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Det siste tiaret har brakt med seg en betydelig starre
forstaelse for hvordan traumer kan virke inn pa barn og
unge. Dette har igjen fart til et stgrre fokus pa hvordan
traumerelaterte tilstander kan behandles. Mye ny litteratur
beskriver forskjellig tilneerminger til terapi for traumatiserte mennesker (for eksempel: Greenwald,
2005; Kinniburgh, Blaustein, Spinazzola, & van der Kolk, 2005; Perry, 2006). Denne nyere
litteraturen formidler et inntrykk av at det er ngdvendig med avanserte terapeutiske ferdigheter og
arelang trening for a kunne veere til god hjelp for mennesker med traumerelaterte tilstander. Det
formidles lite i den forskningsbaserte og kliniske litteraturen at mye av helbredelsesprosessene
kan skje i situasjoner som ikke direkte er kliniske. Greenwald (2005), for eksempel, observerer
imidlertid at foreldre, helsesastre, laerere, veiledere, fritidsledere, omsorgsarbeidere og andre
kan komme i posisjoner som kan hjelpe barn og voksne til & heles (s. 37). Det er ogsa noe
evidens som tyder pa at traumebevisste miljger som gir rom for heling og vekst er en ngdvendig
forutsetning for at en mer spesialisert traumeterapi skal kunne ha effekt for traumatiserte unge
mennesker. Det kan til og med argumenteres for at slike miljger er det aller viktigste for a fa til en
god terapeutisk utvikling.

TRAUMEFORSTAELSE

Komplekse traumer

Mange unge mennesker som er i kontakt med barnevern, sosialleerere, helsesgstre, psykisk
helsearbeidere, spesialpedagoger, PPT (pedagogisk psykologisk tjeneste) og kriminalomsorgen
har blitt traumatisert i deres tidlige ar. Litteraturen skiller mellom type 1 (akutte traumer), som er et
resultat av enkeltstaende overveldende hendelser, og type 2 (utviklings- eller relasjonstraumer),
som er et resultat av langvarig utsettelse for traumatiserende situasjoner. Bessel van der Kolk
(2005) beskriver komplekse traumer som "opplevelsen av multiple, kroniske og langvarige,
utviklingshemmende traumatiske hendelser, som oftest er av en mellommenneskelig

type ... og tidlig i livet” (s. 402). Kinniburgh og medarbeidere (2005) forklarer at bade nar det
gjelder opplevelsen og effekten av traumer vil "det a bli utsatt for komplekse mellommenneskelige
traumer vaere kvalitativt forskjellig fra akutte traumer” (s. 430).
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Konsekvenser av komplekse traumer

Etter & ha blitt utsatt for komplekse traumatiserende opplevelser vil noen mennesker utvikle
symptomer pa post traumatisk stress forstyrrelser (PTSD). Disse viser seg gjerne ved gjentatte
ikke viljestyrte gjenopplevelser av skrekk og hjelpelgshet (ofte i form av mareritt og "flashbacks”),
samt hyperaktivitet og hypervaktsomhet. Andre symptomer kan vaere

hurtige og sterke negative falelses- og stressreaksjoner, samt problemer med konsentrasjon

og fokus. Mange utvikler ogsa et fokus pa a unnga alt som kan minne om traumet (de formelle
diagnosekriteriene kan finnes i American Psychiatric Association, 1994; og ICD-10).

Selv om mange traumatiserte mennesker opplever slike symptomer er det ikke slik at alle
oppfyller de formelle kriteriene for en PTSD lidelse. Det at de som utsettes for kompleks
traumatisering vanligvis opplever dette sveert tidlig i livet, og at de traumatiske opplevelsene er
av langvarig natur, gjgr at de utviklingsmessige faglgene vanligvis blir mer omfattende. Hjernens
stressreaksjonssystem synes hos disse unge

menneskene a bli mer permanent endret da de ma fokusere oppmerksomheten sin pa & skape
mest mulig trygghet istedenfor & fokusere pa vekstfremmende interesser og aktiviteter som
trygge barn opplever som tiltrekkende og stimulerende. Bruce Perry (2006) har observert at
"traumatiserte barn utvikler et annerledes stressniva. Selv nar ingen ytre farer eksisterer er de i en
alarmberedskap” (p. 32). Slike barn vil spesielt ofte oppleve voksne som mulige trusler istedenfor
a se dem som Kkilder til omsorg og stette. | omsorgs- og skolesituasjoner blir slike barn og unge
mennesker ofte beskrevet som hypervaktsomme fordi de konstant er pa vakt mot mulige farer.

