminne, konsentrasjon og
oppmerksombhet. I det gvre omradet av hjernen befinner korteks seg, ogsa kalt
neokorteks eller tenkehjernen. Den er involvert i bearbeiding av inntrykk, rasjonell

tenkning, sprak, minner og bevissthet.

Ettersom det limbiske system er neert forbundet med overlevelsesfunksjoner
knyttet til ytre farer, har det en sentral posisjon i forhold til traumatisering (Shore, 2009,
Blindheim, 2012, van der Kolk, 2014). En viktig struktur i det limbiske system er
amygdala. Denne hjernestrukturen mottar sansemessig informasjon fra den ytre verden
og fungerer som en alarmsentral for informasjon som kan innebzre en trussel eller fare.
Ytre faresignaler rekker fram til amygdala tidligere enn den rasjonelle tanken, og
resulterer i emosjonell aktivering ved at kroppen skiller ut stresshormoner. Disse har til
hensikt 4 tilfore kroppen nok energi i en faresituasjon, og dermed gjore individet i stand

til & respondere best mulig med tanke pa overlevelse.

Perry (1995) beskriver to spekter av overlevelsesresponser som trer i kraft ved

fare. Det forste er et overaktiveringsspekter bestaende av tre reaksjonsformer som tas i
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bruk nar en har mulighet til & forsvare seg aktivt. Den forste formen er & kjempe imot.
Den andre formen er & flykte fra en faresituasjon. Den tredje formen for aktivt forsvar er
frys-responsen som serger for at personen stivner til fysisk i et forsek pé 4 begrense
skadeomfanget, samtidig som den kroppslige aktiveringen er hay. Slike aktive
responser er ifelge Perry mest typisk for gutter og menn. Det andre spekteret av
overlevelsesresponser er underaktiveringsspekteret som ogsa kan tolkes som en passiv
variant av frysresponsen. Underaktivering slar inn nar aktive handlinger i form av a
kjempe eller flykte ikke oppleves som mulig. Dette spekteret omfatter
overlevelsesresponser fra lav kroppslig aktivering, som dissosiasjon, nummenhet,
unngaelse og ettergivenhet; til total lammelse og besvimelse. Slike reaksjoner mener

Perry er mest typisk for jenter og kvinner.

Barn som vokser opp i nare relasjoner som er belastende og traumatiserende vil
i sin utvikling lere seg hvilke overlevelsesreaksjoner som er mest nyttige. I ettertiden, i
situasjoner som oppfattes som farlige og emosjonelt belastede, vil de bruke en eller to
av disse hyppigere enn de andre (Walker, 2013). Mélet med overlevelsesreaksjonene er
a skape trygghet for seg selv. I et overlevelsesperspektiv vil slike handlingsmenstre
vaere bedre enn a ta de vonde folelsene og opplevelsene innover seg. En viktig
konsekvens av slik adferd blir imidlertid at hendelser og felelser, eller deler av dem, blir
forhindret fra & bli integrert. Barnet, ungdommen og siden den voksne, vil dermed
fortsette & anvende overlevelsesstrategier da disse har hatt en ivaretakende funksjon og

har holdt en i live tidligere.

Overlevelsesstrategiene aktiveres vanligvis nar noe minner om den opprinnelige
faren. Slike ytre eller indre «triggere» kan dreie seg om steder, personer, blikk, lukt,
kroppsfornemmelser og andre inntrykk som virker reaktiverende. Her spiller amygdala
en stor rolle (Blindheim, 2012, van der Kolk, 2014). For 4 unnga fare i framtiden ma
amygdala «huske» faresituasjoner godt. Hjernen vil derfor lagre informasjon om
tidligere hendelser som kan true individets overlevelse. Denne utviklede beredskapen
kan utlese emosjoner, tanker og atferd hos den enkelte tilsvarende den opplevde
smerten i de tidligere traumesituasjonene. Personen gar da inn i «en annen verdeny,
hvor i hovedsak overlevelsesperspektivet gjelder (Blindheim, 2016). A oppholde seg i
denne tilstanden kan for de mest utsatte fore til vedvarende repetisjon av det

opprinnelige traumet og gi problematiske, helsemessige konsekvenser.
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I den amerikanske psykiatriske diagnosemanualen «The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-V) sin forstaelse av Posttraumatisk
stresslidelse (PTSD), deles symptomene inn i tre grupper. Den forste gruppen av
symptomer omhandler gjenopplevelse av den traumatiske hendelsen. Den andre
gruppen av symptomer innebaerer unngéelse av stimuli som minner om traumet. Den
tredje gruppe av symptomer innebarer forheyet kroppslig aktivering (American

Psychiatric Association, 2013).

Helnings- og terapiprosessen

Endring

I all behandling og terapi er det et mal om endring i form av & oppleve en bedret
livskvalitet og vaere mindre plaget og pavirket av sine psykiske, fysiske og sosiale
problemer (Borg, 2009). Det skilles gjerne mellom & ha en prosessorientert og en
resultatorientert holdning til bedring i terapi. Prosessorientert bedring tar utgangspunkt i
at menneskelig utvikling tar tid og at visse faktorer i hjelperelasjonen mé vare pa plass
for a kunne stotte bedringsprosessen. Det innebarer at den som seker hjelp opplever at
egne idéer og tanker om endringsmuligheter blir etterspurt av hjelperen. Slik vil
klientens egen «endringsteori» utvikles som grunnlag for behandlingen (Duncan &

Miller, 2000).

I den andre holdningen har terapeuten sitt utgangspunkt i teoretiske modeller og
behandlingsteknikker som skal fore fram til et definert mal. Slik resultatorientert
bedring viser til fagfolks og organisasjoners behov for dokumentasjon av effekt, og har
fokus pa at terapien skal fore til et avsluttende resultat som «ferdigbehandlet» eller en
bedre funksjonsskare (Borg, 2009). Med dette fokuset stir en imidlertid i fare for &

overse klientens nedvendige bidrag for at endringsprosessen skal bli vellykket.

Flere terapeuter og teoretikere har gjort viktige erfaringer omkring det som kan
kalles «forandringens paradoks» (Beisser, 1970) - en «psykologisk lov» som sier at
individet ikke vil endre seg nar det forseker & bli noe det ikke er, men forst nar det blir
hva det allerede er, noe ogsa Rogers (1995) papeker. Det innebarer forst & bli seg selv,
a vaere sitt vesen og sine verdier bevisst slik at en kan fole ansvar for dem. Endring vil
da kunne etableres i relasjonen pa personens eget grunnlag, ikke pa grunn av at det

oppleves nadvendig & endre seg for & bevare kontakten med den andre. Dette betyr at
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mennesker forandrer seg mest dyptgdende nar de ikke behgver det pa grunn av ytre
tvang eller andres ekspertmal, men nér de gjor det av egen fri vilje i en trygg relasjon.
Denne ofte overraskende erkjennelsen samsvarer med terapeutisk endring gjennom
klientens opplevelse av betydningsfulle vendepunkt i form av gjennombrudd i
behandlingen, pa engelsk ofte benevnt som «epiphany» (hellige oyeblikk) (Denzim,
1989 i Fletcher, 2008). Det dreier seg om sterke opplevelser som oppstar her og na
gjennom at viktig innsikt dpenbarer seg. Endring kan da skje ved at tidligere erfaring
bevisstgjores og omdannes til et narrativ (Stern, 2004). En viktig kontekstuell
forutsetning for at slike vendepunkt eller kmoments of meetingy (ibid.) kan oppsta, er at
den foregér i «det skapende mellomrommet» mellom klient og terapeut (Berg, 2005).
Dette refererer til et «tredje» rom som ligger mellom de private rommene til hver av
partene. Schibbye (2001) peker pé at en autentisk dialog mellom terapeut og klient
ligger til grunn for denne typen helende meter. Nér oyeblikket «stiger fram» innenfor

dialogen kan fortiden erfares pa ny og fore til overskridende endring.

Denne typen dialog mellom terapeut og klient vil gi viktige holdepunkt for en

behandling der traumatiske opplevelser skal heles.

Traumehelning — bearbeiding av undertrykte folelser

Traumeterapi blir gjerne beskrevet og praktisert som en faseorientert behandling inndelt
i tre faser (van der Hart m.fl., 2006). Faseinndelingen er blant annet gjort med tanke pa
a forhindre retraumatisering hos klienten. Forste fase er en forberedelsesfase som
handler om trygghet og stabilisering. Mélet er at klienten gjennom psykoedukasjon skal
leere seg strategier for & handtere sterke folelsesmessige tilstander, for terapeuten
vurderer det forsvarlig & ga videre til bearbeidingsfasen. I andre fase fokuseres det pa
traumeminner og bearbeiding, mens det i tredje fase handler om integrering av

traumehistorien og nyorientering.

Det er vanlig & benevne den optimale sonen for individets kroppslige og felelsesmessige
aktivering for et individs foleransevindu (Ogden, Pain, Minton, Siegel & van der Kolk,
2006, Siegel, 1999). Innenfor grensene av ens eget toleransevindu antas det at
integrering av ens folelser og erfaringer vil vaere mulig. [ all traumeterapi vil en matte
forholde seg til slike grenser hos den enkelte. Begrepet «toleransevinduy er imidlertid
konstruert og ingen gitt, objektiv sterrelse. For klienten vil opplevelsen dette refererer

til blant annet veere avhengig av terapirelasjonen og terapisituasjonen.
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Nar det gjelder hvorvidt tidligere smertefulle erfaringer ber gjenkalles og
bearbeides i terapi er fagfolk uenige. Det er enkelte studier som konkluderer med at
avdekking av seksuelle overgrep for noen voksne kan gi sérbarhet for psykiske lidelser
(Hokland, 2006). Begrunnelsen er at basale psykologiske egenskaper hos mennesker er
forskjellig utviklet. Toleranse for sterke folelser og evne til & innga i
mellommenneskelige relasjoner blir nevnt som nedvendige ressurser for at klienten skal
nyttiggjere seg bearbeiding av traumeminner. Det anbefales a arbeide med
folelsesregulering og alliansebygging for en avdekker traumeminner gjennom slik

konfronterende og avdekkende terapi.

Det at klienten trenger a bli stabilisert for a forhindre at sterke folelser slippes til
for tidlig er et utbredt prinsipp. Schibbye (2001) peker pé at denne formen for forstaelse
innebarer et subjekt-objekt-syn pa behandling; terapeuten regulerer og styrer
terapiprosessen utenfra og klienten er «objektet» som skal endres. En alternativ
holdning vil vere et subjekt-subjekt-forhold med terapien som en indre styrt prosess,
der likeverd og selvaktelse inngar i en verdsetting av klienten. Her vil terapeuten
bekrefte («gi autoritet til», ibid.) klientens opplevelser og innspill og tale de
forsvarsreaksjonene og den sarbarheten som ligger bak beskyttelsen. Det gir klienten
rom til & bearbeide sine erfaringer i sitt eget naturlige tempo, uten behov for en ytre
styring fra terapeutens side. I et slikt anerkjennende samspill kan det vokse fram et nytt

mot til & underseke ikke-erkjente emosjoner og sansninger.

Denne studien tar utgangspunkt i at mennesket har nedarvet en rekke
emosjonelle disposisjoner - et overlevelsesverktay bestdende av seken, frykt, raseri,
lyst, omsorg, sorg og lek (Panksepp & Biven, 2012). Emosjoner kan plasseres innenfor
ulike kontinuum, fra god til vond og fra lav til hey aktivering, som et uttrykk for
hvordan emosjoner erfares ulikt avhengig av objektet som det reageres pa. Innen
traumeperspektivet vil for eksempel grad av aktivering vaere avhengig av hvilke av
overlevelsesresponsene kamp, flukt eller frys den enkelte emosjonen er knyttet til

(Frijda, 2008).

Traumeutsatte har ofte med seg erfaringer med & bli straffet og avvist av sine
nre omsorgspersoner nir de som barn ga uttrykk for sine «sanne» folelser og behov.
De har derfor laert & beskytte seg gjennom a undertrykke den mest vitale delen av seg

selv. Slik beskyttelse innebarer at barnets opprinnelige folelser (primere emosjoner)
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erstattes med overlevelsesreaksjoner (sekundare emosjoner) (Greenberg & Paivio,
1997). Barnets egentlige behov for intimitet, trygghet, grenser, mestring og kontroll
holdes dermed skjult for omverdenen. Dette er behov som er ment & sikre overlevelse
gjennom trygg tilknytning til neere omsorgspersoner (Bowlby, 1974). Uten
hensiktsmessig hjelp vil gjerne slike overlevelsesstrategier folge med individet resten av

livet (Blindheim, 2012).

I sentrale deler av traumebehandlingsfeltet har en kommet fram til at det
underliggende traumatiske grunnlaget for problemene méa bearbeides for at det skal
kunne inntre en varig endring i klientens tilstand. Helning av traumer vil derfor
innbefatte en bevisstgjoring og gjenopplevelse av traumeerfaringen; forst da vil det
vaere mulig & gjore noe med sporene som traumet har satt i kropp og sinn (van der Kolk,
2014). Jeg har papekt at traumesymptomer opprinnelig har en viktig funksjon som
beskyttelsesmekanisme for & overkomme en traumatisk erfaring (Ruppert, 2008).
Folgelig er det beskyttelse mot emosjonell smerte, og ikke smerten i seg selv, som ofte
forer til problemer siden i livet. En annen mate & si det pa er at lidelse bunner i en
urealistisk og problematisk fryktstruktur, noe som ligger til grunn for tanken om at det
er ngdvendig & gjennomleve frykten for a skape endring (Foa, Hembree & Rothbaum,
2007). I denne konteksten legges det vekt pa at tolkning av frykt ogsé er representert i

menneskers hukommelse, som et «program» hvis hensikt er a unnga fare.

Frykten blir imidlertid et problem nar overlevelsesstrategier som folge av
traumer utlgses av noksa harmlese stimuli (pdminnere). Endring av symptombildet ber
derfor innebere at individet eksponeres for den opprinnelige frykten. Det betyr at
fortrengt frykt aktiveres, samtidig som realistisk informasjon erstatter den opprinnelige,
urealistiske informasjonen. Gjennom gjentatte refortellinger av traumehendelsen vil det
skje en tilvenning ved at personen larer at de fryktede konsekvensene mest sannsynlig
ikke vil inntreffe. For noen terapiformer gjelder at tanker, folelser og kroppslige
sansninger knyttet til hendelsen blir etterspurt av terapeuten. Dermed kan avspaltede
deler av opplevelsen bli bevisstgjort og integrert i den opprinnelige hendelsen

(Smucker, 2005, Stenmark, 2014).

De fleste traumeterapier forutsetter at bade kropp og sinn ma med for at helning
skal kunne skje (Ogden m.fl., 2006, Levine & Kline, 2007), da et menneske er en helhet
av kropp, sjel og and (bevissthet) (Damasio, 2004, Lind, 2014). Bearbeiding av tanker
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og folelser vil folgelig pavirke kroppen, mens kroppsorientert behandling vil pavirke
tanker og folelser. Siden optimal fungering av hjernens hoyere lag vil vaere avhengig av
at de lavere lagene av hjernen fungerer, vil en helningsprosess kunne hindres om
behandlingen begrenser seg til kognitive teknikker og ikke legger grunnleggende vekt
péa hvordan felelsene utspiller seg kroppslig. Med samme begrunnelse kan behandling
som har et overdrevet kroppslig fokus vare skadelig og fore til retraumatisering av
klienten. I terapi er det derfor viktig a tenke pa balansen mellom de tre lagene i hjernen.
En maéte & sikre dette pa er at emosjonell bearbeiding bade skjer kognitivt gjennom
innsikt og forstaelse («top-down processing») og med utgangspunkt i kroppsorienterte

metoder («bottom-up processing») (Ogden m.fl., 20006).

Van der Kolk (2014) utdyper dette temaet nar han sier at traumebehandlingen
mé inneholde flere opplevelsesaspekter enn & fortelle hva som skjedde fra et kognitivt
stasted. Grunnen er at emosjoner og kroppslige sansninger som ble innskrevet i kroppen
under traumehendelsen, ikke blir erfart som minner i terapien, men som nedbrytende,
fysiske reaksjoner her og na. Terapi ut fra et kognitivt perspektiv vil ifelge van der Kolk
ikke gi adgang til de mest primitive hjernestrukturene. Helning handler derimot om a
«restarte» kroppen, for & kunne omfortolke inntrykket av verden som et farlig sted.
Derfor mener han at terapi ogsa ber inkludere ikke-vestlige tilneerminger i
traumebehandling s vel som i livet for gvrig, som mindfulness, meditasjon, massasje,

yoga og dans.

