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Innledning
Det har i de siste årene kommet mye nevrofysiologisk forskning som har gitt
ny kunnskap om mental helse generelt og om traumefeltet spesielt. Det er
dokumentert at tidlig stress kan påvirke atferd i voksen alder hos dyr
(Lopez, Akil og Watson, 1999), og at tidlig stress hos mennesker viser sam-
menheng med psykiske lidelser i voksen alder (bl.a. Kaufman et al., 2000;
Felitti et al., 1998). Ulike strukturer i hjernen kan bli endret under ulike
miljømessige betingelser både i negativ og positiv forstand. Studier av
rumenske barnehjemsbarn har blant annet vist at de barna som ikke hadde
anledning til å ha kontakt med voksne, og som stort sett var alene hele
dagen, hadde vesentlige avvik i volumet i flere sentrale områder i hjernen.
Dette gjaldt både orbitofrontal cortex, prefrontal infralimbisk cortex, lateral
temporal cortex, mediale temporale strukturer og hjernestammen (Chugani
et al., 2001). Vi vet mye om hvordan tidlig foreldre–barn-samspill innvirker
på hjernens utvikling og derved også på den psykologiske utviklingen
(Schore, 1994, 2003). Det er også vist at strukturelle endringer i hjernen
kan skje etter psykoterapi. En studie av Lindauer og medarbeidere (2005)
viste at et hippocampusavvik på 13–14 % i en gruppe med PTSD-pasienter
ble redusert til null avvik etter 16 timer med traumebehandling.

Ny kunnskap om hvilke mekanismer i hjernen som er sentrale i forbin-
delse med traumatisering, har vært viktig både for å forstå de nevrofysiolo-
giske mekanismene og for å vite hva som trengs for å hjelpe mennesker
som har ettervirkninger etter sterke hendelser. Denne nye kunnskapen har
kastet lys over hva som er virksom terapeutisk metodikk, og hva som ikke
er det, og den har brakt traumefeltet et langt stykke fremover. Jeg vil her gå
igjennom noe av denne kunnskapen og dens implikasjoner.

Sentrale strukturer
Amygdala (alarmsentral): Aktiverer det sympatiske nervesystem når en
stimulus oppfattes som truende.
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HPA-aksen: Refererer til en kompleks kjedereaksjon fra hypotalamus via
hypofysen til binyrebarken med utskillelse av ulike hormoner som respons på
aktivering av det limbiske system. Dette gjør individet klar til adaptiv atferd
som respons på trussel. Spesielt kortisol, som er et hormon som blir utskilt fra
binyrebarken som respons på aktivering av HPA-aksen, er viktig i så hense-
ende.

Hippocampus: Tar imot og sender informasjon fra både amygdala og cor-
tex. Spiller en viktig rolle ved overføring av informasjon for lagring som
eksplisitte minner, og har også en diskrimineringsfunksjon overfor amyg-
dala. Det vil si at hippocampus hjelper individet til å differensiere mellom
stimuli som i denne situasjonen er farlig eller ikke.

Hjernestammen: Regulerer grunnleggende funksjoner som respirasjon og
hjerterytme.

Medial prefrontalt cortex: Sentral blant annet når det gjelder å bremse
stressresponser og regulere emosjoner. Har sannsynligvis også en sentral rolle
når det gjelder å observere seg selv, både med tanke på kroppsfornemmelser
og affekter.

Orbitofrontalt cortex: Sentral når det gjelder oppfattelse av sosiale signa-
ler, og hjelper oss til å vurdere og styre egne emosjonelle signaler i sosiale
situasjoner (impulskontroll) (O’Doherty et al., 2003).

Prefrontalt cortex: Binder blant annet de sensoriske delene av cortex
sammen med det limbiske system.

Thalamus: Tar inn sensorisk informasjon til det limbiske system og cor-
tex.

Traumatisering og det limbiske system
Forskning viser at ulike deler av det limbiske system spiller en viktig rolle
vedrørende traumatisering (se blant annet van der Kolk, 1994; van der
Kolk, McFarlane og Weisæth, 1996). Kjernen i traumatisering er opplevd
fare og basal overlevelse, og det er rimelig at de delene av hjernen som er
sentrale på dette området, nemlig det limbiske system, da spiller en viktig
rolle.