En nyere studie av mennesker som var i neerheten av terroranslagene i New York den 11.
september 2001 bekrefter hvordan traumer kan pavirke mennesker i lang tid. Studien fant at
hjernens trussel aktiverings-system var signifikant overaktivt hele fem ar etter det som hendte
den ene dagen (Ganzel et al., 2007). Det synes som om hjernene til dem som var i naerheten av
terroranslagene hadde blitt permanent innstilt pa muligheten for fare og skade.

Cook og medarbeidere (2005) har observert at barn som har blitt utsatt for komplekse
traumer ofte fyller kriteriene for mange forskjellige psykiske lidelser ved siden av PTSD.
Mange forskjellig utviklingsomrader kan bli pavirket inkludert tilknytningssystemer, biologi,
affektreguleringssystemer, dissosiering, adferdskontroll, tenkning og selvbilde.

Selv om resultatene av komplekse traumer kan veere mangeartede og forskjellige synes det som
om det er et resultat som er overordnet alle andre, og det er at fglelsene blir overveldende og
vanskelige a handtere. Allan Schore (2003) observerer at "den tydeligste konsekvensen av tidlige
traumer er tapet av evnen til a regulere intensiteten og varigheten av fglelser (s. 141). Van der
Kolk (2005) sier det slik: "Kjernen i traumatisk stress er at evnen til a regulere indre tilstander,
inkludert fglelser som redsel, sinne og seksuelle impulser bryter sammen”. (s. 403).

Terapeutiske miljoer

Det er naturlig at behandlingen av unge mennesker, og andre som har veert utsatt for komplekse
traumer, i seg selv vil vaere kompleks og langvarig. Likevel er det oppsiktsvekkende nok sveert
stor enighet om hvilke elementer som trengs for at helbredelsesprosesser skal kunne igangsettes.
Det er stor enighet om at det er noen kritiske faktorer, eller terapeutiske pilarer, som ma veere til
stede for at helbredelsesprosesser skal kunne finne sted. Selv om det diskuteres hvor mange
kritiske faktorer som er ngdvendige, er det tre som er felles for de fleste tilnaerminger. Kolk

og Cortois (2005) sier det slik: "Klinikere har lzert seg a fokusere pa trygghet, affektregulering,
mestring og selvkontroll i tillegg til viktigheten av den terapeutiske relasjonen i seg selv” (s. 387).
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Det er ikke ngdvendig a veere terapeut for a kunne veere til hjelp i forhold til disse tre kritiske
faktorene som dreier seg om a fremme:

1. Trygghet
2. Relasjon
3. Falelsesregulering

Noen traumeintervensjonsmodeller legger til flere behandlingselementer i tillegg til disse tre

slik som for eksempel mer fokus pa opplevelser og fraveer av utvikling av fremtidsrettede mal
(Abramovitz & Bloom, 2003). | spesielle tilfeller kan en rekke forskjellige behandlingstilnaerminger
bli vurdert, men de tre kritiske pilarene vi her fokuserer pa er grunnleggende og universelle.

1 - Trygghet

Utviklingsteoretikere som Abraham Maslow, Erik Erikson og John Bowlby mente at opplevelsen
av trygghet er et grunnleggende behov hos barn. Maslow rangerte det som et av de primeere
overlevelsesbehov, mens Erikson la vekt pa at den farste "psykososiale” krisen for alle barn er
det & etablere tillit. Tillit er basert pa en fglelse av trygghet. Bowlby la vekt pa at den viktigste
funksjonen i tilknytningsadferden ("attachment”) hos spedbarn, som for eksempel at de griper om
morens finger, smiler, grater og babler, er & sgke trygghet. Hvis barnet ikke opplever trygghet kan
det ikke overleve. Harry Harlows bergmte eksperimenter med rhesus aper ga et tydelig bilde av
hvordan aper som ikke fikk vaere sammen med mgadrene sine klynget seqg til staltrad oppbygde,
men myke handklekledde substitutt mgdre, som ga noe komfort, og ikke til staltrad oppbygde
"mgdre” som kunne gi dem melk. Tryggheten var viktigere enn mat.