Den forstaelsen som ligger til grunn for denne studien har et hovedfokus pé
hvordan individet i en trygg relasjon vager & ta innover seg og oppleve det som skjer i
kroppen 1 helnings-/endringsprosessen. Denne prosessen kan ifelge Damasio (2004)
sammenlignes med sceneskifter i et teaterstykke. Nar individet med bakgrunn i en
helende relasjon vager & «<omfavne» og ta innover seg fortrengt smerte, tolkes dette som
at det skjer en transformasjon i sinnet ved at ubevisste kroppslige emosjoner blir til
bevisste folelser. Folelsene kan na utspilles pa «sinnets teaterscene» og det vil bli mulig
a verbalisere og uttrykke disse folelsene. Innsyn i kroppens «skjulte teater» fremmer
saledes helende prosesser som muliggjer en mer autentisk kontakt med ens indre
opplevelsesverden — en ny «InnerLifeExperience» som Lind (2014) kaller det.
Endringen vil kunne styrke ens opplevelse av seg selv, og dermed gi et mer stabilt og

tryggere grunnlag for kontakt med andre mennesker. Som en folge av a bli et mer helt
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menneske, der eierskap til egen kropp og psyke er (re)etablert, vil det kunne vaere mulig

4 oppna en tilstand av andelig utvikling og vekst.

Kunnskap om kropps- og eksponeringsorientert behandling

Jeg skal kort gjennomgé de viktigste metodene som har til mal & gi hjelp til
traumeutsatte. De er valgt pa grunnlag av at de har fellestrekk med InnerLifeTerapi

(ILT), som er metoden bak de empiriske erfaringene i min studie.

Perspektivet til Carl Gustav Jung er den etablerte teorien som inngar i ILT"s
teoretiske fundamentet. Jungs (1985) analytiske psykologi tar utgangspunkt i konflikten
mellom selvet og egoets tilpasning til kultur og samfunn. Metoden har rotter i
psykoanalysen og retter seg mot dialogen mellom bevisstheten og de ubevisste energier
som finnes i mennesket. Gjennom kompensatoriske motsetninger tenker en at det
bevisste og det ubevisste utfyller hverandre til et hele som alltid vil veere til stede i
samspillet mellom mennesker. Lidelse oppstar séledes pa bakgrunn av konflikter
mellom det bevisste og det ubevisste. Gjennom en terapeutisk bevisstgjaringsprosess
har individet mulighet for endring gjennom a ta tilbake friheten og vitaliteten som gikk

tapt 1 fortrengingen.

Eksponeringsorientert traumebehandling

Narrativ Eksponeringsterapi (NET) er en standardisert korttidsbehandling for PTSD
som kombinerer elementer fra kognitiv atferdsterapi med imaginer eksponering og
vitneutsagnsterapi. Metoden var i utgangspunktet tiltenkt a brukes i behandling av
traumatiserte flyktninger bosatt i flyktningeleirer. NET er i dag inkorporert i det
allmenne helsevesenet (Stenmark, 2014). En litteraturstudie utfert av Thomassen (2015)
indikerer moderate endringer i diagnostisk status ved NET, samtidig som resultatet viser
betydelig symptomreduksjon hos utvalget. I Stenmarks (2014) avhandling ble effektene
av NET pa flyktninger og asylsekere med posttraumatisk stresslidelse (PTSD) utforsket.
Resultatene ble sammenlignet med ordinaer behandling og viste endring i form av
reduksjon av bade PTSD og depresjon. De som fikk NET viste storre grad av bedring av

PTSD-symptomer, mens det ikke framkom slike forskjeller ved depresjon.

Béde Prolonged Exposure Therapy (PE) (Foa, Hembree & Rothbaum, 2007) og
Imagery, Rescripting and Reprocessing Therapy (IRRT) (Smucker, 2005) kombinerer

elementer fra kognitiv atferdsterapi med imaginar eksponering. Som i NET er en mulig
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endring basert pa gjenopplevelse av traumehendelsen med fokus pa integrering av
tanker, folelser og kroppslige sansninger knyttet til det traumatiske minnet. I en PE-
studie (Foa, Rothbaum, Riggs & Murdock, 1991) ble kvinner som hadde vert utsatt for
seksuelle over grep og andre former for misbruk fordelt tilfeldig pa en av tre
behandlingsbetingelser: Stressvaksineringstrening og stettende radgivning i tillegg til
PE. Metoden med forlenget eksponering viste best resultater pa alle mal pa
psykopatologi. I tillegg tilfredsstilte 55 prosent av kvinnene i PE-gruppen ikke lenger
kriteriene for PTSD.

En IRRT studie (Grunert, Weis, Smucker & Christianson, 2007) fikk 23
personer som ikke opplevde bedring av PE-terapi behandling med IRRT. Resultatet
viste at 18 av 23 klienter ikke lengre hadde symptomer pd PTSD etter 1-2 IRRT
behandlinger. Studien konkluderer med at folelser som ikke er fryktbaserte, som skyld,
skam og sinne, trenger bearbeiding gjennom kognitiv meningsdanning i tillegg til PE

eksponering, noe IRRT inkluderer.

Kropps- og felelsesorienterte metoder

Terapimetoden Emotional-Focused Therapy (EFT) er en folelsesbasert tilnerming
grunnlagt av Leslie Greenberg (Greenberg & Paivio, 1997). Metoden tar utgangspunkt i
at individet hindres i & heles pa grunn av fastlaste indre dialoger. Endring antas a vare
et resultat av at folelser og reaksjonsmeonstre lases opp og frigjeres via klientens

«kjernesmerte».

En tidligere studie som tar for seg terapeutisk endring (Greenberg, 1986), peker
pa en betydelig forskjell mellom forskningsresultater og terapeutisk praksis. Det
foreslas en mer kontekstsensitiv tilnaeerming i forskning om endringsprosessen, hvor
blant annet betydningen av den terapeutiske allianse vektlegges mer. En senere studie
(Greenberg, 2004) diskuterer tre empirisk stettede prinsipper for terapien, benevnt som
emosjonell tilstedeveerelse, emosjonsregulering og emosjonstransfomering. Det er
utviklet en evidensbasert tilneerming for behandling av komplekse traumer - Emotion-
Focused Therapy for Complex Trauma (EFTT) (Paivio & Pascual-Leone, 2010) basert

pa de samme prinsippene som EFT.

Somatic Experiencing (SE) er en kroppsorientert metode utviklet av Peter
Levine (1997). Bedring av klientens tilstand antas a skje pa bakgrunn av at uforleste,

instinktpregede overlevelsesresponser blir fullfert i terapi. Det kan nevnes tre SE-studier
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som omhandler tsunamiofre og sosialarbeidere involvert i krisearbeid etter orkaner.
Samtlige konkluderer med reduksjon i deltakernes stressymptomer (Leitch, 2007,
Parker, Doctor & Selvam, 2008, Leitch, Vanslyke & Allen, 2009).

Sensorimotorisk psykoterapi (SP) (Ogden m.fl., 2006) er en annen kroppsorientert
tilnerming som har likhetstrekk med SE. Metoden er basert pa enkle, effektive
kroppsorienterte intervensjoner for at pasienten skal kunne gjenkjenne, sette ord pa og
utforske traumerelatert somatisk aktivering. Gjenopprettelse av et ssmmenhengende
kroppsforankret selv antas a veere grunnlaget for terapeutisk endring. I en pilotstudie fra
Canada deltok ti kvinner i en SP-basert gruppe (Langmuir, Kirsh & Classen, 2011).
Studien viste reduksjon i PTSD-symptomer, dissosiasjon og ekt evne til & ta imot trast
fra andre. En annen publikasjon er en kasusstudie hvor SP ble brukt i tillegg til kognitiv
atferdsterapi (Flynn, 2010). Resultatet viste at klienten fikk kontroll over sitt sinne, og

ble mer bevisst pa hva som trigget egne emosjonelle reaksjonsmeonstre.

Metoder som kombinerer terapi med kroppslig berering

Rosenmetoden ble grunnlagt av Marion Rosen allerede pa 1930-tallet, og retter seg mot
sammenhengen mellom spente muskler, tilbakeholdte folelser og pusten (Rosen &
Brenner, 1991). Metodens teoretiske fundament bygger pé at individet adskilles fra eget

selv ved & beskytte seg mot smerte gjennom kroppen.

Rosenmetoden er ikke omtalt som en traumemetode, men anbefalt som et supplement til
annen behandling, blant annet traumeterapi. Metoden tas med her fordi den i likhet med
ILT retter seg mot kroppslige spenninger og dertil bakenforliggende folelser gjennom
kroppslig berering, ogsa kalt taktil beraring (Ardeby, 2003). To kvalitative studier om
Rosenmetoden ble funnet. Den ene (Hoffren-Larsson, Lowstedt, Mattiasson &
Falkenberg, 2013) undersekte i hvilken grad omsorg er en del av mellommenneskelig
samhandling i behandling med Rosenmetoden. Resultatet viste at framgang i
behandlingen var et resultat av en terapirelasjon preget av trygghet og tillit. I motsatt
fall, nar relasjonen ikke stemte, stagnerte behandlingen, noe som ofte forte til skifte av
terapeut. I den andre studien (Hoffren-Larsson, Gustafsson & Falkenberg, 2009) ble 53
klienter intervjuet med hensikt & underseke deres erfaringer med Rosenmetoden.
Majoriteten av informantene rapporterte om bedring av psykisk og fysisk helse, okt

oppmerksomhet pa forbindelsen mellom kropp og sinn og stette i personlig utvikling.
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Norsk psykomotorisk fysioterapi ble utviklet av Braatey og Bulow-Hansen i
1940-4rene, og er 1 likhet med Rosenmetoden ment som et supplement til annen terapi.
Metoden forstar kroppen som meningsberende og uttrykksfull, og er basert pa
sammenhengen og gjensidigheten mellom kropp, folelser, person og livssituasjon
(Thornquist & Bunkan, 1991). I en kvalitativ studie (Ekerholt & Bergland, 2004) ble 10
informanter i alderen 41-65 ér intervjuet om deres erfaringer med metoden. Resultatene
viste at terapeutens evne til & kunne lytte aktivt og vere sensitiv ovenfor klientens
reaksjoner og grenser var viktig. Informantene erfarte ogsa at kroppen representerte en
tilgang til egne sanseinntrykk, opplevelser og refleksjoner. I en annen kvalitativ studie
av Ekerholt (2011) ble 10 tidligere pasienters erfaringer med behandlingsmetoden
underseokt. Resultatene viste at gkt oppmerksomhet mot kroppens autonome reaksjoner

forte til bedret selvforstéelse og opplevelse av sterre sammenheng i eget liv.

Mindfulness (oppmerksomt naerver) er ikke en egen behandlingsmetode, men en
meditasjonsform. Metoden nevnes her fordi tilneermingen inngér som en sentral del i
enkelte av metodene som nevnes i denne studien. De siste tiar har mindfulness blitt
kombinert med psykologisk behandling i ekende grad (Binder & Vollestad, 2010).
Gjennombruddet for metoden synes a kunne knyttes til utviklingen av det
evidensbaserte programmet Mindfulness Based Stress Reduction (MBDS) (Miller,
Fletcher & Kabat-Zinn, 1995). Metoden innebzrer en eksistensiell grunnholdning hos
terapeut/klient, hvor det tilstrebes full tilstedeveerelse med aksept og anerkjennelse av
tanker, folelser og kroppsfornemmelser som oppstér i eyeblikket. Nervarsperspektivet
har slatt rot innenfor bade atferds- og kognitiv terapi (Linehan, 1993),
depresjonsbehandling (Segal, Williams & Teasdale, 2002) og Acceptance and
Commitment Therapy (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Tiln@rmingen er videre
anvendt for psykologiske plager knyttet til somatisk sykdom (Grossman, Niemann,
Schmidt & Walach, 2004) og i forhold til stressmestring og velvare hos normalt friske
mennesker (Shapiro, Astin, Bishop & Cordova, 2005).

InnerLifeTerapi

Et helhetssyn pa mennesket som bestdende av bade kropp, sjel og and ligger til grunn
for Linds (2014) psykologiske konsept InnerLifeExperience, der InnerLifeTerapi (ILT)
inngar som en kropps- og folelsesorientert terapimetode. Tanken er at hele mennesket
ma med i et terapeutisk forlep for at det skal bli i stand til & tdle smerte og forme livet i

trad med sine ensker (Lind, 2014). Terapien anvendes pa et bredt spekter av
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helseplager, uten a veere rettet mot spesifikke diagnoser. I tillegg til & veere basert pa
Carl Gustav Jungs teorier, er metoden erfaringsbasert. Det innebarer at den ogsa er
utviklet pa bakgrunn av at klienter har formidlet sine erfaringer tilbake til Lind som

behandler.

En ILT-terapeut tilstreber & mete klienten med en apen, nysgjerrig og fullt ut
tilstedeverende holdning. En behandling pa halvannen time kan deles opp i tre faser.
Forste fase kan kalles en mindfulnessfase, og innebzrer at klient og terapeut sitter rett
ovenfor hverandre uten noe bord mellom seg. Etter at klienten har fortalt om et problem
eller en utfordring fra sin hverdag, legger vedkommende seg pa en benk for & motta
massasje i form av taktil beraring. Dette er en massasjeform som bestér av lette,
rytmiske strykninger av klientens kropp. Terapeuten viser sensitivitet med hensyn til
klientens bekledning og dekker til kroppsomrader som ikke masseres. Parallelt med
massasjen inviteres klienten med i en mindfulness-evelse. En ensker & fa klienten til &
vaere mest mulig til stede her og na, da dette vil gjore det mulig a rette
oppmerksomheten innover mot kroppslige erfaringer og pust, slik at tankemessig,
intellektuell aktivitet nedtones. Klienten inviteres ogsa til & rette oppmerksomheten mot

de kroppsomradene som til enhver tid bereres.

Etter at klienten har mottatt 20-30 minutter med massasje i kombinasjon med
mindfulness starter fase to, som kan betegnes bearbeidingsfasen. Terapeuten fortsetter
bereringen og gir klienten mulighet til & verbalisere tanker, folelser,
kroppsfornemmelser eller bilder som har «dukket opp» under massasjen. Disse kan
veere knyttet til problemet som ble nevnt i starten av terapitimen eller et omhandle et
nytt tema som folge av at oppmerksomheten ble rettet innover mot kroppen. Avhengig
av hvilket tema det er snakk om, tar terapeuten i bruk metoder som har til hensikt &
styrke forbindelsen mellom klientens kropp og psyke. Et tema kan for eksempel dreie
seg om en konfliktfull situasjon med en person i natiden, som framkaller sterke
reaksjoner hos klienten. Terapeuten vil da ha fokus pa folelser som kan ligge bak
reaksjonene, og undersegke om disse kan knyttes til minner tidligere i livet. Dersom et
vondt minne gjenkalles, guides klienten, i rollen som barnet den gang det skjedde, til &
gjenfortelle hendelsen som om den skjer her og nd. Underveis fortsetter terapeuten a
stille &pne sporsmal om tanker, folelser og kroppsfornemmelser. Nar historien er fortalt
ferdig stilles to spersmal av terapeuten. Det ene spersmalet handler om hva klienten

opprinnelig hadde behov for og som ikke ble imetekommet da det vonde skjedde.
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Klienten blir sa bedt om & forestille seg at den enskede situasjonen skjer her og na; som
a fa trost eller fa lov & gi uttrykk for folelser. Det andre spersmalet rettes mot hvilke
egenskaper, kvaliteter og ressurser vedkommende ga avkall pd hos seg selv som folge
av den vonde hendelsen. Hensikten med spersmalene er a skape indre bilder av det
barnet hadde behov for, slik at sorgen over & ikke bli mett pa sine grunnleggende behov

kan bli erkjent og bearbeidet.

Terapien kan ogsa fokusere pa spesifikke traumehendelser. Terapeut og klient
avklarer da pé forhdnd hvilken hendelse som skal bearbeides. Ofte vil det vere det mest
belastende minnet i klientens liv. Timen vil forlepe pd samme mate som forklart over,
bortsett fra at en starter med a fortelle om traumehendelsen umiddelbart etter den
innledende massasjen. Etter at historien er fortalt detaljert i natidsform bes klienten
gjenfortelle den fram til «heydepunktet», det vil si det mest truende oyeblikket som
utspant seg under hendelsen. For & kunne avslutte uforleste, problematiske
overlevelsesresponser knyttet til det tidligere traumet, ber en klienten forestille seg at
det er mulig & gjore om fortellingen pa dette kritiske punktet. Dermed gis klienten
anledning til a forlese fastfrosne overlevelsesreaksjoner, gjennom & fullfere kamp- eller
fluktresponser eller igangsette bevegelse hvis det var et passivt forsvar som dominerte.
For & bli klar over de folelser og behov som en som barn matte skyve bort, stiller
terapeuten ogsd her spersmal om hva klienten hadde behov for den gang som ikke ble
imgtekommet, og hva en var nedt til & gi avkall pa hos seg selv som folge av

traumehendelsen.