Når en person blir utsatt for fare, begynner dette med at sensorisk infor-
masjon tas inn gjennom sansene. Informasjonen går til thalamus, som tar
den «rå» informasjonen videre til amygdala og prefrontalt cortex. Amygdala
fungerer som en alarmsentral for sensorisk informasjon og alt som kan
innebære en trussel mot individet. Dette antas å være delvis preprogram-
mert gjennom evolusjonen og delvis lært ved erfaring. Amygdala sender så
signalene videre til blant annet hippocampus og videre til hypotalamus, og
signalene går inn i HPA-aksen (se over).
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Signalene når amygdala tidligere enn de når det prefrontale cortex, og
amygdala reagerer dessuten mye raskere enn prefrontalt cortex (ca. 1/
100 sek). Aktiveringen skjer derfor før en har fått vurdert faren med for-
nuften i cortex. Dette har en klar overlevelsesverdi, da det under en farefull
situasjon er nødvendig med en rask reaksjon. For best mulig overlevelse er
det nødvendig at amygdala husker godt, slik at en kan beskytte seg for
fremtidige farer. Amygdala gjør nettopp det, husker alt som har skjedd og
som har vært truende for individet. Den fungerer også etter prinsippet om
generaliseringslæring, slik at alt som minner om det som en gang var tru-
ende, vil føre til aktivering.

Konsekvensen for de som har blitt traumatisert, er at de vil reagere med
emosjonell aktivering på alt som minner om trusselen de var utsatt for, og
at denne reaksjonen kommer før det kognitive systemet, altså tankene, blir
aktivert. Det typiske for traumatiserte personer er derfor at de reagerer på
stimuli som tidligere kunne bety fare, men som ikke nødvendigvis gjør det
lenger, for eksempel mennesker i deres omgivelser (hvis de er blitt trauma-
tisert av andre mennesker). LeDoux (2004) viste at det er få forbindelser
fra det prefrontale cortex til amygdala, noe som betyr at tanker har svært
liten innvirkning på emosjonelle reaksjoner fra amygdala. Amygdala må
derfor gjennomgå ny læring hvor personen utsetter seg for situasjoner som
oppleves som farlige, men som ikke er det, eller som ikke lenger er det
(eksponering). Med andre ord betyr det at en i terapi ikke vil kunne dempe
amygdalas respons, altså angstreaksjonen som oppstår i forbindelse med
traumatiske påminnere, kun gjennom samtale uten emosjonell aktivering
eller gjennom en tradisjonell kognitiv situasjon–tanke–følelse-modell. Det
nytter ikke å lete etter tankene som kommer før følelsene, da de rett og
slett ikke er der. Nyere forskning viser også at en under ny eksponering
ikke avbetinger den gamle læringen, men skaper ny konkurrerende læring
(McNally, 2007).

Øhman (2005) har også vist at aktiveringen skjer uten tankemessig akti-
vering. Han viste lysbilder til to grupper av personer. Begge grupper fikk se
bilder som ikke var angstvekkende. I tillegg ble den ene av de to gruppene
vist angstvekkende bilder, men disse ble vist så kort at de ikke ble bevisst
oppfattet (subliminalt). Begge gruppene trodde de kun hadde sett ikke-angst-
vekkende bilder. Gruppen som så de angstvekkende bildene, fikk en økt
indre aktivering sammenlignet med kontrollgruppen. Dette innebærer at
aktiveringen skjer uten at de bevisst har oppfattet en trussel, og derved uten
aktivering av tanker.

Signalene går videre fra amygdala til hippocampus, som kan bremse
amygdala fordi dette området hjelper med å differensiere hva som er farlig
og ikke farlig. Hippocampus er også sentral når det gjelder å overføre infor-
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masjon om ulike hendelser til eksplisitt (språklig og bevisst) hukommelse,
den sekvenserer tid for oss, og er derfor viktig for integrering av minner og
autobiografisk hukommelse (se under).