Dessverre er det slik at kjerneopplevelsene til barn og unge som har veert utsatt for komplekse
traumer er at de ofte faler seg utrygge. Disse barna utvikler gjerne en omfattende mistillit

til voksne som de kommer i kontakt med, og som Seita og Brendtro (2005) forklarer, de blir
vaktsomme mot voksne og utvikler en rekke strategier for & holde voksne pa avstand.

Det blir pa denne bakgrunn tydelig at noe av det viktigste arbeidet med traumatiserte unge
mennesker er a skape trygge miljger for dem. Ricky Greenwald (2005) uttrykker mange
terapeuters tanker nar han skriver at all tilfriskning er avhengig av at det skapes en trygg
atmosfeere (s. 37). Han antyder at det a etablere trygghet kan ta en del tid, men at ingen
behandling eller psykoterapi kan bli vellykket hvis ikke dette kritiske elementet er pa plass.

Trygghet er et komplekst begrep som inneholder mange elementer som omsorgspersoner ma ta
innover seg. | tillegg til de mer opplagte behov for fysisk og emosjonell trygghet, er for eksempel
slik at forutsigbarhet, tilgjengelighet, serlighet og apenhet er sentralt for a skape trygge miljger for
barn og andre traumeutsatte. Det er ogsa viktig a la barna og de hjelpetrengende vaere med pa

a bestemme en del over livene sine, og a forklare dem om situasjonen de er i nar det angar dem.
Bruce Perry (2006) legger stor vekt pa a sikre at barn, og andre traumeutsatte, har passelig makt
og kontroll over sine omgivelser nar det er utviklingsmessig og praktisk mulig.

Den utfordrende adferden mange traumatiserte unge mennesker viser vil imidlertid fort kunne
vekke kontrollerende og ogsa straffende reaksjoner fra de voksne som har omsorg og ansvar for
dem. James Anglin (2002) fremhever hvordan dette i seg selv ofte skaper uttrygge miljger for de
traumatiserte. Han legger vekt pa at mye av den utfordrende adferden hos disse vanskeligstilte
unge menneskene er et uttrykk for deres indre lidelser, og han har observert at mange
omsorgsgivere ofte kan reagere pa “smertebasert adferd med smertebaserte reaksjoner”. Den
viktigste utfordringen for omsorgsgivere i forhold til unge traumatiserte mennesker, hevder Anglin,
er "a mgte den primaere smerten ... uten a skape ytterligere smerte (sekundeer smerte) ved
straffende og kontrollerende reaksjoner” (2002, p. 55).
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2 - Relasjon

Trygghet er i seg selv avhengig av den andre pilaren i traumebevisst omsorg. Dette dreier seg
om a skape gode og trygge relasjoner mellom komplekst traumatiserte mennesker og deres
omsorgspersoner. Positive relasjoner er nadvendige for sunn menneskelig utvikling, men traumer
underminerer slike livgivende relasjoner. Selv om viktigheten av positive relasjoner lenge har veert
kjent, er det na i tillegg mye vitenskapelig belegg for at det er en helt ngdvendig ingrediens for
tilfriskning og vekst. Asay og Lambert (1999) viser for eksempel i deres hovedstudie av hva som
farer til gode resultater i psykoterapi at kvaliteten i den terapeutiske relasjonen i seg selv vanligvis
betyr dobbelt sa mye for positive endringer som de spesifikke teknikkene som blir brukt. Dette
harmonerer godt med forskning omkring beskyttelsesfaktorer (’resiliens”) mot psykiske lidelser
som ogsa viser til at det viktigste er positive relasjoner med omsorgsfulle voksne (Bernard, 2004).