Det brukes ogsa andre ovelser 1 ILT i tillegg til eksponering/visualisering av
traumet. Slike ovelser kan utspille seg bade i fortid og natid, og har til hensikt & fremme
dialoger mellom klienten og betydningsfulle personer i klienten sitt liv, bade de som er i
live og avdede. Slike dialoger kan bli kraftfulle pd den maten at de tydeliggjor klientens
folelsesmessige aktivering slik at en dypere terapeutisk prosessering kan skje. Klienten
vil dermed fa mulighet til & integrere fortrengte deler av viktige hendelser, og ta tilbake

ressurser og kvaliteter ved seg selv som en som barn matte gi avkall pa.

Den siste delen av terapien har fokus pé integrering. Her handler det om hvordan
den nye selverkjennelsen kan integreres i et vanlig liv, det vil si styrke personligheten
(selvet) pa bakgrunn av de nye opplevelsene og den nyvunne innsikten i terapien. Pa

bakgrunn av refleksjoner rundt timens hendelsesforlep finner en i fellesskap fram til
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oppgaver som klienten kan jobbe med i hverdagen. Slike hjemmeoppgaver kan handle
om 4 legge merke til indre opplevelser og pust, be om hjelp til noe, ivareta seg selv pa

ulike méter eller uttrykke egne folelser og behov ovenfor andre.
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PRESENTASJON OG DROFTING AV EMPIRI

I dette kapitlet presenteres resultater fra intervjuer med atte informanter. Empirikapitlet
soker a belyse informantenes opplevelser med en behandlingsprosess som involverer
dialog og kroppslig berering. Analysen forte fram til tre kategorier, som var: d bli sett
og talt, tilgang til avstengt smerte og ncerhet til egne folelser, hvor endring i kontakten

med egne folelser viste seg & vere et gjennomgripende tema for alle tre kategoriene.

Til & belyse informantenes bakgrunn og hvordan de opplevde terapien,
presenteres hver kategori med eksempler av gjengivelser (tekstillustrasjoner) fra
intervjuene, samt en empiriner tolkning av illustrasjonene. Hver kategori avsluttes med
en mer overordnet drofting. For funnene legges fram og dreftes gis en oversikt over
informantene og hva de har til felles, som personlige variasjoner over ulike typer
belastende erfaringer og felgene av dem. Informasjon om hver enkelt informant er

begrenset med hensyn til deres anonymitet.

Om informantene

Informantenes bakgrunn for a seke terapi

Atte mennesker med traumeerfaringer har latt seg intervjue om sine opplevelser fra eget
liv og hvordan de erfarte & fa behandling med InnerLifeTerapi. Informantene har fatt
fiktive navn: Anna, Martin, Siri, Marthe, Roy, Trude, Sarah og Beate og var i
aldersspennet 35 — 60 ar ved intervjutidspunktet. Som barn, ungdom og/eller voksen
opplevde de belastende hendelser i nere relasjoner. Det har dreid seg om ulike former
for krenkelser, som fysisk vold, seksuelt misbruk eller omsorgssvikt og forsemmelse fra

omsorgspersoner.

I dag er det grundig dokumenter at slike relasjonelle skader gir en betydelig okt
risiko for dérlig helse og sykdom senere i livet (Felitti m.fl., 1998, Kirkengen & Ness,
2015). Det er derfor ikke overraskende at de som ble intervjuet etter hvert utviklet ulike
psykiske og fysiske symptomer som forte dem inn i behandling ved en poliklinikk i
psykisk helsevern. En del hadde ogsa prevd behandling og terapi tidligere, bade ved
samme poliklinikk og andre institusjoner i psykisk helsevern. Flere av dem hadde ogsa
provd alternative behandlingsmetoder. Bakgrunnen for & seke hjelp var angst,

depresjon, relasjonelle utfordringer, kroppslig smerte og utmattelse.
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Arsakene til at overgrep og forsemmelse har funnet sted, alvorlighetsgraden av
hendelsene og konsekvensene det har fort til for den enkelte, varierer mellom
informantene i studien. Den kunnskapen vi har om hvordan skaderisikoen gker ved
tidlig alder (Anstorp, Benum & Jakobsen, 2006) synes bekreftet i mitt materiale. Nar
det gjelder de som hadde opplevd seksuelle overgrep i tidlig alder hadde de
gjennomgéende en tyngre og mer omfattende problematikk nar de kom i terapi, enn de

som ikke hadde blitt utsatt for slike krenkelser for senere 1 livet.

For & kunne overleve krenkelsene og ivareta seg selv best mulig i en vanskelig
livssituasjon, forteller informantene om hvordan de som barn utviklet ulike
forsvarsstrategier og overlevelsesreaksjoner. Dette kan komme til uttrykk som en
tvangspreget omsorg overfor sine overgripende og utrygge foreldre («barn som
péarerende»). Nér foreldre ikke téler barnets ulike sider, og barnet frykter at forholdet til
sine omsorgspersoner kan trues nar det gir fritt utrykk for sine folelser og reaksjoner
leerer det seg & skjule sine indre opplevelser. Barns overlevelsesreaksjoner er beskrevet
og tolket i en rekke sammenhenger (Killén, 2004; Eid, 2009; Anstorp & Benum, 2014)
og skal ikke gas naermere inn pa her. I hovedsak handler det om a fole skam og & ta pa
seg skylda for det som skjer i familien, samt ikke la seg merke med det overfor
omverdenen (ha pa en «maske»). Ved at barnet pa denne maten ivaretar familien vil det

ogsa ivareta seg selv (Eid, 2009; Miller, 2009; Anstorp & Benum, 2014).

Informantene fortalte at det etter hvert ble en utfordring & leve med
reaksjonsmenstre som var tilpasset barndommens situasjon. Samtidig som en som
voksen forsekte a tilpasse seg omgivelsene, ble kreftene brukt til & holde avstand til det
folelsesmessige innholdet knyttet til krenkelseserfaringene. Den mengde energi denne
tilpasningen krevde, samt tilstedevarelse av forsvarsreaksjoner i hverdagen, gjorde at
det etter hvert ble slitsomt & holde «maska». Det var i hovedsak problemer knyttet til
psykisk og fysisk slitenhet og opplevelse av meningsleshet som folge av en slik ytre

tilpasning som forte til henvisning til spesialisthelsetjenesten og traumeterapi.

Informantenes opplevelse av behandlingsprosessen kan sammenfattes i tre

kategorier som beskrives naermere i det videre.
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Kategori 1: A bli sett og tilt

Deltakerne fortalte at & erfare terapien handlet om & bli sett og talt. Anna beskrev det
forste motet med terapeuten som sveert forskjellig fra det hun har erfart fra tidligere

terapeutiske samtaler:

Vi satt rett ovenfor hverandre - uten noe bord imellom. Jeg er vant til a sitte med bord
imellom, og litt pa skra. Sa det ble veldig sann ... WOW! Veldig direkte kommunikasjon!
Men det var for min del veldig effektivt da ... fordi jeg folte at jeg hadde den fulle og hele
oppmerksomheten ... folte meg akseptert.

Ettersom den nere, oppmerksomme maten a bli mett pa skjer sd uventet, blir
inntrykket desto sterkere. Ut fra Annas beskrivelse kan det virke som at hun hadde med
seg grunnleggende opplevelser av tidligere hjelperelasjoner som mer distanserte.
Opplevelsen av at terapeuten torde & vere ner ga Anna den viktige folelsen som hun
har lengtet etter; & vaere akseptert som den personen hun er. Dette merket hun gjennom
at terapeuten, gjennom sitt engasjement og sin fokuserte oppmerksomhet mot det Anna
hadde 4 si, var helt innstilt pa henne som klient. Nér hun beskrev dette som mer
«effektivt» kan det tolkes som at denne méaten & bli mett pa ga henne en umiddelbar
opplevelse av en behandling med mulighet for framgang og endring, en opplevelse som

hun i liten grad synes & ha hatt tidligere.

Motet med terapeuten skapte bade hép og usikkerhet hos Trude:

Nar jeg kom pd time sd var det oyekontakt, sd jeg folte meg veldig mott. Hun var veldig til
stede ... der opplevde jeg at der var personen hjemme. I forstningen ble jeg veldig usikker,
for det er noe skummelt med det ogsd, for da kan ikke jeg heller late som. Det ble pa ekte, og
da blir det utfordrende, for da maoter jeg det ekte i meg ogsd. Et ekte mote, ikke noe spill. Og

det er noe som har styrket meg.

Trude folte seg mott som menneske av terapeuten, men var usikker p4 om hun
ville greie & mote det ekte i seg selv som hun alltid hadde forsekt a flykte fra. Kunne
hun stole pa at terapeuten tok vare pa henne hvis hun viste fram den hun var innerst
inne? Sa lenge terapeuten framstod som ekte opplevde hun samtidig at det ikke var s&
lett & flykte fra det som hun visste var viktig a kjenne pa. Etter hvert forsvant

usikkerheten hennes og ble erstattet av trygghet og styrket selvaktelse.
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Ogséa Marthe uttrykte at terapeuten mette henne med et ekte folelsessvar. Det

fikk henne til & &pne opp og oppdage folelser som hun ikke visste var der:

Hun var varm ... Og hun torde d ta meg i handa og gi meg en klem. Det er det veldig uvanlig
at en terapeut gjor. Men jeg syntes at det var veldig bra. Hun torde d. ... var veldig sdnn
menneskelig. Samtidig som hun var veldig profesjonell. Sd ... jeg folte meg veldig ivaretatt.
Og jeg opplevde henne som veldig rolig og trygg. Altsa at hun talte det som kom. Hun ble
ikke bekymret for tarene som kom ... for de kom hver gang jeg la meg pd benken. Men det

hadde ikke noe a si. Hun ble ikke satt ut av noe.

Pa bakgrunn av at terapeuten ble opplevd som trygg pa egne folelser og den
andres narhet kunne hun ogsé tale det som kom fra klienten bedre. Marthe fortalte at
hun hadde hatt kontakt med en rekke hjelpere de siste arene, men at hun ikke var vant til
a bli mott pd denne maten. I en slik kontekst, som Marthe beskrev som en «veldig sdnn
god setting», kunne hun la smerten som hun bar pd komme fritt til uttrykk. Dette ble

beskrevet som grunnleggende for hennes egen helningsprosess.

Siri beskrev hvordan terapeutens respons pa det hun hadde & fortelle okte hennes

selvfolelse og fikk henne til & verdsette seg selv mer:

Hun var veldig flink til d gi tilbakemeldinger til meg. Det er meg det handler om, ikke
terapeuten eller noe annet. Det gjor noe med deg, ndr folk er sann. Du foler deg veldig
viktig, ja. For jeg var kjempekry av meg selv ... Sd fikk jeg sann gjensvar til henne ... hun var
veldig opptatt av meg som person. Og det er godt ndr du skal sitte og prate med noen ... at

jeg foler at det er noen som bryr seg om det jeg sier. Ellers sier jeg ikke stort.

I likhet med Anna opplevde Siri at terapeutens oppmerksomhet var rettet mot
henne; at det var hun som person som stod i sentrum, ikke terapeutens tanker og ideer
om hva som var rett behandling for henne. Nar det skjedde ble hun klar over sin egen
personlige styrke og begynte a betrakte seg selv pa en ny mate. «Det gjor noe med deg
...» viser til at denne opplevelsen grep inn pa et dypere plan i Siris personlighet. For
Siri ble terapeuten den naere andre som bidro til at hun fikk dekket sitt grunnleggende
behov for a innga i en relasjon hvor hun felte seg anerkjent og verdsatt. Det gjorde at
hun kom i kontakt med det Honneth (2008) benevner som en grunnfelelse av
selvverdsettelse, noe som er en forutsetning for & oppleve seg som verdifull for andre.
Hun ga inntrykk av at terapeutens interesse av det hun hadde & fortelle ikke var noe hun

forventet, samtidig som hun uttrykte at terapeutens involvering var avgjerende for at
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hun skulle vage a dpne opp for og dele sine erfaringer. Som sa mange andre som har

med seg en slik historie hadde hun tidligere vaert taus om opplevelsene sine.

Martin hadde med seg erfaringer med & ikke bli mett og forstatt i tidligere

terapier:

Jeg har jo litt forskjellige erfaringer ... For meg handlet det om a kunne slappe av. Har folt
meg veldig trygg - det har jeg ikke folt for bestandig. Og da kom det jo en ny bolk med

erfaringer. Det var ikke sa skummelt d tenke at jeg kan veere den jeg er.

Maten Martin uttrykte seg pa; «jeg har jo litt forskjellige erfaringer» kan tyde pa
at det 14 en skjult skuffelse bak uttalelsen som han ikke fullt ut hadde turt & uttale.
Uttrykket «en ny bolk med erfaringer» handlet om & kunne slippe fram folelser som han
i liten grad hadde kjent pa tidligere. A dekke over sin sirbarhet hadde vert forbundet
med redsel over a vise de skjulte, skamfulle sidene ved seg selv. Terapeutens holdning

ga en mulighet for & akseptere og bli kjent med den han er, det som all endring bygger

o

pa.

Anna understreket betydningen av at det ikke var terapeuten som styrte
samtalen, slik at det ble gitt rom for de tanker, folelser og kroppsfornemmelser som

Anna selv kom i kontakt med under terapien:

Det som var viktig for meg det var at det var ikke terapeuten som satt og sa det. Det var
faktisk ... det kom fra mitt indre ... Det var jeg som sa det til meg selv egentlig, og dermed sd
blir det sd mye sterkere. Jo, vet du hva ... det sa kroppen din. Den stemmen er sd sterk, den
ligger inni ryggmargen pd en mdte ... i senteret av meg selv. Den er grunnfestet pa en annen

mdte tror jeg, fordi den ligger inni meg selv.

Terapeutens ikke-styrende holdning bidro til at Anna innsé at hun selv satt inne
med svarene pa det hun sgkte hjelp for, en ressurs hun ikke hadde veert klar over at hun
hadde. Denne indre visdommen ble beskrevet av henne som en slags kjerne i henne selv
— en kunnskap som hun hadde kontinuerlig tilgang pa i sin egen kropp. Det var en sterk
opplevelse for henne & oppdage denne ressursen hos seg selv, og 4 innse at hun har
mulighet til & styre seg selv innenfra. Opplevelsen av a vaere aktivt handlende og ha
hovedrollen i terapirelasjonen synes & vere et viktig budskap her. Nar terapeuten ikke
oppheyde seg selv til ekspert og presenterte losningen for henne, ga dette rom for Anna

til & oppleve seg som ekspert pa eget liv.
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For Trude hadde de erfaringene hun bar pa gjort det vanskelig & ha kontakt med
egen kropp, noe som hadde gitt henne kroppslige symptomer. Hun var opptatt av at
terapeuten talte de sterke reaksjonene som kom nér minnene om overgrepene ble for

sterke:

Nar jeg dissosierte sd var det bare helt naturlig ... Og det skapte mye tillit «tverty (med en
gang). For hun (terapeuten)ble ikke redd. For sa hadde de ringt og lagt meg inn. Nar
kroppen fikk spasmer eller kramper fordi den holdt pa d slippe noe, sa ble folk veldig redd.
Da fikk jeg sproyte eller andre ting. De har ikke skjont at dissosiasjon ikke er farlig, at det er
helt nodvendig nar kroppen blir sd redd. Her er det noen som har forstatt det, tenkte jeg, na
kan jeg bare slappe av. Hun ga et veldig klart signal pa at hun ikke var redd for at kroppen
reagerte normalt; «Bare la det komme, det er helt normalt dety». Endelig noen som skjonte!

Sa jeg fikk veldig tillit til at her er en person som bdde skjonner og tdler dette.

Gjennom beskrivelsen «nar jeg dissosierte sé var det bare helt naturlig» viste
Trude til opplevelser i den nye terapisituasjonen, der hun fikk bekreftet sine
overlevelsesreaksjoner som forstaelige og viktige. I tidligere behandling hadde hun
opplevd at slike folelser og reaksjoner ble sett pa som farlige, og erfart at disse sidene
ved henne skapte utrygghet hos hjelpere. Hun hadde ofte blitt bade umyndiggjort og
medisinert nr slike reaksjoner kom. Det at terapeuten tolket den kroppslige siden ved
dissosiasjonen som normale reaksjoner, gjorde at Trude folte en lettelse, noe som ga

henne en grunnleggende tillit til terapeuten og terapisituasjonen.

Drefting

Det forste metet i en ny relasjon er ofte avgjerende for et godt terapiforlep, serlig
dersom en har store hjelpebehov som skal ivaretas (Gulliksen, 2014). Grunnen er at det
i slike ayeblikk er viktig for klienten & finne ut hva en kan forvente av terapien. Felles
for de syv intervjuutsnittene i kategorien a bli sett og talt er at de tar utgangspunkt i
selve terapirelasjonen som endringsskapende faktor. I sterre eller mindre grad handler

det her om klienterfaringer i de forste terapitimene.