Hjernens muligheter for integrering
Daniel Siegel (1999) mener at ut fra det en vet om hjernen, kan en si at god
mental helse er kjennetegnet ved at ulike deler av hjernen er integrert og
fungerer som en harmonisk helhet. Han bruker kaosteori til å forklare
hvordan hjernen er et komplekst system som ser ut til å ha en naturlig ten-
dens til å organisere seg selv mot stadig økt kompleksitet (Siegel, 2006b).
For å oppnå dette må ulike deler integreres, altså linkes sammen. Emosjo-
ner påvirker denne integreringen. Fysiologisk betyr dette at når nevroner
blir aktive, har de et potensial til å stimulere veksten av nye forbindelser til
andre nevroner.

Gjennom kunnskap om hjernens manglende integrering kan en få inn-
sikt i om hva en kan gjøre i psykoterapi for å fremme større grad av integre-
ring. Generelt mener Siegel at gjennom å holde flere nevronettverks-
aktiviteter i bevisstheten samtidig kan en fremme nye former for integre-
ring. Dette er i samsvar med Donald Hebbs berømte sitat: «Neurons that
fire together, wire together» (Hebb, 1949, refr. i Siegel, 1999).

Van der Kolk (1994) omtaler også manglende integrering av høyre og
venstre hjernehalvdel og mellom det limbiske system og prefrontale cortex,
eller om en vil, mellom fornuft og følelser. Det å kjenne seg splittet eller
delt er noe som er vanlig blant traumatiserte personer og kan reflektere slik
manglende integrering.

Siegel (2006a) går lenger enn dette og snakker om flere ulike former for
manglende integrering:

Integrering av bevissthet. Det sentrale her er utvikling av selvoppmerksom-
het, det vil si at det å kunne bevisst observere seg selv utenfra, er assosiert
med større evne til blant annet selvregulering og forbedret sosial fungering.
Han nevner blant annet bruk av mindfulness som noe som styrker denne
form for integrering. Mindfulness brukes i ulike nyere former for behandling,
spesielt innenfor kroppsorientert metodikk for behandling av traumatisering
(Ogden, Minton og Pain, 2006) samt i behandling av borderline personlig-
hetsforstyrrelse (Linehan, 1993). En slik personlighetsforstyrrelse viser en
svært sterk sammenheng med tidlig og omfattende traumatisering og emo-
sjonell omsorgssvikt (neglect) (Herman, Perry og van der Kolk, 1989; Zana-
rini et al., 1997). En kan si en linker bevissthet med hjernens evne til å endre
seg og danne nye forbindelser. Dette skjer ved at der oppmerksomheten ret-
tes, aktiveres (fyrer) nevronene, og når nevronene aktiveres, dannes nye for-
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bindelser som styrker ens evne til å kunne integrere nye kombinasjoner av
tidligere isolerte segmenter i ens mentale virkelighet. Ved i større grad å bli
seg bevisst og kunne kjenne ulike emosjoner og tendens til ulike handlings-
mønstre i ulike situasjoner, vil en bli bedre i stand til å utsette handling og
endre handlingsmønstre.

Vertikal integrering. Dette innebærer å binde sammen signalene fra de
nedre delene av hjernen med funksjonene i cortex. Ved å rette oppmerk-
somheten mot sensorisk informasjon fra kroppen, og på følelser, tanker og
ideer, styrkes vertikal integrering. Den styrkes også ved god tilknytning og
god affektiv inntoning mellom foreldre og barn. Når en fokuserer på de
traumatiske minnene og søker å integrere disse, er dette delvis en vertikal
integrering, da mange av disse minnene sitter på et dypt nivå i hjernen.

Bilateral integrering. Bilateral integrering betyr integrering av høyre- og
venstrehjerne-aktivitet. Det vil si at det skjer en integrering mellom innhol-
det i høyre hjernehalvdel – visuell persepsjon, store deler av autobiografisk
hukommelse (minnebilder) og en del emosjonelt innhold – på den ene
siden, og innhold i venstre hjernehalvdel – meningsinnhold sammen med
logisk og språklig innhold – på den andre siden.

Integrasjon av hukommelse. Hippocampus setter sammen implisitte min-
ner til semantisk (språklig) og episodisk (konkrete minner fra hendelser som
blir satt inn i en biografisk kontekst) hukommelse, som igjen blir satt sam-
men til autobiografisk hukommelse. Siegel tror at REM-søvn har en viktig
funksjon her. Dette har også stått sentralt i Francine Shapiros teori for å for-
klare hvorfor Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) vir-
ker (Shapiro, 1995). I EMDR tar en nettopp i bruk bilateral stimulering
samtidig som en aktiverer flere hjerneområder (sensorisk, emosjonelt, kogni-
tivt og kroppsopplevelse). På samme tid følger en aktiveringen og lar den gå
der den vil gå. Dette stemmer godt overens med det som Siegel (1999) sier,
nemlig at systemet organiserer seg selv og beveger seg naturlig mot større
kompleksitet og derved integrering.

Mye forskning, men ikke med helt entydige funn, viser at hippocampus
er mindre (opptil 26 % mindre, men størrelsen varierer) hos langvarig
traumatiserte personer enn hos gjennomsnittet av befolkningen (Bremner,
1999). Årsaken til at den er mindre ser ut til å ha både med genetiske for-
hold å gjøre (Gilbertson et al., 2002) og med høy produksjon av kortisol
etter langvarig stress (bl.a. Ohl et al., 2000). Det er også studier som viser
ulike former for skader i hippocampus etter langvarig høy utskillelse av
kortisol (bl.a. Alfonso et al., 2004; Woolley, Gould og McEwen, 1990).

Når en ser hvor viktig hippocampus er for integrering, gir dette mening
både for å forstå hippocampusstørrelse som en sårbarhetsfaktor i forbindelse
med traumatisering, og for å forstå hvordan nedsatt hippocampusfunksjon
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vanskeliggjør integrering, spesielt hos langvarig traumatiserte personer.
Når hippocampus sannsynligvis har en sentral posisjon vedrørende

påvirkbarhet ved posttraumatisk stress, kan det fortelle noe om at dens
funksjon også er viktig i en terapeutisk situasjon, nemlig for å hjelpe til
med differensiering av nåtid og fortid i pasientens nåværende oppfattelse
samt overføring av informasjon til verbal hukommelse. Det kan også ten-
kes at genetiske forhold ved hippocampus spiller en rolle vedrørende de
åpenbare forskjeller en ser hos ulike individer når det gjelder hvor lang tid
de bruker på å bearbeide en traumatisk hendelse.

I og med at viktige funksjoner i venstre hjernehalvdel ikke er i funksjon
i spedbarnsalderen (Schore, 1994), medfører dette at en normalt sett ikke
har verbale minner fra denne tiden. Implisitte minner og erfaringer vil like-
vel kunne lagres i amygdala og høyre hjernehalvdel (Schore, 1994). Dette
innebærer at preverbale minner ligger lagret implisitt i hukommelsen, selv
om de ikke er en del av ens eksplisitte hukommelse. Traumatiske hendelser
fra de første par leveårene vil derfor (på grunn av barnets lave integrerings-
kapasitet i tidlig alder) ha like stor betydning som senere opplevelser, kan-
skje til og med større. Samtidig ligger minnene ikke tilgjengelig for
språklig gjenkalling, slik at uttrykk og integrering vanskeliggjøres.

Narrativ integrering. Essensen her er utvikling av en eksplisitt autobio-
grafisk hukommelse, som krever utvikling av et observerende ego. Store
deler av ens autobiografiske minner ligger lagret i høyre hjernehalvdel,
men en bruker likevel språk og venstre hjernehalvdel til å fortelle.

Interpersonlig integrering. For noen år siden ble det avdekket at det i
hjernen finnes såkalte speilnevroner (mirror neurons). Ved å iaktta andres
kroppsspråk og bevegelser er hjernen i stand til å skape en indre tilstand
hos den som betrakter, som er parallell til den person som iakttas eller
snakkes med, og dette gir grunnlaget for empati. Speilnevronene aktiveres,
og vi kan «kjenne» det som skjer med andre som om det skulle gjelde oss
selv. En kan si at dette skaper en sosial integrering, noe en ser problemer
med for eksempel hos personer med autisme (Dapretto et al., 2006). Ifølge
Siegel vil dette igjen styrke evnen til selvregulering hos individet. En kan
spekulere på i hvor stor grad empati og affektiv inntoning (Stern, 1985)
påvirker dette systemet, og derav også hvordan empati i en psykoterapiset-
ting kan påvirke utviklingen av speilnevronene.