En rekke terapeuter har pekt pa hvor avgjerende de forste metene er for resten
av terapiforlapet (Rogers, 1951, Axelsen, 2009), og hvordan en grunnleggende trygghet
i terapirelasjonen gjor det mulig & la den personlige fortida «folde seg ut» i oyeblikkets
erfaringer (Stern, 2004). Alle informantene bar med seg dérlige erfaringer med
relasjoner til andre fra tidlig barndom, flere ogsé fra tidligere behandlingsrelasjoner.

Disse erfaringene ble derfor en viktig kontekst for tre sentrale opplevelser i
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terapiprosessen, av informantene beskrevet som opplevelse av fysisk og emosjonell
neerhet, opplevelse av en gjensidig anerkjennende relasjon, og d fole seg som midtpunkt
i terapien. Disse omradene som informantene fokuserte pa ma sees pa som barende
elementer i hele terapiforlopet samtidig som ingen av opplevelsene er «uproblematiske»
og entydige. Nettopp pa grunn av tidligere livserfaringer kan det veere vanskelig 4 stille
seg apen og sarbar overfor en person en enda ikke vet sikkert om en kan stole pa. Bak
onsket om terapi vil det gjerne ligge en erkjennelse av det vanskelige med & fortsette
livet slik det har blitt. Forventningene til terapeuten kan imidlertid inneholde mange
tanker og folelser av usikkerhet, frykt og tvil. I en slik sammenheng kan en bedre forsta
det Anna og Trude framhevet som bade viktig og overraskende («WOW!»); opplevelse
av fysisk og psykisk ncerhet til et annet menneske som fra forste oyeblikk var «veldig til
stede». A oppleve at terapeuten stiller seg selv fullt og helt til disposisjon for en selv er i
overensstemmelse med Bubers (2003) «jeg-du» mete og Rowans & Jacobs’ (2002)
autentiske posisjon hvor det essensielle er et levende engasjerende meote her og nd. Da
vil endringsprosessen preges av mer likeverdighet og vaere apen for uventede og nye

overraskende opplevelser i fellesskapet.

Et annen viktig og overraskende forhold som informantene papekte var
opplevelsen av en gjensidig anerkjennende relasjon; at de ble verdsatt som den de er, og
at deres reaksjoner ble tatt imot og anerkjent av terapeuten, enten det var snakk om
dissosiasjon eller mindre omfattende forsvar. Da ble det ikke sa «skummelt & tenke» at
en kunne vare den en var, slik Martin uttrykte det. A bli forstatt og akseptert pa denne
maten minsker frykten for avvisning eller invadering, ifelge Schibbye (2004). Det
skaper trygghet i terapirelasjonen, som er en forutsetning for & kunne gi slipp pa
forsvaret og tillate seg 4 vaere mer apen og sarbar. A erfare at terapeuten talte alt som
skjedde med dem gjorde at informantene folte at de kunne slappe av og uttrykke seg
friere. Det de sa og gjorde kunne saledes bli en del av dem selv (Rogers, 1951), noe som

ga hap og opplevelse av & fa okt verdi for seg selv og andre.

Egenverdi i form av gjenvunnet kontakt med «selvet» inngér i Schibbyes (1996)
begrep selvaktelse, hvor selvets bevarelse knyttes direkte til fysisk overlevelse, og
dermed har betydning gjennom hele livslapet. Konsekvensen av & fole seg mer «hel»
gjor det mulig 4 finne tilbake til sin egen «stemme» som Anna uttrykte det: «... det kom
fra mitt indre ... Det var jeg som sa det til meg selv egentlig og dermed sa blir det sa

mye sterkerey. Det at informantene gjenvant kontakt med sin indre visdom/selvet ga
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dem nye muligheter til & forsta seg selv bedre og forholde seg til egne verdier, ressurser,

folelser og behov, samt gi uttrykk for det de opplevde.

Det tredje temaet deltakerne fortalte om innebar d fole seg som midtpunkt i
terapien, noe som ligger tett opp til det Bandura (2006) betegner som «human agency»,
som innebzrer a vaere «agent i eget livy. Det dreier seg om oppfatningen av a eie sine
egne erfaringer og vare i stand til 4 ta ansvar for eget liv. Blant annet blir dette sett pa
som en viktig forutsetning for mestringstro (self-efficacy), som handler om hvordan
menneskets tro pa egne krefter inngar som en viktig del av selvets utvikling (Bandura,

1997).

Hvor betydningsfull opplevelsen av a fole seg verdsatt og viktig som person var
for informantene, kan illustreres med Siris utsagn: «Sa fikk jeg sdnn gjensvar til henne
... hun var veldig opptatt av meg som person (...) at jeg foler at det er noen som bryr
seg om det jeg sier». Her er det maten Siri forteller om dette pa som viser at & bli «sett»
for henne framstar som en ny og overraskende opplevelse. Dette understrekes av
kunnskapen vi har om den viktige betydningen av & oppleve seg anerkjent av terapeuten
for mennesker med gjentatte traumatiske pakjenninger fra tidlig barndom (Herman,
1992, Anstorp m. fl., 2006). Informantene har nettopp manglet den viktige folelsen av &
vare midtpunkt i sin egen tilvaerelse i relasjon til sine omsorgspersoner i den fasen av
livet da dette hadde sterst betydning (Mahler, Pine & Bergman, 1975), som de sterke

beskrivelsene av (endelig) & bli sett og forstatt kan tolkes i lys av.

Dersom selvet, kjernen i var menneskelighet, skal kunne utvikle seg pa en god
og sammenhengende maéte, er det avhengig av & bli bekreftet og speilet i en kjeerlig
relasjon (Kohut, 1990). Nedvendigheten av a bli mett direkte og naert er viktig
kunnskap for terapeuten. Selv om dette var noe deltakerne hadde lengtet etter, kunne det
ogsa veere utfordrende med bakgrunn i deres vonde og vanskelige historie. Nar de
beskrev slike utfordringer, gjennom redsel og kroppens dissosiering, kan det forstds som
at de i liten grad hadde mott det ekte i seg selv; at den de var «innerst inne» ennd 1&
skjult bak mange beskyttende lag av (selv)forsvar. A bli sett av terapeuten kan ha
vekket et gammelt savn om 4 bli elsket og fole seg betydningsfull for den en er, uten &
maétte forestille seg. I tillegg ga det hap for framtiden og styrket deres selvoppfatning,

noe som utgjorde et viktig grunnlag for den videre endringsprosessen.
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Kategori 2: Tilgang til avstengt smerte

Denne kategorien bestar av to delkategorier som beskrives i det videre. Disse er tilgang
til avstengt smerte gjennom kroppslig beroring og tilgang til avstengt smerte gjennom

visualisering.

Tilgang til avstengt smerte gjennom kroppslig beroring

Denne delkategorien handler om hvordan myke, forsiktige trykk og strykninger kan
sette 1 gang sterke folelser. Beroring i form av massasje er en vesentlig del av ILT, hvor
det sentrale er & integrere kroppen i behandlingen. Gjennom terapeutens veiledning bes
klienten & vende oppmerksomhet mot pusten og omradet som blir massert (Lind, 2014).
Mennesker som har erfart traumer, vil ikke kunne heles for de er i stand til & forholde
seg til hele seg (Ogden m.fl., 2006, van der Kolk, 2014). Anna gir et eksempel pa dette.
Et seksuelt misbruk i barndommen hadde fort til at hun knyttet berering til sine
krenkelseserfaringer. Pa dette punket i terapien utfordret kroppslig berering henne pa

nytt, samtidig som massasjen ga henne en ny erfaring med & bli tatt pa:

Det gar jo pd den type beroring ... i forhold til det jeg har veert utsatt for. Det d ligge der og
faktisk kjenne at det var OK at hun tok pa meg ... samtidig a kjenne at kroppen godtok det.
Det foltes som en omsorg i det, for da var jeg i de sdrbare folelsene pd en mdte. A kjenne at
«her er jeg ... her og na». For jeg har hatt problemer med d forholde meg til fysisk ncerhet.
Men jeg kjente at her ligger det ikke noe seksuelt. A leere opp kroppen til d kjenne at dette er
ikke noe farlig. A klare d kjenne lenge nok pd den fysiske beroringen ... at kroppen klarte d

ta imot det ... at ikke den dissosieringen kom inn da.

«... det gar jo pa den type berering ...» viser til hennes tidlige erfaringer med
voksne personer som krevde at hun som lita jente skulle vaere disponibel for den
voksnes nytelse og misbruk. Gjentatte ganger ble det a bli tatt pa knyttet til noe vondt
og ubehagelig. Det forte til at hun senere i livet fjernet seg fra kontakt med egen kropp
og serget for 4 unngd intimitet og fysisk narhet med andre for 4 beskytte seg mot &
komme i kontakt med den tilknyttede smerten. Nar hun gjennom massasjen erfarte at
hun ikke lengre ble overveldet av frykt fikk Anna en ny og positiv erfaring med & vere
fysisk naer et annet menneske. Terapeutens ivaretakelse og omsorg gjorde at hun kunne
legge ned det gamle forsvaret, og pa et tidlig stadium av behandlingen komme i kontakt
med sin egen sirbarhet — en forutsetning for utviklingen videre. A bli tatt pa uten at det
1a seksuelle forventninger og krav i bereringen gjorde at hun kunne tillate seg a slappe

av og oppleve massasjen som noe trygt og behagelig. Nar Anna erfarte dette over tid,



46

uten & miste kontakten med egen kropp (dissosiasjon), bidro det til at frykten for naerhet

gradvis ble overvunnet.

Beate fortalte ogsa om utfordringer knyttet til fysisk narhet etter at kroppen
hadde blitt krenket i form av seksuell vold:

Det med nakenhet ... at noen stryker pa meg ndr du har opplevd noe som har krenket
kroppen ... for da gir du deg pd en mdte hen til noen. For d ta inn alt det sd ... du ma koble
ut ... fole at det er greit. Det trengte jeg litt tid pd. Men ... det foregikk sd naturlig. Det var
inni hodet mitt det var vanskelig. Det ma overvinnes ... spesielt nar kroppen din har veert
utsatt for ting. Jeg vet ikke om det var andre eller tredje gangen at jeg pd en mdte flyter. Jeg
tror jeg fikk pafyll av energi uten at jeg egentlig gjorde noe for det. Jeg strevde ikke ... Godt
d ikke arbeide sa mye i hodet. Jeg bare var i situasjonen. Det er vanskelig for meg a beskrive

egentlig.

For Beate var det knyttet betydelig frykt til det & skulle vise seg avkledd og
sarbar ovenfor et annet menneske. Selv om hun med fornuften oppfattet terapisettingen
som trygg trengte hun & erfare med kroppen og folelsene at denne situasjonen var
annerledes enn overgrepssituasjonen. Ordene «... det var inni hodet mitt det var
vanskeligy viser til at forsvaret mot smerten knyttet til voldtekten framkalte tanker om
at situasjonen her og né var like farlig som den tidligere overgrepssituasjonen. For &
overvinne frykten for & bli krenket pa ny trengte hun & erfare at hun var trygg og at
terapeuten ikke ville skade henne. Nar hun etter hvert opplevde a fa tillit til terapeuten
ble hun i stand til & legge ned det gamle forsvaret. Fordi dette var en ny og uvant
erfaring for Beate, var det vanskelig & sette ord pa det som skjedde. Hun beskrev det
som & vere til stede her og nd uten at hun trengte a bruke krefter pa & ha kontroll over
situasjonen. Det ble en stor utfordring & skulle gi slipp pa forsvaret, men det var forst
nar hun kunne slippe til frykten at hun opplevde et vendepunkt i terapien. Fra & vare i
en energikrevende tilstand med tankekjor og motstand opplevde hun & bli tilfert ny kraft
og overskudd. Beates oppfatning var at hun ikke gjorde noe aktivt for at dette skulle
skje. En annen tolkning er at det var den terapeutiske konteksten og relasjonen til
terapeuten som ga henne mot til a gi seg hen til en situasjon som vekket s& mange vonde

minner.
Martin beskrev starten pé terapien som en stor belastning:

Forste timen pad benk var veldig utfordrende. Hadde jeg hatt sjansen sa hadde jeg vel

sprunget derfra! Andre timen var nesten like ille. Det var utfordrende nok i seg selv a bare
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ligge der ... a overgi meg til en annen person. Det handler om d stole pa en annen person,
eller situasjon ... at den ikke var farlig. Jeg kjente jo pad kraftig og reell redsel nar forste
massasjen skulle ta til. Jeg var jo redd for d bli behandlet pd en mate som jeg ikke onsket
eller taklet, kanskje. Men fra og med tredje timen sd begynte jeg d fole meg avslappet. Jeg
har vel signalisert at jeg har vel sjelden for folt sann ro inni meg. Sd i fra fjerde time sd

gledet jeg meg til neste. Det var veldig godt d erfare at jeg kunne ta imot.

For Martin handlet frykten om at massasjen vekket minner om situasjoner der
berering beted at han kom til & bli krenket seksuelt. Kunne han stole pé at terapeuten
ville ta vare pa han i en situasjon som virket som en uoverkommelig utfordring?
Uttalelsen «Hadde jeg hatt sjansen sa hadde jeg vel sprunget derfra» kan tolkes som at
Martin rasjonelt sett hadde lovet seg selv & fullfere behandlingen, selv om kroppen
reagerte med a vaere redd. Han beskrev at han folte sterk frykt nar han ikke lengre kunne
beskytte seg med det gamle forsvaret. A gi seg hen til frykten kan tolkes som at han
gikk fra den voksnes realitet til barnets bevissthetstilstand den gang krenkelsen(e)
skjedde (Jenson, 1995). A ligge avkledd og ubeskyttet pa benken forsterket hans
opplevelse av a ikke ha kontroll over det som skjedde videre. Nér han etter hvert folte
seg trygg og kunne stole pa terapeutens kompetanse kunne han bli vaerende i en
situasjon som vekket «kraftig og reell redsel». Gjennom 4 erfare fortrengt emosjonell
smerte kunne han gi slipp pé kontrollen og tillate seg & oppleve smerten knyttet til
overgrep, noe barnet han engang var ikke var i stand til & gjore. Det gjorde det ogsa
mulig for Martin & integrere mange andre folelser, ogsa gode folelser som han tidligere
var ngdt til & fortrenge. Dette ble opplevd som en uvant, men kjeerkommen opplevelse

av indre ro.

Trude hadde lignende erfaringer. I starten av behandlingen var det bade

skremmende og utfordrende for henne & bli tatt pa i forbindelse med massasje:

De forste gangene jeg var til behandling sd kjente jeg jo ... kroppen min ble sd redd at jeg
ble rett og slett lam. Det var greit ... kroppen min fikk lov a reagere sann. En gang sa husker
jeg ... da trodde jeg at jeg skulle do ... og da satte kroppen seg imot. Sd etter hvert ... det d
kunne gi seg over og do ... Men sd dode jeg ikke ... men akkurat der og da dode jeg. Og
venstrefoten min ... den ble som et svart skjelett! Det var jo ikke noe hud pa den, og den var
helt svart ... og det var helt heslig. Og da sa ble jeg jo kjemperedd ... og fikk kramper. Men
selv om jeg var redd, sa var jeg trygg. Og det er jo kjempeviktig ndr man jobber sa dypt. Sa
md man veere trygg pd den som jobber ogsd. Sd etter hvert a kjenne ... «oi, na kjenner jeg

faktisk at du tar borti meg!y Jeg synes jo det er stort! Det hores sikkert sprott ut ... Etter
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hvert hadde jeg ikke tilgang pad dissosiasjon lengre. Det var borte. Sd jeg kan ikke dissosiere

mer.

Nar det gamle forsvaret utfordres gjennom berering blir frykten som er gjemt
bak forsvaret aktivert. Siledes har massasjen et uttalt terapeutisk formal (Field,
Hernandez-Reif, Hart, Quintino, Drose, Field, Kuhn & Schanberg, 1997) og innebaerer
at en pa en mate «overgir» sin kropp i en annens hender. For Trude ble dette s& truende
at en mer omfattende forsvarsmekanisme - dissosiasjon - tradte i kraft. Kroppens
forbindelse med bevisstheten ble brutt for & beskytte henne mot & oppleve den
emosjonelle smerten som det var forbudt og livsfarlig for henne a kjenne pa som barn.
Utsagnet «... kroppen min fikk lov a reagere sann» viser til tryggheten i
terapeutrelasjonen - at terapeuten ikke ble engstelig nar Trudes kropp reagerte med & bli
nummen og ubevegelig, og at denne formen for beskyttelse ble anerkjent som en
naturlig reaksjon pa at gammel frykt bret igjennom. Utsagnet «... & gi seg over og do»
kan referere direkte til hennes opplevelse av hva som ville ha skjedd med henne som

barn dersom hun hadde sluppet smerten til.