Ut fra modellen til Siegel, som er nær knyttet til nyere nevrovitenskap,
kan ikke integrering skje uten at nevroner fra ulike sentrale deler av hjer-
nen aktiveres samtidig. Dette impliserer at verken en full reaktivering av
traumet gjennom sanser og affekter uten kontakt med kortikale funksjoner
(spesielt medialt prefrontalt cortex), eller kun en kognitiv aktivering uten
aktivering av dypere strukturer, vil føre til integrering av traumatiske min-
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ner. Denne doble oppmerksomheten regnes som vesentlig av en rekke sen-
trale personer på feltet (Rothschild, 2000; Shapiro, 2001; van der Hart,
Nijenhuis og Steele, 2006). Både hippocampus og prefrontalt cortex ser ut
til å ha sentrale integrerende oppgaver (Nijenhuis, van der Hart og Steele,
2002), og begge disse områdene er blant de som ser ut til å kunne bli påvir-
ket og skadet av store mengder med stress.

Integrering av dissosiative deler
Mange mener at kjernen i traumatisering er at en har opplevd sterke hendel-
ser som har vært for kraftige til å bli integrert i ens autobiografiske hukom-
melse, og at resultatet derfor er at en blir dissosiert (van der Hart, Nijenhuis
og Steele, 2006). De hevder at det sentrale når en blir traumatisert, er at det
skjer en deling i ens personlighet. En del vil fortsette å leve i nuet og med
dagliglivets oppgaver, mens en annen del vil være fiksert i traumet og ha
emosjoner, persepsjoner, motorikk og atferd som om en fortsatt er i en truet
situasjon, altså fiksert i ulike typer grunnleggende biologisk forsvar (angrep,
flukt, frys, total overgivelse, beredskap eller tilknytningsgråt). Det betyr at
når de traumatiske minnene blir trigget av påminnere, går personene inn i en
av disse forsvarsposisjonene og vil aktivere emosjoner, kroppsfornemmelser
og atferd som om en fortsatt er i den truende situasjonen. En vil i tillegg opp-
leve å forholde seg til verden rundt seg annerledes enn ellers, noe også
Simone-Reinders og medarbeidere (2006) har funnet gjennom nevrofysiolo-
giske mål av traumatiserte personer i ulike tilstander. Denne delingen vil
være mer omfattende dess større traumatiseringen er.

For å klare å integrere disse ulike delene slik at hele personen opplever
å være på samme sted, og slik at forsvarsystemene og dagliglivssystemene
kan fungere som en enhet, må en aktivere de ulike delene og styrke deres
kommunikasjon, forståelse og samhandling. Da de delene som er engasjert
i forsvar, har et helt annet og mye sterke emosjonelt innhold, betyr dette
også at en må aktivere ulike deler av hjernen samtidig for å klare dette. En
når altså ikke inn til forsvarssystemene uten å aktivere sterke affekter i
selve timene, og dette skjer ved at klienten må gå inn i de ulike forsvarsys-
temene både perseptuelt og affektivt og bruke sanser, språk og motorikk til
å orientere seg og integrere nåtid og fortid. Begrepene binding, differensie-
ring og virkelighetsgjøring blir derfor sentrale.

Når en arbeider med dissosiative deler eller med traumatiske minner, vil
imidlertid kunnskapen om at ulike deler av hjernen må aktiveres samtidig
for å skape integrasjon, forkaste Freuds opprinnelige teori om at følelses-
messig aktivering eller katarsis er det som i seg selv skaper bedring. Klinisk
erfaring viser også at kraftige gjenopplevelser av traumatiske hendelser i

Krisepsykologi_BOOK.book  Page 170  Wednesday, March 5, 2008  2:53 PM



HJERNEN, INTEGRERING OG TRAUMEBEHANDLING

171

seg selv ikke skaper bedring hvis ikke dette kan linkes sammen med andre
deler av hjernen, eller andre dissosiative deler. Imidlertid får en heller
ingen integrering av traumatiske minner eller dissosiative deler hvis en
ikke får en aktivering av disse, og altså en sensorisk og affektiv aktivering.
Det er derfor essensielt at aktiveringen ikke overstiger individets evne til
også å være til stede her og nå.

Sentralt her er Stephen Porges polyvagale teori (1995). Hans teori er at
den parasympatiske delen av det autonome nervesystemet er delt i to, den
fremre (ventrale) og bakre (dorsale) delen av nervus vagus, og at sammen
med det sympatiske nervesystemet utgjør dette det nevrobiologiske grunn-
laget for responser i ens sosiale miljø. Hver av disse vil representere ulike
nivåer av indre aktivering. Det «normale» eller «optimale» nivået til den
fremre delen av vagusnerven er knyttet til det han kaller «the social enga-
gement system». Det vil si at under denne graden av aktivering kan en rela-
tere seg til andre mennesker rundt seg noenlunde rolig og avslappet. Om
en opplever å være i sterk fare, vil sympatikusaktiveringen stige, og på et
visst nivå vil evnen til å samspille med de sosiale omgivelsene forsvinne, og
en blir kun opptatt av opplevd fare. Hvis denne faren blir så stor at en opp-
lever å være i livsfare, vil aktiveringen på et punkt gå ned, og en kommer
ned mot en hypoarousaltilstand, der også ens sosiale samhandlingssystem
blir «slått av». Denne reaksjonen mener Porges er koblet til den bakre
delen av vagusnerven, og den kobles inn når verken sympatikusaktivering
eller aktivering av den fremre delen av nervus vagus klarer å sikre trygghet.
Den trigges ved mangel på oksygen i kroppsvevet og senker den indre akti-
veringen ned mot overgivelsesrelatert immobilisering. Dette kaller Nijen-
huis og hans medarbeidere (2006) for total overgivelse. På norsk kaller en
gjerne dette for å «spille død». Van der Hart, Nijenhuis og Steele (2006)
mener dette har en overlevelsesverdi da de fleste dyr ikke spiser eller angri-
per døde dyr. Ekstrem dorsal vagal aktivering kan føre til besvimelse, opp-
kast og manglende kontroll på urin og avføring.

Dette innebærer i praksis at traumatiserte personer både kan ha en økt og
en senket indre aktivering (se også Lanius et al., 2006). I en psykoterapi må
en derfor, avhengig av pasientens tilstand, hjelpe til med enten å heve eller
senke aktiveringen for at klienten skal kunne komme innenfor toleransevin-
duet, og derved kunne inngå i sosial samhandling med terapeuten igjen.

I psykoterapi vil en altså kun få en mulighet for økt integrering hvis det
sosiale systemet er aktivert, og en samtidig kan aktivere de delene av hjer-
nen som inneholder de traumatiske minnene/dissosiative delene.
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Amnesi
Manglende integrering av traumatiske minner innebærer som oftest at
minnene er fragmenterte, og at en har mer eller mindre amnesi (hukom-
melsestap). Dette er noe en også ser i klinisk praksis, der traumatiske min-
ner ofte vil være svært fragmenterte, selv etter hendelser som er kun uker/
måneder gamle. Ofte vil store deler av de mest traumatiserende delene av
en hendelse være borte fra eksplisitt hukommelse, og kun enkelte bilder
eller andre sansemessige hukommelsesbiter kan hentes frem. Ved å ta frem
de sansemessige hukommelsesbitene (de en til vanlig prøver å holde på
avstand/ute av bevissthet) som en husker, bruker ofte andre deler av histo-
rien etter hvert å komme til bevissthet.