Det som ble beskrevet videre var en opplevelse av at kroppen var i ferd med a ga
i opplesning — som om en dedsprosess var i gang. Samtidig som dette var sveert
skremmende, var hun klar over at terapeuten var til stede sammen med henne og tok
vare pa henne. Da visste hun at hun ikke var alene i gjenopplevelsen av det vonde, slik
hun var da hun ble utsatt for seksuelle overgrep som barn. Terapirelasjonen og det at
terapeuten talte reaksjonene hennes gjorde at Trude etter hvert kunne tillate seg & kjenne
den gamle frykten kroppslig. Nar det skjedde opplevde hun etter hvert a fa tilbake
kontakten med kroppen sin, noe hun uttrykte stor glede over. A erfare at hun faktisk
overlevde 4 ta innover seg smerten i her-og-na-situasjonen forte til at dissosiasjon som

forsvar ikke lengre var nedvendig.

Trudes beskrivelse av terapien som «en vond prosess» viser til at hun i
begynnelsen opplevde at hun rent kroppslig var barnet som ble utsatt for seksuelle

overgrep, samtidig som hun pa et rasjonelt niva visste at hun var voksen.

Det var egentlig en vond prosess ... For ndr jeg kjente det jeg kjente i kroppen sd var jeg
pitte lita. Men nar jeg sd meg i speilet sa jeg en voksen dame ... Sd etter hvert mdtte jeg
akseptere den lilla jenta som hadde last seg fast i en del av kroppen ... Men sa har jeg fatt
lov d neere den (jenta), sa den har blitt voksen. Sd jeg har tro pa ... jeg har snudd det om til

kompetanse som jeg kan bruke. Det gdar an d gjore om dritt til gull, for d si det sann.
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Trude fortalte at hun etter hvert matte akseptere «den lille jenta som hadde last
seg fast i en del av kroppen». Denne metaforen er vanlig & bruke innenfor flere
psykoterapeutiske retninger (Slettemark, 2004, Smucker, 2005), og gir mening for
Trude. Utsagnet kan tolkes som at hun na tillot de vonde folelsene som barnet hun
engang var ikke hadde mulighet for 4 bearbeide. Ved a g tilbake til minnene om det
som skjedde og gjenskape bevisstheten til den lille jenta, opplevde hun ikke smerten
like truende som den gang. Etter hvert greide hun & ta innover seg den fortrengte
kroppslige/emosjonelle smerten. Nar det skjedde opplevde hun et vendepunkt i terapien.
Gjennom uttalelsen «Det gér an & gjore om dritt til gull ...» tilkjennega hun at de vonde

barndomserfaringene ogsa hadde styrket henne og tilfert henne noe positivt.

Tilgang til avstengt smerte gjennom visualisering

Denne delkategorien beskriver bruk av visualiseringsevelser som tilgang til avstengt
smerte. Bruk av eksponering i form av visualiseringsevelser er en terapeutisk metode i
ILT. Formalet med avelsene er at klienten skaper indre bilder av dialoger med personer
som han eller hun har et vavklart forhold til. Slike indre dialoger kan ogsé forega med
personer som er dede, og som klienten ikke fikk tatt et viktig oppgjer med mens han
eller hun levde. De forestilte dialogene gjor det mulig for klienten & bearbeide folelser

som har vert holdt tilbake.

En viktig grunn til at Marthe opplevde ILT-terapien som forskjellig fra
behandling hun hadde opplevd tidligere, var at hun felte seg naken bade fysisk og

psykisk og ikke kunne bruke den mentale kontrollen hun var vant med:

Behandlingen har dreid seg om nuet, der og da; Hva er det som trykker na? Det har fort til
masse barndom som vi har jobbet med og ryddet i. Liggende pa en benk, mer avkledd ... og
tar bort litt sprak, sd blir det annerledes. Det var skummelt, men samtidig sd folte jeg meg
veldig ivaretatt. Veldig sann god setting, samtidig som det var mye folelser. Veldig
overveldende opplevelse egentlig ... tdarene kom fort. Og det overrasket meg i starten, den
reaksjonen som kom. Veldig mye mer sarbar, det var som d dpne en kran. Ja, sann var det
hver gang. Men alltid nar behandlingen var over sd var jeg lett i kroppen. Det var en sdann

lettelse d fa tomt den tanken pd en madte.

Gjennom opplevelser her og na ble Marthe fort inn i tidligere minner fra
barndommen der hun kom i kontakt med gammel ubearbeidet smerte. Tilliten til
terapeuten gjorde det mulig for henne & gi etter for folelsene til tross for at hun var redd.

Dette forte til en kroppslig hyperaktivering, som i neste omgang utlaste mye
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tilbakeholdt grat. Nar Marthe pa denne maten kom i kontakt med sin sérbarhet erfarte

hun etter hvert at noe i kroppen slapp taket, og at det «indre trykket» avtok.

Ogsa Beate fortalte at hun opplevde & miste kontroll nar vonde minner ble
aktivert i terapien. Terapeuten ledet henne inn i en forestilt dialog med sin far, som hun
hadde et anstrengt forhold til. Hun ble bedt om & visualisere at de meattes pa et fjellplata.
Gjennom a bli oppfordret til & ta begge parter sine perspektiv, kom hun i kontakt med

lenge undertrykte folelser knyttet til faren:

A lukke oynene og tenke seg inn i en fiktiv situasjon ... Jeg sd for meg at jeg var pd en fjelltur
med faren min og det var veldig vanskelig. Det skjedde noe med meg som jeg ikke hadde
herredomme over, og bare det er jo darlig nar du har hundre prosent kontroll over livet ditt!
Det var ukjent, ikke utrygt. Men jeg protesterte pd det a bli utfordret pa den mdten. Jeg ville
Jjo egentlig utav det flere ganger ... ville ikke veere i den situasjonen, det var jo sda ubehagelig
d kjenne pd de folelsene som jeg skyver unna, som jeg har unngdtt og som er vond og
ubehagelig. Etter hvert bare lcerer du d la det skje. Men trygghet i settingen er viktig. Jeg

legger liksom hele meg i terapeuten sitt ansvar.

Beate ble utfordret til & forestille seg den som krenket henne sin opplevelse av
samme situasjon. Dialogen gikk saledes mellom henne og faren ved at hun vekslet
mellom & uttrykke seg fra hans stisted og fra egen opplevelse av den visualiserte
dialogen. Selv om en del av henne motarbeidet det som feltes truende i denne gvelsen,
hadde hun tillit til terapeuten og lot seg lede lengre inn i den emosjonelle smerten. I
denne prosessen hadde det stor betydning for Beate at terapeuten underveis ga
forklaringer pa hva som skjedde. Som et resultat av bearbeidingen fikk hun okt
bevissthet om egenskaper og kvaliteter ved seg selv som hun tidligere hadde fortrengt

som folge av det vonde som skjedde.

Siri fortalte hvordan hun i en terapeutisk intervensjon sa for seg et mote med

overgriperen:

Det var helt levende ... Vi satt der ... det var helt utrolig ... det sitter igjen. Det var nesten
som jeg folte at jeg var hypnotisert, for d si det sann. Hun (terapeuten) laget en historie ... og
Jjeg var inni historien. Sa fikk jeg lov d fortelle hva jeg mente om han. Han er jo do ... vi satt
Jo rundt et bal ... og han satt jo der ... Jeg kjente jo lukta, jeg kjente alt! Og det var feelt ... og
veldig ubehagelig pa slutten, for da ... det var sann at jeg sa til henne: «Nd ma du hjelpe
meg, jeg vil bort!» Sa sier hun noe, og sd var det bra igjen. Jeg holdt en samtale med han pa

benken, og da var jeg skikkelig sint - jeg fikk rensket meg til gangs! Da jeg omsider fikk lov
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til d gjore det sd losnet det mye i kroppen min, det gjorde det ... Jeg mdtte ta imot det med
dpne armer ... ja tatt imot det! Det bildet jeg hadde i hodet, at jeg er der oppe og kikker pd
det som foregdr ... det endret seg. Det bildet kom bort.

Gjennom terapeutens veiledning ble det konstruert en dialog mellom Siri og
personen som utsatte henne for seksuelle overgrep i barndommen. Dette aktiverte alle
sansene hennes og gjorde historien levende og ekte. Selv om denne delen av gvelsen ble
opplevd som svert ubehagelig for Siri holdt hun ut ved at terapeuten stettet henne
videre. Uttalelsen «... jeg fikk rensket meg til gangs» viser til at hun endelig fikk fortalt
overgriperen hva hun mente om det han gjorde mot henne. P4 denne maten fikk hun gitt
utlep for et sinne som hadde bygd seg opp inni henne gjennom flere tidr, og tatt det
nedvendige oppgjeret med overgriperen. Hun fikk plassert ansvaret for det som skjedde
der det horte hjemme, samtidig som hun ble klar over at hun ikke kunne tilgi
vedkommende det han gjorde mot henne. Det som ble viktig for henne var & kunne
erkjenne ovenfor seg selv at hun som barn ikke hadde mulighet til & handle annerledes
enn hun gjorde. Dette oppgjeret ovenfor overgriperen forte i neste omgang til at hun
fikk det bedre som folge av at spenningene i kroppen losnet. Nar hun pa denne méten
fikk integrert de vonde hendelsene som en del av sin egen historie opplevde hun ikke

lengre dissosiasjon i form av a se seg selv bli misbrukt.

Drefting

Felles for de atte intervjuutsnittene i denne kategorien er at de tar utgangspunkt i
erfaringer knyttet til terapiens aktive bearbeidingsfase. Gjennom kroppslig berering i
kombinasjon med verbale intervensjoner er malet med denne fasen & integrere klientens
kropp og felelser i behandlingen (Lind, 2014). Fire temaer pekte seg ut som sentrale for
informantene: forbudte folelser som aktiveres av kroppslig beroring, ndr den
nadvendige kontrollen blir unadvendig, den gamle og nye opplevelsen av d overgi seg

og gjennom redsel, ubehag og sinne.

Det forste temaet, forbudte folelser som aktiveres av kroppslig beroring, handlet
om hvordan informantene fikk tilgang til egne tilbakeholdte folelser i terapiprosessen.
For klienten kan berering utgjere en eksponering for traumatiske erfaringer ved at
vonde minner om & bli tatt pa trigges (Ogden m.fl., 2006, Salvesen & Westlund, 2015).
Det er vanlig & vente med utfordring av problematisk forsvar inntil klienten er stabilisert
(Anstorp m.fl., 2006, van der Hart m.fl., 2006, Ogden m.fl., 2006). Innen traumeteori

viser «stabiliseringy til en innledende fase av behandlingsprosessen der det jobbes med
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regulering av narhet og avstand, folelsesregulering og forsiktig tilnaerming til
traumerelaterte deler ved personligheten. Terapeuten bidrar aktivt i reguleringsarbeidet
for & unngé at klientens trygghet trues, noe som antas & hindre framgang og endring

(Anstorp m.fl., 2006).

I behandling med ILT inngér stabilisering i form av mindfulness som forste del
av hver behandlingstime. Tanken bak er at klienten gjennom omsorgsfull berering og
tilstedeveerelse i egen kropp, vil kunne naerme seg de vonde historiene nér han eller hun
selv apner opp for det (Lind, 2014). Forutsetningen er at hjelperen framstar som trygg
og robust, og saledes er i stand til & forholde seg til de mange, og ofte kraftige,

tilbakeholdte reaksjonene.

Informantene beskrev starten pa endringsprosessen som svert utfordrende; det &
legge seg ubeskyttet og avkledd pa benken uten & vite hva de gikk til og om de kunne
stole pa at de ble ivaretatt av terapeuten, vekket en rekke motstridene folelser. I denne
konteksten ble kroppslig beraring en skremmende opplevelse for enkelte av deltakerne.
Ubehaget og frykten syntes forst og fremst & ha rot i informantenes fortid; i
overgrepshistoriens skjellsettende hendelser, der fysisk narhet betod a bli utsatt for
maktbruk og angstskapende handlinger. Senere i livet vil slike krenkelseserfaringer
kunne sette sitt preg pa hverdagen (Blindheim, 2012). Selvforakt knyttet til egen kropp
vil ofte gjore det vanskelig & ta imot omsorgsfull berering (Field, m.fl., 1997,
Kirkengen, 2005, Salvesen & Westlund, 2015, van der Kolk, 2014). I intervjuet gir
Anna et eksempel pa utfordringer knyttet til massasjen. Et seksuelt misbruk i
barndommen forte til at hun knyttet berering i terapisituasjonen til overgrepene. Denne

gangen fikk hun imidlertid en ny erfaring med & bli tatt pa.

Ubehaget med kroppslig berering virket & vaere sterkest i den forste fasen av
behandlingen. Informantene beskrev hvordan berering trigget emosjonell smerte knyttet
til fysisk og falelsesmessig naerhet. Trude uttrykte det slik: «... kroppen ble sa redd at
jeg ble rett og slett lam. Det var greit ... kroppen min fikk lov & reagere sann». Dette
utsagnet kan tolkes som et viktig skritt i en terapeutisk endring, knyttet til tema nummer
to; den noadvendige kontrollen blir unodvendig. Informanten opplevde en ny situasjon -
et dilemma hvor en blir dratt mellom det gamle fastldste og det nye forlesende. Slik
Perry (1995) beskriver det vil ikke personen lengre vere til stede i her-og-na-

situasjonen nar slike primitive forsvar tar over. I den dissosierte tilstanden som da
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oppstar reagerer kroppen pa samme mate som den gjorde den gang traumet skjedde.
Hos Trude beskyttet kroppen seg pa den «gamle» maten, mens en annen side av henne

viste en ny og aksepterende holdning til det som skjedde; «det var greit».

Anna fortalte om noe lignende da hun oppdaget hvordan problemene bedret seg
ved at hun begynte «a kjenne» istedenfor at «den dissosieringen komy. Informantene
beskrev hvordan de under behandlingen kunne oppleve & «forsvinne» inn i dissosiasjon
igjen, som et tilbakefall til det eneste mulige forsvaret. Framgangen i dette var at den
bakenforliggende, avstengte smerten na var blitt merkbar og representerte noe mer
konkret & jobbe med i terapirelasjonen. Senere i terapiforlopet viser fortellingene at
denne formen for etablert forsvar ikke lengre utgjorde en fluktvei for informantene nar

noe i terapisituasjonen trigget gammel frykt.

A tillate klienten 4 g utover egen tileevne og slippe avstengte folelser til med
stor kraft, reiser flere spersmal knyttet til bade etikk og behandlingseffekt. Flere
forfattere mener at individet i en slik overveldet tilstand ikke vil vaere 1 stand til & erfare
det som skjer og integrere ny kunnskap (Anstorp m.fl., 2006, Blindheim, 2012,
Salvesen & Vestlund, 2015, Siegel, 1999, van der Hart m.fl., 2006). Informantene
beskrev hvordan forsvaret deres ble «overrumplet» gjennom kroppslig berering, og
hvordan de opplevde & miste oversikt og styring i situasjonen. Innenfor en rekke
terapiretninger mener en at de terapeutiske intervensjonene ma legges opp slik at en
unngdr situasjoner hvor klienten befinner seg utenfor sitt toleransevindu i en tilstand av

hyper- eller hypoaktivering (se bl.a. Ogden m.fl., 20006).

Deltakerne i denne studien har tidligere opplevd & bli fratatt styring og
innflytelse i eget liv. De har blitt overgitt til neere voksne hvis behov var sterkere og
viktigere enn deres egne. Til tross for dette ga de uttrykk for at det & komme gjennom
kritiske faser i terapien, hvor de opplevde a miste kontrollen, var en nyttig erfaring for
dem. Her berarer fortellingene til de intervjuede et viktig endringsforhold i
terapiprosessen, som viser til det tredje temaet i denne kategorien; den gamle og nye
opplevelsen av d overgi seg. Under de gjentatte traumatiske opplevelsene tidligere i
livet ble en passiv vilje- og folelseslos tilstand nedvendig, som en total forsvarsreaksjon
(hypoaktivering) (Levine & Kline, 2007). Intervjusitatet fra Martin beskriver tydelig
sammenhengen mellom den gamle og den nye erfaringen: Fra a ha en «kraftig og reell

redsel» den ferste gangen han mottok massasje fikk han etter hvert en sterk, frigjorende
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opplevelse, da kroppen hans ikke lenger erfarte at overgrep kom til & skje ved kroppslig

nerhet: «... jeg har vel sjelden folt sdnn ro inni megy.

Pé dette punktet kan ILT sies & komme med en innvendig til det etablerte synet
pa handtering av klientens fysiske og psykiske forsvar: A avbryte
overlevelsesreaksjoner og intervenere for a holde klienten trygg vil kunne forstyrre
klientens indre kroppslige prosesser som har til hensikt & fore klienten gjennom de
reaksjonene som ble stoppet under selve traumet. Innen terapiretninger som Somatic
Experiencing og Sensorimotorisk psykoterapi er en ogsa opptatt av at klienten far
fullfert overlevelsesresponsen, samtidig som dette innebarer en viss styring fra
terapeutens side for & forhindre kroppslig overveldelse. I ILT lar terapeuten
forsvarsreaksjonene «ga sin gang», selv om det skjer pé et tidlig stadium av terapien.
Tanken bak er at forsvaret dermed vil miste sin opprinnelige funksjon, som var & verne
individet mot tidligere fare. Sitatet fra Trude kan sies & bekrefte dette. I sin prosess
opplevde hun at hun «ikke hadde tilgangen pa dissosiasjon lenger», «det var bortey,

samtidig var det «stort» for henne a kjenne alle de nye folelsene i egen kropp.