Hel eller delvis amnesi i lengre eller kortere tidsrom etter traumatiske
hendelser er dokumentert etter en rekke ulike type hendelser og er med på
å forklare den mangel på integrering som traumatiserte mennesker opple-
ver. Allerede i 1918 rapporterte William H.R. Rivers (1918) høy grad av
amnesi hos soldater i første verdenskrig, spesielt ved sterke hendelser.
Andre studier viser også mye amnesi etter traumatiske hendelser hos per-
soner som for eksempel har sittet i konsentrasjonsleirer under andre ver-
denskrig, hos torturofre, hos personer som har hatt traumatiske tap, hos
personer som har vært utsatt for ran eller fysisk mishandling, og hos perso-
ner som har forsøkt å ta sitt eget liv (for en gjennomgang, se van der Hart
og Nijenhuis, 1995). Etterretteligheten av minnene hos personer med total
eksplisitt amnesi som har vært utsatt for seksuelle overgrep, er også solid
dokumentert (Chu et al., 1999; Williams, 1994). Imidlertid er det igjen
viktig å skille mellom eksplisitte og implisitte minner og mellom ulike
deler av ens personlighet som husker / ikke husker.

Forskning tyder på at de integrerende delene av hjernen, blant annet
prefrontalt cortex og hippocampus, er sentrale i forbindelse med amnesi
(Anderson et al., 2004; Depue, Curran og Banich, 2007). Konsekvensen av
denne forskningen, som samstemmer helt med teori og forskning på trau-
matisering referert tidligere, er at en i terapi både må være åpen for at
vesentlige elementer ved de traumatiske minnene som en arbeider med,
kan være utenfor pasientens bevissthet, samt at det kan være andre trauma-
tiske minner enn de pasienten er bevisst, som også kan være medvirkende
årsak til symptombildet.

Topp-ned og bunn-opp
Pat Ogden og hennes kollegaer (Minton og Ogden, 2005; Ogden, Minton og
Pain, 2006) beskriver hvordan ulike intervensjoner kan rettes inn mot ulike
deler av det vertikale systemet i hjernen, hjernestamme-limbisk system og
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neocortex, som grovt sett gjenspeiler henholdsvis sensorimotoriske-emosjo-
nelle og kognitive strukturer. Da kan en tilpasse intervensjoner etter behov.
Hun beskriver hvordan ulike deler av hjernen kan påvirke de andre delene,
og at ulike situasjoner og tilstander trenger ulike former for påvirkning. En
person som er overveldet av flashbacks og sterke affekter, vil først og fremst
trenge kontroll og stabilisering av symptomene, noe som en kan oppnå gjen-
nom å styrke det prefrontale cortex og dets påvirkning på de dypere struktu-
rene. Skal en integrere en traumatisk hendelse, må en imidlertid aktivere de
deler av hjernen som er mest sentrale med tanke på disse minnene, og de fin-
nes i de dypere strukturene. Aktivering av disse strukturene vil så påvirke det
kognitive systemet. Ogden og hennes medarbeidere (2006) har satt opp dette
i følgende struktur:

Kognitiv (topp-ned) prosessering og mestring. Her arbeides det med per-
sonens tanker ved hjelp av refleksjon og logisk tenkning for å prøve å
påvirke eller overstyre negative følelser. For eksempel vil en tanke som
«Jeg er ikke god nok» påvirke både ens følelser og kroppsspråk. Ifølge
Ogden er dette systemet ikke nok til å prosessere traumatiske minner, da
slike minner må prosesseres på traumeminnenes eget språk og egen logikk
(emosjonelt og sensorimotorisk). I dagliglivet bruker også mennesker
dette systemet for å undertrykke følelser som sult, trøtthet, og så videre når
det kan være hensiktsmessig.

Topp-ned-mestring kan også brukes til å få kontroll på påtrengende min-
ner. Dette kan gjøres ved at en undertrykker følelser, kroppsfornemmelser og
minner som relateres til traumet. De traumatiske minnene vil her sannsynlig-
vis være lite eller ikke i det hele tatt til stede kognitivt, men like fullt være til
stede sensorimotorisk og affektivt. Spesielt tidlig i behandlingen, som en del
av en prosess, kan en også bruke dette for å oppnå mer kontroll på intrusjon
og høy indre aktivering. Gjennom bruk av her-og-nå-orientering, selvin-
struksjoner, distraksjon og ulike selvhjelpsmetoder kan en med dette øke
grad av symptommestring og trygghet og styrke dagliglivsfungeringen (Bara-
nowsky, Gentry og Schultz, 2005).

Emosjonell prosessering. Emosjoner er signaler som hjelper oss med å
sette i gang adaptiv handling. Emosjoner er nøye knyttet til kroppslige sen-
soriske uttrykk. Likevel er det i traumebehandling viktig å hjelpe pasienten
til å skille mellom sensorimotoriske fornemmelser og emosjoner. Hvis en
fokuserer på begge to samtidig, kan lett både de sensorimotoriske fornem-
melsene og de emosjonelle signalene forsterke seg, og opplevelsen kan bli
for sterk for pasienten. Ved å hjelpe til med å fokusere på kun de sensori-
motoriske fornemmelsene, vil disse dempes og den fysiologiske aktiverin-
gen komme innenfor et tolerabelt nivå. Pasienten kan så kjenne på det
emosjonelle innholdet i den traumatiske hendelsen og integrere både emo-
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sjonene og de sensorimotoriske fornemmelsene (Minton og Ogden, 2005;
Ogden, Minton og Pain, 2006).

Sensorimotorisk prosessering (bunn-opp-prosessering). Sensorimotorisk
prosessering, eller bunn-opp-prosessering, refererer til kapasiteten til å
bearbeide og integrere gjennom fornemmelser, motoriske impulser og
affekt. En går «forbi» cortex og rett inn i hjernestammen og det limbiske
system og retter oppmerksomheten mot de signalene som kommer derfra.
På den måten får en direkte tilgang til de fikserte handlingssystemene, og
pasienten får derfor mulighet til å fullføre og avslutte handlingene ved-
kommende er fiksert i. Dermed kommer en ut av en delvis opplevd trussel-
situasjon, noe som ikke vil være mulig hvis en kun forholder seg til
kortikale funksjoner (tanker).

Tilgang til indre kroppsfornemmelser, også kalt den sjette sans, fås ved
hjelp av ulike former for interoseptorer, som er sensoriske nervereseptorer
som sitter i ulike deler av kroppen. Traumatiserte personer har ofte lite
kontakt med disse indre kroppsfornemmelsene. Siegel (2006b) presiserer
imidlertid at det er forskjell på om de er der, og om en er dem bevisst. Trau-
matiserte mennesker mangler ofte kontakten (awareness) med disse, mer
enn at de ikke er der i det hele tatt. Hvis de ikke hadde vært der, ville det
vært vanskelig med koordinerte motoriske bevegelser. En kan derved skille
mellom bevisste og ubevisste fornemmelser. Han knytter dette til skillet
mellom somatosensorisk cortex i det mediale prefrontale cortex og bevisst-
heten på disse fornemmelsene som har sitt sete mer på siden i det prefron-
tale cortex.

Ogden og medarbeidere (2006) fremhever også at hvordan en tolker
disse signalene, har stor betydning for hvilken emosjonell aktivering de gir,
som igjen påvirker de sensoriske fornemmelsene, for eksempel om en
kroppsfornemmelse blir tolket som farlig versus ufarlig. Tolkning og opp-
fattelse av disse signalene spiller derfor også en sentral rolle for økt affekt-
toleranse.

Denne kunnskapen gir et viktig bidrag for å kunne vite hva en skal
gjøre i ulike situasjoner og ulike faser av behandlingen. Alle disse formene
for prosessering og mestringsstrategier har en viktig plass i moderne trau-
mebehandling, hvor det blir helt sentralt at en vet hva som bør brukes til
enhver tid.

Konklusjon
Den nye kunnskapen fra moderne nevrovitenskap har brakt traumefeltet
vesentlig fremover. Den har gitt oss en forståelse for hvorfor symptomene
er som de er, noe vi kan bruke psykopedagogisk overfor våre pasienter når
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vi skal gjøre reaksjoner og behandling forståelig. Den har også gjort det
mye lettere å forstå hvordan en driver psykoterapi med traumatiserte per-
soner. Generelt har kunnskapen gjort det klart for oss at for å drive effektiv
traumeterapi må en i større grad tenke helhetlig i møtet med traumatiserte
mennesker. Det må arbeides både med det emosjonelle systemet, kognisjo-
ner, fornemmelser og motorikk, og ikke bare hovedsakelig med pasientens
tanker, som mange tradisjonelt har gjort.
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