Selv om en ikke kan forholde seg til sin egen historie og tilegne seg nye
erfaringer nar overlevelsesreaksjonene overtar (Blindheim, 2012) ser det ut & ha vert
verdifullt for informantene at forsvarsreaksjonene ikke ble forsekt holdt tilbake av
terapeuten, men isteden fullfort med all sin styrke og kraft. Nar det kroppslige «teateret»
som Damasio (2004) kaller det, pd denne maten ble spilt ut for 4pen scene for
hovedrolleinnhaveren med terapeuten som vitne, ble det mulig for informantene a
snakke om og fa innsikt i reaksjonene og folelsene som hadde veert skjult. Dermed
mistet forsvaret sin funksjon med & beskytte personen. Kroppen hadde erfart at faren var

over.

Det a fa tilgang til folelser gjennom visualisering ma sees pa som en utfyllende
del av terapien; en mental tilgang til folelser som skal utfylle den kroppslige. Klienten
ledes her inn i en forestilt dialog med en levende eller avded person som han eller hun
har et uavklart forhold til (Angus & Greenberg, 2011, Greenberg, 2010). Erfaringene fra
visualiseringsevelsene ble beskrevet a ha likhetstrekk med 4 slippe kontrollen i
massasjens innledende fase. Selv om den indre billedlige dialogen vekket sterkt ubehag,
av Siri beskrevet som: «felt og veldig ubehagelig», innebar denne erfaringen noe nytt.

Til forskjell fra tidligere skjedde ikke krenkelsene i det visualiserte motet med
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krenkeren. Konteksten var slik at alle felelsene og reaksjonene kunne slippe til i den
indre dialogen som ble konstruert. Helning kunne da skje gjennom integrering av de
dissosierte delene (Ogden m.fl., 2006, van der Kolk, 2014). Informantene ga
gjennomgdende uttrykk for hvor nert de kom de tidligere vonde opplevelser i
visualiseringen, ved at fortidens hendelser ble rekonstruert og plassert inn i ny og mer
innsiktsfull og personlig kontekst. Et mer aktivt bruk av eget sprak og intellekt ga

mulighet for & f& innsikt i egne folelser og reaksjoner.

Det siste temaet; gjennom redsel, ubehag og sinne illustreres gjennom Siris
sterke og levende oppgjer med personen som hadde forgrepet seg pa henne. Det & kunne
oppleve uforbeholden anerkjennelse og stotte i forbindelse med det viktige symbolske
opproeret mot egne foreldre omtales av Miller (2009). Med slik statte opplever klienten
at ens egen genuine indignasjon over det en har mattet tile av urett i barndommen blir
tatt imot av terapeuten, uten forventing om forsoning eller aksept av det som skjedde.
Den tryggheten og stetten som informantene opplevde i de beskrevne terapisituasjonene
forte til at de kunne lette pa det emosjonelle trykket knyttet til tidligere hendelser. Dette
samsvarer med teorien til van der Hart og kolleger (2006) om at de de avspaltede

dissosierte delene av historien dermed kan integreres i egen personlighet (selv).

Kategori 3: Naerhet til egne folelser

Informantene beskrev en positiv endring og vekst i tiden etter behandlingen. Endringene
handlet om at de hadde fatt bedre kontakt med og forstaelse av egne folelser. For det
ene handlet det om & kunne gi uttrykk for «uakseptable» folelsesreaksjoner som sinne
og aggresjon. For det andre gjaldt det at de mer sére folelsene, som tristhet, skamfolelse
eller hapleshet som reaksjonene dekker over, ble erkjent og gitt et uttrykk. For det tredje

handlet det om 4 fa tilgang til gode folelser, som ro, glede og velbehag.

Sarah fortalte at hun har blitt mer nysgjerrig pa hva de ulike folelsene betyr for

henne, og foler ikke lenger skyld nér hun nermer seg dem:

Jeg er jo mye mer bevisst dem (folelsene), og forsoker d tenke over hva er dette egentlig ...
hvorfor foler jeg som jeg gjor? Jeg gir meg selv lov til a trekke meg tilbake ndar de morke
folelsene kommer. For ville det blitt enda en sten til byrden, at jeg ville fatt darlig
samvittighet for at jeg trakk meg tilbake. Det har endret seg. Jeg eier dem, de er mine og jeg

tar ansvar nd. Jeg har begynt d tenke at det er bare noe som jeg skal igiennom, i stedet for a
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bare ha lyst til d avslutte alt. Jeg greier d tenke at i morgen er det bedre, og sd blir det det!

Og da blir jeg ekstra glad! (latter)

Naér Sarah uttrykte at «... det er bare noe jeg skal igjennomy, kan det tolkes som
at hun na greier a utstd de ubehagelige folelsene, og har blitt mer klar over at hun kan
tolerere dem. Det kan ogsa referere til en erfaring hun har om at smerten etter hvert ga
seg nar hun ikke lengre kjempet mot folelsene. Den viktige betydningen denne
endringen har for Sarahs liv kom fram nér hun fortalte at hun tidligere hadde hatt tanker
om 4 ta sitt eget liv («avslutte alt») nar de vonde folelsene tok over. Selv om det fortsatt
er toft for henne a forholde seg til intens smerte opplever hun at hun né taler det. De
gjentatte erfaringene har ogsa gitt henne tilgang til gode folelser. Det & kunne

anerkjenne egne folelser har fort til okt tilfredshet og selvbevissthet.

Ogsé for Roy har terapien endret maten han forholder seg til folelser pa i

hverdagen:

Det har veert en sann treningssak det ... en bevisstgjoring ovenfor meg selv. Fra a bare veere
i hodet er jeg mer bevisst kroppen min. Kroppen min prover jo d fortelle meg noe. Og ndr
den folelsen kommer ... sd tror jeg det har med d fd integrert det i kroppen pa lik linje som a
puste. Det blir pd en mdte en sann naturlig reaksjon ndr du kjenner at de (folelsene) kommer
... 8d bare lar du de fa komme. Og bare rir pa dem da, som en seilbdt pa havet egentlig. Du
bare snur deg der vinden blaser, i stedet for d jobbe mot den. For den er jo der uansett ...

Den vinden den kommer uansett hvordan du snur og vender pad deg.

Fra & fokusere pa tankene er Roy blitt mer opptatt av hvordan kroppen forsgker a
formidle et budskap gjennom folelsene. I stedet for & kjempe mot ubehaget betrakter
han felelser som en hvilken som helst annen naturgitt respons, og giar med dem sa lenge
de varer, «pa lik linje som & puste». Han har lart seg a akseptere folelser, og erfart at de
dermed loser seg opp av seg selv. Hans rike bruk av illustrerende bilder p& hvordan

folelser kommer og gar, tyder pé at han i1 dag betrakter dem som en naturlig del av livet.

Marthe fortalte at terapien har gitt henne mot til & stoppe opp og forholde seg til
sine folelser her og na. Det innebarer for henne & erkjenne og tale hele sitt

folelsesspekter, i tillegg til & kunne ivareta seg selv pa bakgrunn av sine behov:

Nd kan jeg tillate meg ... bdde fysisk og psykisk ... d komme til stede. A kjenne pd sdrbarhet
og tenke at nd md jeg ta det litt mer med ro. Dette ma jeg kjenne pad og torre d std i. Jeg kan

akseptere mer folelser, og jeg har faktisk rett pa d veere sint, ikke kjenne skam pa det. At det
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er helt pad sin plass i forhold til enkelte situasjoner. Kanskje jeg innrommer det? Jeg kan jo
innromme det for meg selv forst. Jeg er ikke bare sterk hele tida ... det er bare det som vises
utenpd. Og fysisk sa gar det jo pad d kjenne grensene mine, sdann at jeg ikke presser kroppen.

Kjenne at dette er faktisk ikke bra for kroppen. Den sier ifra at nd er det nok.

Gjennom tilstedevarelse 1 nuet har Marthe blitt bevisst sine indre opplevelser.
Nar hun har gitt aksept til hele spektret av egne folelser og reaksjoner, trenger hun ikke
lengre & maskere seg utad og late som om hun er en annen enn den hun er. Det
innebarer ogsa at hun tar mer hensyn til seg selv 1 hverdagen, og ikke strekker seg
utover egen tile- og yteevne. A kjenne skam i forbindelse med & gi uttrykk for eget
sinne er vanlig hos voksne, noe Marthes beskrivelse kan tyde pa. Det at hun tidligere
har undertrykt sinnet sitt kan tyde pa at slike reaksjoner var forbudte & vise da hun var
barn. Bearbeiding av den gamle skamfolelsen har fort til at Marthe kan akseptere sinnet
sitt som en riktig og viktig felelse. Det vil kunne gjore hennes reaksjoner av sinne og

raseri mer tilpasset de situasjonene hun star ovenfor i dag.

Siris forhold til egne folelser har ogsa endret seg, blant annet gjennom & innse at

overgrepene hun ble utsatt for ikke var hennes ansvar.

Jeg har fatt det mye bedre med folelsene i kroppen min ... det er ikke sd farlig lengre. Og at
folk tar borti her og der ... det er liksom ikke det der stengte lengre. Jeg skjonner at det ikke

er min sin skyld, og da far jeg et annet forhold til bade folelsene mine og kroppen min og alt.

Uttalelsen «... det er liksom ikke det der stengte lengre» kan forstds som et
uttrykk for at prosessering av den gamle smerten har fort til at kroppen ikke lengre
trenger 4 opprettholde et forsvar mot truende folelser. Hennes opplevelse av & bli
frigjort fra skyld forte til at hun fikk mindre & «passe pa». Na kan hun ogsa tillate fysisk

kontakt uten at kroppen spenner seg.

Gjennom terapien beskriver Anna at hun har blitt mer klar over egen verdi og

styrke:

Jeg fikk en veldig indre styrke ... sann at jeg greide d slappe av i den veldig pressede
situasjonen som jeg var i ... Jeg gjorde det! Og da falt det pd plass sapass mange brikker!
Neste gang jeg kom (til time) ... og til neste gang jeg kom igjen ... sd merket jeg at her har
det skjedd kjempemye pd innsida, som jeg kanskje ikke klarer a sette fingeren min pd. Det
hadde skjedd forandringer positivt med min personlighet og min selvtillit. (...) Timene dpnet

vel noen rom inni meg, sann at jeg fikk kontakt med dem (folelsene) kanskje. Og sa fikk jeg
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se at det begynte d bli virksomt i meg; det d veere trygg pd egen styrke ... bade mentalt og
fysisk egentlig.

Anna ga uttrykk for at endringene i hennes tanker og felelsesliv er store.
Uttalelsen «... s merket jeg at her har det skjedd kjempemye pa innsida» kan tolkes
som at hun har blitt mer bevisst egne folelser knyttet til de ulike utfordringene hun star
i. Nar hun pa denne maten far bedre kontakt med kroppen sin foler hun seg sterkere og

opplever mer helhet og balanse i livet.

I dette siste sitatet oppsummerer Trude hvordan hun i ettertid ser pa egen

endringsprosess:

For var jeg statist i eget liv ... nd har jeg hovedrollen i eget liv. Og det er stor forskjell. Na
er det jeg som er regissoren, nd er det jeg som styrer livet mitt. For sd var det alle andre. Og

sann er det med kroppen min ogsa ... og det er jo en sann prosess som tar tid.

Drefting

I denne siste kategorien forteller informantene om resultatene av ILT-behandlingen. Jeg
har illustrert dette med seks intervjuutdrag som inneholder klientenes erfaringer av seg
selv i hverdagen etter terapien. Det handler om en ny méte & forholde seg til kropp og
folelser pa. Tidligere var det nedvendig & stenge av kroppens signaler for & unnga a bli
trigget folelsesmessig. I terapien opplevde deltakerne at folelser ikke lengre var sa
farlige som de hadde erfart og tenkt for. Tre sentrale temaer pekte seg ut i denne
kategorien: anerkjenne egne folelser, opplevelse av et mer helhetlig liv og d kjenne seg

sterkere og tryggere i hverdagen.

Det forste temaet, anerkjenne egne folelser, handler ifelge informantene om a

«eie» og ta ansvar for sine folelser. Det innebar at de i stedet for & motarbeide folelsene
sine forsekte 8 komme dem i mote og oppleve dem kroppslig. Nar de erfarte at de var i
stand til & tdle folelser som de tidligere hadde unngatt, ble deres opplevelse av dem
endret; - fra & vaere noe som de trodde kunne skade dem, til & oppleve gkt toleranse for
folelsenes ulike uttrykk og intensitet. I stedet for & vaere skamfull over det de opplevde,
beskrev informantene at folelser var noe de hadde rett til & gi uttrykk for. De betraktet
folelser som en naturlig del av livet og gikk med dem, som Roy uttrykte det; «Du bare

snur deg der vinden blaser, i stedet for & jobbe mot den».

Det & begynne 4 slippe til mer av det levende i seg selv forte til at informantene

ble mindre styrt av overlevelsesreaksjoner som enten aktiverte eller stengte av kroppen.



59

Konsekvensen av a anerkjenne egne folelser ga okt bevissthet om egne behov og gjorde
at de begynte & ta mer vare pa seg selv, noe som Marthe illustrerer med utsagnet: «... &
kjenne grensene mine, sann at jeg ikke presser kroppen». Som folge av okt
folelsesbevissthet hadde informantene ikke lengre behov for & gé inn i depresjonen som
en utmelding av livet. Sarah beskrev dette slik: «Jeg har begynt & tenke at det er bare
noe som jeg skal igjennom, i stedet for 4 bare ha lyst til 4 avslutte alt». A fi kontakt med
det «levende og sanne» i sitt indre gjorde at informantene kunne slappe mer av i
hverdagen. Nar folelser ble betraktet som noe naturlig som kom og gikk, var mye av
den energien som tidligere ble brukt til & holde farlige og forbudte folelser unna,
omgjort til en positiv livskraft. Egne tanker om hépleshet og maktesloshet tok mindre

plass, i stedet ble dette «rommet» fylt med opplevelser av at livet var verd & leve.

Flere forfattere peker pa betydningen av & anerkjenne sine folelser (Monsen &
Monsen, 1999, Schibbye, 2001, Damasio, 2004, Anstorp m.fl., 2006, Ogden m.fl., 2006,
van der Kolk, 2014). Opplevelsen av & kunne ta ansvar for sitt eget indre folelsesliv og
sine egne kroppslige prosesser fratas individet gjennom traumet (van der Kolk, 2014).
Videre peker nevrobiologen Bruce Perry pa at traumet «vil isolasjon», men at det kun
vil leges i relasjon (Perry, 2013). Det viser til den avgjerende betydningen relasjonen
har for helning, noe ogsa Per Fugelli (2012) understotter nar han oppfordrer oss til & bry

oss om flokken vér, isteden for & vaere et «1-tall» pa jorden.

Det 4 skulle nerme seg sitt indre, uten & bli overveldet og skamfull over méten
en har mattet reagere pa for & overleve, forutsetter at det er noen som tar imot smerten,
noe som ber/vil vare et mal i alle traumemetoder. I en helende relasjon kan klienten
oppleve og gi fritt uttrykk for egne kropps- og sinnstilstander (Schibbye, 2004). Endring
kan da skje pa bakgrunn av at individets (ubevisste) implisitte kunnskap («implicit
relational knowledge», Lyons-Ruth m.fl. (1998)) gjeres om til folelser som det er mulig
a reflektere bevisst rundt. Det innebaerer at & ha en folelse og & kjenne en folelse vil

vere to ulike tilstander (Damasio, 2002).

Opplevelsen av a ha fatt bedre kontakt med egne folelser er naert knyttet til det
neste temaet informantene erfarte som viktig i sin nye hverdag; opplevelse av et mer
helhetlig liv, av Anna beskrevet som at «det falt pa plass sdpass mange brikker».
Informantene fortalte at det & bli mer bevisst egen kropp og felelser gjennom a rette

oppmerksomhet innover mot «noen rom inni megy», som Marthe uttrykte det, gjorde at
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de opplevde seg mer til stede i eget liv. Det forte til at en mer integrert bevissthet vokste
fram; en folelse av at kropp og sjel «henger sammen» i en helhet. I litteraturen er det
godt beskrevet hvordan den kroppslige bevisstgjoringsprosessen (fra emosjon til bevisst
folelse) ligger til grunn for en helhetlig opplevelse av seg selv (Damasio, 2004, Jenson,
1995, Schibbye, 2004). En viktig side ved denne endringsprosessen er hvordan sinnet
far okt tilgang til selvet, det som gjerne blir betegnet som bevissthetens sentrum (Jung,
1985). Det gjor at en far en tydeligere og mer sammenhengende folelse og oppfatning

av den en er som person («sense of self»).

Endringen i oppfattelse av seg selv peker mot det siste temaet som ble vektlagt
av informantene; d kjenne seg sterkere og tryggere i hverdagen. Dette endringstemaet
var knyttet til egen identitet og egenverd. Det & kunne vare i ner kontakt med sine
folelser hadde gitt dem et nytt syn pa hva det vil si & vere sterk. De folte ikke lenger at
de matte ga pa akkord med seg selv og ha feilfri fasade for a oppleve & ha verdi som
menneske. Det de sto for og gjorde kjentes mer forankret i dem selv, noe som etter hvert
forte til at de fikk kontakt med en indre styrke. Informantene kunne kjenne trygghet og
glede i eget liv og en folelse av ro bade mentalt og kroppslig, slik at ny erfaring i sterre
grad kunne integreres som viktig og nyttig for dem selv. Denne endringsprosessen
inneholder flere viktige delprosesser som gér over tid, der nye og mer selvbevarende
reaksjonsmenstre utvikles i relasjon til omgivelsene. Roy la vekt pa at ... «Det har vert

en sann treningssak det ... en bevisstgjoring ovenfor meg selvy.

Informantenes erfaringer med & kjenne seg sterk og trygg kan forstés i lys av
begrepet selvaktelse (Kirkengen, 2005, Maslow, 1954, Rogers, 1951, Schibbye, 2009).
Det innebzrer en trygghet pa a «vere OK i verden sammen med andre» (Schibbye,
2009, s. 108), som en motvekt til separasjonsangst og tapsfalelse. For informantene
hadde den viktige erfaringen med & kunne knytte seg til en voksen person gjennom
terapeuten, uten angst for a bli avvist, bidratt med & gi hver enkelt storre trygghet og

selvavgrensning.

Som felge av god terapeutisk hjelp gikk informantene fra & oppleve seg som
uvesentlig til hovedakter i en tilvaerelse der egen kropp hadde (gjenopprettet) en aktiv
rolle. Det er dette som er hovedinntrykket nér intervjuene dreide seg om hva de hadde
fatt igjen av terapien. Trude uttrykker dette presist: «For var jeg statist i eget liv ... na

har jeg hovedrollen i eget liv ... sdnn er det med kroppen min ogsa ...».
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AVSLUTTENDE BETRAKTNINGER

Denne studien tar for seg behandling som kombinerer kroppslig berering og terapi. Sa
langt jeg kjenner til, finnes det bare to andre metoder som gjor dette, i tillegg til
InnerLifeTerapi. Disse er Norsk Psykomotorisk Fysioterapi og Rosenterapi. I studier
som belyser disse metodene (jf. s. 31-32) framkommer det ikke at de retter seg spesifikt
mot behandling av traumer. I ILT kombineres kroppslig berering med bruk av
traumerettet eksponering/visualisering. En slik tilnaerming kan derfor betraktes som en
unik traumemetode. Jeg er ikke kjent med at det tidligere er gjort empiriske studier pa

ILT.

Denne studien gjenspeiler klienters inntrykk og opplevelser av behandlingene de
har hatt med ILT. Beskrivelsene refererer til ulike tidsintervaller etter avsluttet terapi.
Studien kan imidlertid ikke dokumentere om virkningene er varige over tid. Malet med
studien er heller ikke en kontrollert (kvantitativ) dokumentasjon av effekt, men & gi en
kvalitativ og mer inngéende analyse og tolkning av det som foregar i de mest sentrale

delene av terapiprosessen.

I oppgavens innledning pekte jeg pa hvordan ulike erfaringer med & bli krenket i
barndommen ofte kan etablere seg som traumer som vil kunne belaste individet livet ut
dersom de ikke blir bearbeidet. I det offentlige blir det gang pa gang avdekket at
skadelige barndomserfaringer er mer vanlig enn samfunnet ensker a ta innover seg. En
slik benektning gjenspeiles ogsa i helsevesenet. P4 samme mate som traumeutsatte vil
unnga egen smerte, ser det ut til at store deler av hjelpeapparatet beskytter seg ved a
ikke ta innover seg omfanget av overgrep mot barn. I dag far dette alvorlige
konsekvenser for individets psykiske og fysisk helse (Kirkengen & Nass, 2015). Stadig
flere peker pa det uheldige ved at psykiatrisk behandling er mer opptatt av & utrede og
diagnostisere pasienten enn av symptomenes mening for den enkelte. Kritikken mot
tradisjonell psykiatri og den uheldige pavirkningen fra sikalt «evidensbasert medisin»
(Evidence-Based Practice, EBP) (Ekeland, 2012) er det imidlertid ikke plass til & ga

narmere inn pa her.

Jeg har tidligere beskrevet behandlingsmetoder for traumer og andre store
livsbelastninger. A ha god kjennskap til metoder er nedvendig, men i bruken av
terapeutiske teknikker vil det alltid vere en fare for at klientens levde liv og egen

oppfatning av det som skjer kommer i bakgrunnen. Nar terapeuten gjemmer seg bak sin
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ekspertkunnskap og seker lgsninger pa klientens utfordringer pa grunnlag av en
behandlingsforskrift knyttet til en diagnose, kan gjensidigheten og den nedvendige

folelsesmessige narheten i terapirelasjonen svekkes.

Psykoterapeutiske metoder som anvendes uten 4 ha basis i en gjensidig
anerkjennende relasjon vil i beste fall kunne gi en kortvarig endring pa bakgrunn av
terapeutens velmenende rad og «instrukser». Unnvikelse av selve smerten vil i verste
fall kunne oppleves som et nytt svik for klienten. Informantene i denne studien forteller
en del om dette, selv om det ikke er studiens hovedanliggende. A ikke ha
oppmerksomheten mot livsbelastende erfaringer - symptomenes mening - i terapi,
innebarer at det traumatiske grunnlaget for symptomene forblir ubearbeidet. Da
opprettholdes en livssituasjon for klienten der forsterkning av traumesymptomene,

retraumatisering og ensket om 4 gjore slutt pa eget liv utgjer en risiko.

I studien har jeg blant annet omtalt den gjensidige, anerkjennende
terapirelasjonen som en forutsetning for bearbeiding av vonde erfaringer. For
informantene mine handlet det forst og fremst om at terapeuten var «trygg, varm og
naer». Terapeuten kan ikke gjemme seg bak en profesjonell maske, men ma ha et apent
og avklart forhold til sin egen smerte i livet; & kunne se det som viktig og nedvendig &
forholde seg til egne folelser i terapisituasjonen, samtidig som en forholder seg til
klientens folelser. I ILT-utdanningen forutsettes det at studenten gjennomgar egenterapi
for & bli kjent med egen historie og egne beskyttelses- og reaksjonsmenstre.
Begrunnelsen er at slik kjennskap til seg selv vil gjore terapeuten bedre i stand til &
mate klientens smerte. Det som avdekkes hos den andre blir saledes gjenkjennbart, selv
om det er ulikt. Slik jeg vurderer det, gir et slikt krav om kjennskap til egen historie
ILT-utdanningen en fordel sammenlignet med terapiutdanninger hvor egenterapi ikke er
obligatorisk. I terapiformer som innbefatter fysisk berering er kanskje terapeutens
trygghet i forhold til egen kropp og eget folelsesliv serlig viktig, da kroppsbereringen

vil kunne vekke skjulte taps- og smerteerfaringer ogsa hos terapeuten.

Allerede ved forste behandlingskontakt meter en 1 ILT klienten med
kroppskontakt (massasje) kombinert med samtaler om aktuelle folelsesladede temaer
som oppstar. Videre vil denne behandlingsmodellen styre samtalene til en viss grad, ved
at terapeuten gir klienten bestemte oppgaver og innspill, slik det er gjort rede for i

oppgavens teoridel (jf. s. 33-35) og fra informantenes side. Et sentralt mal for terapien
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er a fa klienten til & oppleve seg mer hel og «integrert» ved at forbindelsen mellom
kropp, felelser og selvoppfatning blir tydeliggjort og styrket. Det er innenfor denne
konteksten at jeg har neermet meg oppgavens problemstilling: «Hvordan erfarer klienter

en traumeorientert behandlingsprosess som involverer kroppslig beraring?»

Studiens tre hovedtemaer

Klienter som har mottatt ILT er blitt intervjuet for & belyse problemstillingen. Viktige
funn i intervjuene er tolket gjennom fenomenologisk-hermeneutisk analyse ved hjelp av
traumeteori. Denne teorien er valgt pa bakgrunn av at den epistemologisk synes best
egnet til & ivareta studiens problemstilling og empiri. Teori om anerkjennelse og
emosjoner er brukt i tillegg, blant annet for & gjore analysene mer helhetlige. All terapi
og forskning pa terapi vil vere opptatt av dimensjonen endring. I denne studien ble
endring i kontakten med egne folelser vurdert som en gjennomgaende egenskap ved de
tre kategoriene som ble analysert fram. Kategoriene, som beskriver sider ved
folelseslivets endring, ble gitt betegnelsene a bli sett og tdlt, tilgang pa avstengt smerte

og neerhet til egne folelsery.

Kategorien d bli sett og talt refererer til informantenes opplevelse av
terapirelasjonen; maten de ble mott pa av terapeuten. Informantene framhevet det
uvante ved at terapeuten var psykisk og fysisk tilstedevaerende. De nare meatene skapte
bade en trygghet og en utrygghet hos informantene, da terapeutens narvar forte til at de
ikke kunne forestille seg i terapirelasjonen slik de gjorde til daglig. A bli akseptert for
den de var ga en opplevelse av okt egenverdi, og tilfredsstilte et lenge etterlengtet behov
for & veere midtpunktet i det som skjedde. Konsekvensen var at informantene ble mer
apne og folte seg sterkere. Dermed ble de mer i stand til a mote egne folelser i

bearbeidingsfasen.

Kategorien tilgang til avstengt smerte er rettet mot selve bearbeidingsprosessen.
Nar informantenes forsvarsreaksjoner ble talt av terapeuten forte det til at de kunne tale
seg selv. Gjennom egkende trygghet til terapeuten hadde de etter hvert ikke behov for det
psykiske forsvarets overdrevne kontroll. Som folge av at spenningene i kroppen avtok
kunne oppmerksomheten i sterre grad vendes mot de fortrengte traumatiske minnene.
Bearbeidingsfasens vendepunkt sé ut til & handle om at informantene fikk mot til &
bevege seg ut pd «dypere vanny» og tillate seg & gi slipp pé kontrollen. Den frykten som

da oppsto refererer til frykten som det opprinnelige traumet hadde skapt. Til tross for at
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primitivt forsvar i form av dissosiasjon ble tatt i bruk ogsaé i terapien, erfarte de denne
gangen at de kom seg gjennom de vonde opplevelsene i live. Det at terapeuten télte de
sterke reaksjonene sa ut til & veere vesentlig for & erfare dissosiasjon i form av
overgivelse pa en ny mate, noe som etter hvert gjorde det primitive forsvaret overfledig.
Traumeminnet kunne gjenoppleves og tilbakeholdt sinne og redsel kunne fa utlep i en
trygg terapirelasjon. Etter hvert ble det mulig & innlemme kvaliteter, egenskaper og
ressurser ved seg selv som hadde veert fortrengt siden traumeerfaringen skjedde.
Konsekvensen av helningsprosessen var en stabilisering av informantenes tilstand, uten

at det var nedvendig med noen aktiv inngripen fra terapeutens side.

Kategorien nceerhet til egne folelser peker mot endringer som skjedde i etterkant
av behandlingen. Informantene fortalte at de hadde fétt storre eierskap til folelsene sine,
noe som blant annet innebar at de, fra & vere «i sine folelsers vold», na kunne ta imot
folelsene med sterre aksept. A ikke lengre matte ta pa seg en beskyttende «maske» ble
beskrevet som en ny og sarbar opplevelse av informantene. Nerhet til eget folelsesliv
innebar at de kunne forholde seg til hele spektret av folelser; sorg, glede og lek, sa vel
som sinne og redsel. Informantene ga uttrykk for at det & kjenne egne folelser i kroppen
uten a forsvare seg mot dem, bade var en utfordrende og kjeerkommen opplevelse.
Utfordringen var 4 tillate folelsene & komme fram og & kunne «sta i dem». Nar de ble i
stand til & romme sine folelser forte det til at de fikk kontakt med noe ekte i seg selv; en
indre kjerne som de erfarte at det var mulig & kontakte nar folelsene truet med a
overmanne dem. I motsetning til den tidligere tilveerelsen som i stor grad var ytre styrt,
gjorde en «indre» styring det mulig 4 ta bedre vare pa seg selv og gi uttrykk for sine
ensker og behov overfor andre. En folge av at informantene fikk naerhet til egen kropp
og egne folelser var at det vokste fram en indre trygghet og styrke, som ga en lenge

etterlengtet helhetsfolelse og starre bevissthet i hverdagen.

Beroringens rolle i terapien

Den rollen som beroring har i endringsprosessen star 1 sentrum av denne studien, derfor
skal den dveles litt ekstra ved. Hvordan samfunnet i var vestlige verden forholder seg til
temaet beraring, er ikke entydig. P4 den ene siden synes det & vare en okt toleranse for
fysisk kontakt mellom mennesker. Pé den andre siden virker det & vare en del
ambivalente folelser og frykt for den intimiteten som folger med kroppslig berering, noe

som kan tenkes & ha grobunn i menneskers tidlige tilknytningsfase. Individets
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tilknytning til viktige omsorgspersoner tidlig i livet er ofte preget av underskudd pa
fysisk og psykisk narhet. Konsekvensen kan bli at en tar med seg en usikkerhet inn i
voksenlivet i forhold til & skulle omgés andre fysisk. En underliggende lengsel som
barnet hadde etter omsorgsfull, trestende eller lekende fysisk berering vil dermed kunne
bli trigget ved fysisk og psykisk kontakt senere, noe som kan fore til at det etableres et
forsvar mot & komme andre for ner. En slik beskyttelse vil ha en ivaretagende funksjon,
ved at den hindrer en i & komme i kontakt med smerten som barnet kjente ved a bli

avvist i dets tidlige behovsutspill pa kroppslig nerhet og kontakt.

Reservasjonen mot kroppskontakt i vért vestlige samfunn kan ogsé tenkes & ha
hatt en avgjerende betydning for hvordan en forholder seg til kroppslig berering som
tilneerming i psykoterapi. Advarslene som gis mot berering i terapi ser imidlertid ut til &
handle mer om terapeutens evne til & forholde seg til klientens reaksjoner, enn det
handler om terapirelasjonen som sddan. Dersom terapeuten ikke er i stand til & ta ansvar
for terapirelasjonen gjennom & ha utviklet et bevisst forhold til egne folelser og
reaksjoner, vil nerhet kunne vaere risikabelt. Nar terapeuten derimot kjenner seg selv er
det ingen grunn til & ekskludere kroppslig berering som bidrag i behandling av psykiske
lidelser. Fravaer av enhver form for fysisk kontakt kan derimot tenkes a vere risikabelt;
en tilbakeholdt, «fjern» terapeut vil kunne minne om krenkeren, noe som i gitte tilfeller

vil kunne trigge klientens egen avvisningshistorie og forsinke helningsprosessen.

Konsekvensen av & unnlate bruk av berering i terapi vil ogsé kunne fore til at
klienten blir fratatt mulighet til & erfare at kroppslig avspenning og trygghet er
tilgjengelig for en, ved hjelp av en profesjonell og tilstedeverende terapeut (Lind,
2014). Hensikten med berering i ILT er & overkomme frykten for & bli tatt pa, for a
kunne roe ned det kroppslige stresset. En mer avslappet kropp vil lettere kunne bringe
fram minner og bilder som forsvaret har serget for & holde pa avstand. Forutsetningen
for bruk av kroppslig berering i kombinasjon med psykoterapi er at terapeuten har
tilstrekkelig kunnskap om og erfaring med en slik tilneerming, og at den fysiske
kontakten blir brukt med klokskap og varsombhet, serlig ovenfor mennesker som har

blitt krenket kroppslig.

Trygghet og kontroll i kritiske vendepunkt

Det siste sentrale temaet, eller dimensjonen, i denne studien handler om klientens (og

terapeutens) behov for trygghet og kontroll i endringsprosessen. Klienters behov for
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trygghet i en terapisituasjon er sett pa som grunnleggende viktig for et godt resultat
(Duncan, Miller, Wampold & Hubble, 2010). Samtidig vil endring nedvendigvis matte
innebaere en viss grad av utrygghet for bade klient og terapeut. For terapeuten vil det
forst og fremst handle om & vaere trygg nok i seg selv til a kunne romme klientens sterke
folelser og reaksjoner, uten a fa behov for & regulere eller dempe dem. Terapeutens
kontroll av klientens sterke reaksjoner blir ofte begrunnet med at klienten befinner seg
utenfor det faglige «toleransevinduet», hvor ingen lering vil kunne registres (Benum,
2011). Holdningen kan ogsa tilskrives en grunnleggende usikkerhet og utrygghet bade
hos klienten og terapeuten selv. Spersmalet kan stilles om hva som vil skje dersom

overlevelsesresponser far «gé sin gang?»

I min studie knyttes ogsé temaet kontroll opp mot klientens
overlevelsesstrategier. For klienten har det psykiske forsvaret hatt en viktig funksjon
tidligere da det forte til at en som barn folte seg tryggere nar en greide & handtere en
kaotisk og belastende tilvarelse. A ta kontrollen i hverdagen kunne vare avgjerende for
opplevelsen av & holde seg selv og sin egen familie sammen, og for & unnga & oppleve
den opprinnelige smerten. Senere i voksenlivet blir denne kontrollen problematisk;
ettersom den ikke er tilpasset voksenlivets situasjoner vil den ofte preges av over- eller
underdrevne handlinger og reaksjoner. Konsekvensen vil vere at personen begrenser
seg selv gjennom & unnga alt som kan minne om det smertefulle. I verste fall vil
kontrollen vaere sa skadelig at den kommer til uttrykk som fysiske og psykiske
symptomer og lidelser, en sammenheng som etter hvert er blitt godt dokumentert (Getz
m.fl., 2011; Kirkengen & Nass, 2015). Et viktig terapeutisk tema vil derfor vere at
klienten etter hvert opplever seg trygg selv om kontrollen slippes opp. Det a skulle gi
fra seg handlingsstrategier som tross alt har en livsviktig ivaretakende hensikt, vil gjerne
oppleves mest risikabelt nar det gjelder beskyttelse mot folelser knyttet til
traumeerfaringer. I slike tilfeller vil det kunne fore til at klienten havner utenfor sitt

«toleransevinduy, slik studien min gir noen eksempler pa.

Enkelte terapeuter mener at en ikke trenger a vaere restriktiv pa kraftige
reaksjoner hos klienten. De fleste tradisjonelle terapitradisjoner, samt noen av
traumetilnermingene som er beskrevet i teoridelen av denne studien, ensker imidlertid &
sette en grense ved dissosiasjonen (Blindheim, 2016). A vare i stand til 4 «se» hvor en
slik grense gar og avgjere hvem som skal sette den, synes for meg & vare en umulig

oppgave. Det er heller ikke onskelig slik jeg ser det. Selv om enkelte informanter i min
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studie fortalte at de ikke var tilstede bevisst, beskrev de at de under dissosiasjon var i
stand til & registrere terapeutens trygge tilstedeverelse. Det viser at de ikke har veert helt
«utmeldt» og ute av stand til & gjore gode erfaringer med andre i slike situasjoner. Like
fullt ga informantene uttrykk for at dissosiasjon og kontakt med bakenforliggende
smertefulle folelser var uvant og kjentes rystende. De overveldende opplevelsene ble
samtidig beskrevet som & ha fort til et vendepunkt i terapien: Gjennom a erfare & bli talt

som et helt menneske kunne de begynne & tale seg selv.

En stabiliseringsfase som strekkes ut i tid pa grunn av terapeutens behov for
kontroll over klientens reaksjoner kan antas & forsinke den terapeutiske prosessen. Det
kan ogsé tenkes at klienten vil bli mer utrygg og redd for egne reaksjoner nar terapeuten
ikke ser ut til & tale de «verste sidene» ved en selv. Nar terapeuten derimot er «#rygg pd
utryggheteny vil det kunne formidle hap hos klienten, slik at en far mot til & g& gjennom
avgjorende, kritiske vendepunkt. Det vil da bli mulig for klienten & integrere nye,
frigjorende erfaringer i sin egen historie. Slike vendepunkt, som vil kunne skje bade
innenfor og utenfor «toleransevinduety, er kanskje det aller viktigste terapeuten kan

bista klienten med; som et innsiktsfullt og hjelpende vitne til det som skjer.

En «utvidet» bevissthet om sammenhengen mellom folelser og kropp peker seg
ut som den overordnede virkningen av ILT — behandlingen. Bevissthet beskrives av
Damasio (2002) & vaere «en folelse av en folelse». Tilblivelse av menneskelig bevissthet
forutsetter folgelig at vi vet om vare emosjoner og tar dem innover oss. «A vite er til
hjelp for a leve» (Damasio 2002, s. 297). Med det menes at bevisstheten setter oss i
stand til 4 skape et bedre liv for oss selv og andre. A oppleve berering i en omsorgsfull

relasjon kan vere en innfallsport til bevissthet nar kroppen har erfart & bli krenket.

I denne oppgaven har jeg forsekt & lofte fram klienters terapeutiske
endringserfaringer gjennom a tolke og forklare dem med utgangspunkt i relevant teori.
Videre har jeg tatt for meg noen viktige premisser som ma vare til stede hos terapeuten
og i den gvrige terapikonteksten for at slike helende endringer skal kunne skje. Slik jeg
vurderer studien vil den vere nyttig, ikke bare for klinisk praksis og forskning innen

traumeterapi, men ogsa for terapifagfeltet for ovrig.
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VEDLEGG 1

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt: Erfaringer med en behandlingsprosess

som involverer massasje

Mitt navn er Linda Falch. Jeg er ansvarlig for et forskningsprosjekt om klienters
erfaringer med en behandlingsmetode som kombinerer samtaleterapi og massasje.
Formalet er a finne ut hvilke tanker og oppfatninger klienter som har mottatt en slik
terapiform i [ Nl har om sin egen behandlingsprosess. For & samle inn
informasjon planlegger jeg & intervjue 8-10 personer. Dette en forespersel til deg om &

dele dine erfaringer, som vil bli brukt som grunnlag for studien.
Bakgrunn og hensikt

Kombinasjon av samtale og massasje er ikke tidligere provd ut som behandling ved
psykiatriske poliklinikker i Norge. Det er derfor igangsatt et forskningsprosjekt i regi av
- for & underseoke hvordan pasienter som har mottatt denne behandlingen har erfart
dette. Det vil gjennomfoares personlige intervjuer med 8-10 personer totalt. Jeg vil seg

utfere intervjuene i mai/juni 2012.
Hva innebzrer studien for deg?

Du vil bli innkalt til et intervju med ca. 1 times varighet, hvor du vil bli spurt en rekke
spersmél rundt dine opplevelser og erfaringer med behandlingen. Intervjuet blir tatt opp
pa band, som blir slettet nar lydopptaket har blitt omskrevet til tekst og analysert av
meg. Jeg vil ikke ha tilgang til din journal fra tidligere behandling. Intervjuet vil finne
sted i [ 1okaler i . Om du skulle fa reaksjoner i etterkant vil du fa mulighet
til 4 snakke med en behandler i [JJJJil] T s fall kan du ta kontakt pa telefon [l

Hva skjer med informasjonen du gir?

Prosjektet er meldt til personvernombudet for forskning ved NSD, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS. Alle data vil bli behandlet konfidensielt og pa
en forsvarlig mate, i henhold til gjeldende retningslinjer. Dette innebeerer at jeg som
forsker vil ha taushetsplikt og at ingen andre kan bruke den informasjonen som
fremkommer under intervjuet. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og
fodselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger, og slettet ved

prosjektslutt, som er beregnet a vaere 31.12.2012. Det vil saledes ikke veere mulig &



Xiv

identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. Resultatene vil bli publisert

i en rapport og vitenskapelige artikler.
Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som
er registrert om deg. Du har ogsa rett til & korrigere eventuelle feil i de opplysningene vi
har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve & fa slettet opplysninger
som er samlet inn, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner. Du har som informant ogsa rett til a fa tilgang til

resultatene av forskningen.
Frivillig deltakelse

Det er selvsagt helt frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst, og uten a oppgi
noen grunn trekke ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke medfere noen
konsekvenser for deg med tanke p fremtidig behandling i || | | | | | <ler andre
institusjoner. Dersom du ensker & delta undertegner du samtykkeerklaring 1 og sender
denne til meg i den ferdig paskrevne/frankerte konvolutten. Hvis du ikke ensker a delta

setter jeg pris pa at du undertegner samtykkeerklaering 2 og returnerer den.
Prosjektorganisering

Min faglige bakgrunn er psykiatrisk sykepleier og familieterapeut. Forskningen inngér
som del av et masterstudie i psykisk helsearbeid ved Hogskolen i Nord-Trendelag.
Hovedveileder er Lars Lilja, Phd (doktorgrad), Hogskolen i Nord-Trendelag, TIf.
74212361. Biveileder er Ottar Ness, Phd, Familievernkontoret i Ser-Trendelag, TIf. 73
99 05 00.

Studiet er finansiert av St. Olavs Hospital, Avdeling for forskning og utvikling.

Dersom du har spersmal, eller generelt gnsker mer informasjon om prosjektet kan du
kontakte meg pa tif. [

Med vennlig hilsen

Linda Falch Behandler

s
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VEDLEGG 2

Intervjuguide

Intervjuguide til mastergradsprosjektet: Erfaringer med en behandlingsprosess som

involverer kroppslig bergring (massasje).

Innledende sporsmal:

Alder

Kjonn

Hvor lenge varte behandlinga?

Hvor lenge ser det siden du avsluttet behandlinga?
Hvordan har du erfart 4 ga i InnerLifeTerapi?

Hva opplevde du som betydningsfullt under behandlingen?

Hva opplevde du som utfordrende?

Hvordan opplevde du massasjen?

Hvordan opplevde du det var & fa oppgaver mellom timene?

Endret opplevelsen av behandlingen seg mellom forste og siste time?

Hva erfarer du a ha lzert om seg selv gjennom behandlingen?

Hva har du leert underveis som har bidratt til en forskjell i livet ditt?

Hva har du lert om deg selv?

Ble du bevisst sider av deg selv som du har valgt & endre?

Hvordan har behandlingen virket med tanke pa ditt selvbilde?

Hvordan har behandlingen virket med tanke pa ditt forhold til andre mennesker rundt
deg?

Hvordan har du erfart terapeuten og behandlingstilnaermingen?

Hvordan opplevde du terapeuten?

Om du har forsekt andre terapier, hva var annerledes med denne terapiformen?
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VEDLEGG 3

Samtykkeerklzering for deltakere i masterstudie:

Jeg bekrefter herved at jeg gir mitt frivillige samtykke til & delta i Linda Falch sitt
masterprosjekt. Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet, og er

villig til & delta.

Dato

Signatur informant
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VEDLEGG 4

Samtykkeerklzering for deltakere i masterstudie

Jeg bekrefter herved at jeg ikke er interessert i & delta i denne studien. Jeg har mottatt
skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet og har ut fra det vurdert at jeg ikke vil

stille som informant.

Dato

Signatur informant
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Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2012, rette en henvendelse angaende status for
behandlingen av personopplysninger.

Venglig hilsen }
oy, P R U
Vigdift%]amtvedt Kvalheim Dk 7 o %

Pernilla Bollman

Kontaktperson: Pernilla Bollman df: 55 58 24 10
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Linda Falch, Hammerstrand, 7100 RISSA
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Prosjektnr: 30391

REK behandlel saken 1 mote 15.03.2012 og fant at prosjektet ikke omfattes av fremleggelsesplikt for
REK i henhold til helseforskningsloven. Behandlingen av personopplysninger er dermed underlagt
meldeplikt 1 henhold til personopplysningsloven.

Formalet med studien er 4 undersake hvordan pasienter henvist til en psykiatrisk poliklinikk
underlagt et distriktspsykiatrisk senter i helseforetaket har opplevd & motta en kroppsorientert
psylkoterapibehandling i form av InnerLifeTerapi.

Utvalget bestar av 10 pasienter som har mottatt InnerLifeTerapi de siste 2 arene, ved en
voksenpsykiatrisk poliklinikk ved St. Olavs Hospital, og som er ferdig behandiet. Behandler
oppretter kontakt med potensielle deltakere pd vegne av studenten. Datainnsamlingen vil foregd ved
hjelp av personlige interviuer som tar sikte pd & skaffe informasjon om hvilke erfaringer og
opplevelser pasicatene har hatt { forbindelse med behandling i form av InnerLifeTerapi i en
psykiatrisk poliklinikk. Direkte personidentifiserende opplysninger vil oppbevares atskilt fra
intervjumaterialet, men kan kobles til dette via koblingsnekkel. I forbindelse med prosjektet vil det
bli registrert sensitive personopplysninger om helseforhold, jf. persenopplysningsioven § 2 pkt. 8 ¢.
Senest ved prosjektslutt 31.12.2012 vil datamaterialet i sin helhet anonymiseres ved at
koblingsnekkel og lydopptak slettes, samt et eventuelle indirekte personidentif 1serbare bakgrunns- og
sitnasjonsopplysninger i transkripsjoner slettes eller grovkategoriseres.

Behandlingen av personopplysninger kan foretas med hjemmel i personopplysningsioven §§ 8 fersic
ledd (samtykke), 9 a. Ombudet finner at informasjonen som blir gitt il informantene er meget
tilfredsstillende, if. informasjonsskriv mottatt 08.05.2012.

Det mé anses unadvendig 4 registrere pasientenes fadselsnummer i forbindelse med prosjekiet, i,
pkt.9 i meldeskjema. Intervijumaterialet skal ikke kobles mot andre kilder, og studenten skal ikke gis
adgang til journaler cller annet taushetsbelagt materiale. Ombudet legger il grunn at man kun
registrerer informantenes nava nér det gjelder direkte personidenti{iserende opplysninger.
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b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sar-gst Emil Lahlum 22845523 03.04.2012 2012/350/REK
sor-gst D
Deres dato: Deres referanse:
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Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Til Lars Lilja

2012/350 D En eksplorativ studie av pasienters erfaring med InnerLifeTerapi

Vi viser til seknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i motet 15.03.2012.

Prosjektleder: Lars Lilja
Forskningsansvarlig: Nidaros DPS ved overste administrative ledelse

Prosjektomtale

Formdlet med dette prosjektet er a utforske hvordan pasienter med traumeerfaring har opplevd d motta en
kroppsorientert psykoterapibehandling i form av InnerLifeTerapi ved en voksenpsykiatrisk poliklinikk.
Kombinasjon av samtale og massasje i form av InnerLifeTerapi er ikke tidligere provd ut som behandling
ved psykiatriske poliklinikker i Norge.

InnerLifeTerapi ( ILT) er et norsk psykoterapeutisk konsept utviklet av Lisbeth Lind, og gdr i sin helhet
under navnet InnerLifeExperience (Lind, 2007). Konseptet har til hensikt d bidra til en dypere
kommunikasjon mellom kropp, psyke og indre andkraft.

Det skal inkluderes totalt 10 forskningsdeltakere i studien.

Vurdering

Komiteen vurderer det slik at det ikke her er snakk om & skaffe til veie ny kunnskap om sykdom og helse.
Snarere skal prosjektgruppen evaluere en allerede etablert behandlingsform. Prosjektet vurderes derfor til &
falle utenfor komiteens mandat. Ettersom det ogsé skal innhentes samtykke fra de som inkluderes i dette
prosjektet, er det ikke behov for en vurdering knyttet til dispensasjon fra taushetsplikten.

For & gjennomfere prosjekter av denne typen trenges det ingen searskilt godkjenning fra REK. Det er
institusjonens ansvar 4 serge for pa vanlig méte at tiltaket folger gjeldende reguleringer for behandling av
helseopplysninger.

Ettersom prosjektet forutsettes gjennomfert i samsvar med gjeldende reguleringer vil det ikke vaere noe til
hinder for at resultatene kan publiseres. Hvis det er behov for dokumentasjon fra REK vil dette brevet
bekrefte at prosjektet ikke er fremleggelsespliktig.

Vedtak

Etter seknaden fremstér prosjektets formal for & veere en evaluering av etablert behandlingsmetode, og faller
derfor utenfor komiteens mandat, jf. helseforskningsloven § 2. Prosjektet kan gjennomfores uten
godkjenning av REK.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jfr.

Besgksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails
Gullhaug torg 4A, Nydalen, E-post: post@helseforskning.etikkom.no  saksbehandlingen, bes adressert til  to the Regional Ethics Committee,
0484 Oslo Web: http:/helseforskning.etikkom.no/ REK sgr-gst og ikke til enkelte REK sgr-gst, not to individual staff

personer
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helseforskningsloven § 10, 3 ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK sor-ost D.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jfr. forvaltningsloven § 29.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: http:/helseforskning.etikkom.no eller pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen,
Stein A. Evensen (sign.)

Professor dr. med.
leder

Emil Lahlum
Forstekonsulent

Kopi til: bodil .krakvik@stolav.no
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