Fra et nevroutviklingsperspektiv synes det som om hjernen til barn som har veert utsatt for
traumer har leert a forbinde voksne med vonde fglelser. Dette vil igjen fore til adferd som kan
beskrives som mistenksom, unnvikende, og ogsa uvennlig ("hostility”). Omsorgspersoners,

og andre stattepersoners, sentrale oppgave er & hjelpe til med & endre slike assosiasjoner

slik at barna kan utvikle positive fglelsesmessige reaksjoner (for eksempel glede, lykke og
trygghetsfglelser) med noen voksne. Omsorgspersonene kan ogsa hjelpe dem til a skille mellom
mennesker som truer med a skade dem, og mennesker som er tryggere. Hvis det & bygge
opp trygghet utgjer den hayeste prioritet med traumatiserte barn, og det er de voksnes adferd
som ofte bringer mer smerte til barna, kan Anglins sentrale utfordring formuleres slik: "Hvordan
kan man forhindre at grensesettingene og korreksjonene de voksne gir barna forstyrrer den
tilknytningen og relasjonen de sa sart trenger?”

3 — Folelsesregulering (affektregulering)

Som tidligere gjort rede for er de mest vedvarende og vidtrekkende konsekvensene av komplekse
traumer at personen ikke blir i stand til & regulere fglelser og impulser. Det har ogsa blitt fokusert
pa at evnen til & mestre affekter og folelser pa en god mate, eller a regulere seg selv, er en av de
"mest fundamentale beskyttende faktorer” for sunn utvikling (Alvord & Grados, 2005).

Det vil pa denne bakgrunn vaere naturlig at det viktigste fokus i arbeid med traumatiserte barn

0g unge er a laeere og stette dem til & utvikle nye mater & handtere fglelsene og impulser pa.
Interessant nok har van der Kolk (1996) antydet at "foreldres viktigste oppgave kan forstas som

a hjelpe barnet & regulere deres egen aktivering ved ... & laere dem ferdigheter som gradvis vil
hjelpe dem til a regulere deres egen aktivering” (s. 185). Burde ikke dette ogsa veere den viktigste
oppgaven for andre mennesker som kommer i kontakt med traumatiserte barn og unge voksne?

Fra et nevroutviklingsperspektiv har den orbitofrontale korteks, som ligger like over gyehulene,
blitt identifisert til & vaere den delen av hjernen som er mest involvert i det & handtere og regulere
folelser. De gode nyhetene er at dette ogsa er den delen av hjernen som er mest plastisk og
mulig a endre. Allan Schore (2003) har observert at denne delen av hjernen "mer enn noen
annen del av hjernen opprettholder de plastiske egenskapene fra den tidlige utviklingen selv inn
i voksenalderen (s. 265). Dette viser at mulighetene til a leere seg nye mater a mestre fglelser pa
ikke er begrenset til barndommen.

Det er mange tilnaermingsmater rettet mot det & laere mennesker a regulere folelser. Mange
traumatiserte barn har ikke hatt den ressurs det er & ha en foreldrefigur som for eksempel har
leert dem & berolige seg selv. Slike barn kan trenge voksne som er villige til & "samregulere” dem
nar fglelsene blir overveldende, og ikke bruker makt og kontrolimetoder (Bath, 2008). Noe av
det aller viktigste er at voksne fokuserer pa a laere seg aktiv lytting, og ikke minst laerer seg a
reflektere over opplevelser og sette ord pa falelser. Nyere forskning har bekreftet at det & sette
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ord pa vanskelige falelser har en direkte beroligende effekt pa disse folelsene (Lieberman et
al. 2007). Aktiv lytting kan skape et fundament for selvrefleksjon, og saledes hjelpe barna til &
utvikle "historier” og forstaelse omkring opplevelsene de har og har hatt. Dette er et kritisk og
fundamentalt element i en traumetilfriknings-prosess (van der Kolk, 2003).

Litteraturen beskriver mange andre lovende tilneerminger som kan brukes av omsorgspersoner
og stattepersoner. Greene og Ablons (2006) "Colloborative Problem-Solving” modell er en
interaktiv tilnaerming som laerer unge mennesker flere mater a mestre folelser pa. Det samme gjor
tilneerminger som "Response Ability Pathways” (Brendtro & du Toit, 2005) og andre "Life Space
Crisis Intervention” modeller (Long, Wood & Fecser, 2001; Holden, 2001). Alle tilneerminger som
fremmer evnen til a reflektere over fglelser og impulser (noen ganger kalt "oppmerksomt nzerveer’
eller "mindfulness”) vil kunne ha viktige funksjoner nar det gjelder & hjelpe barn og traumeutsatte
til & utvikle evnen til & regulere seg selv og fglelsene sine.

Konklusjon

Mange barn, unge og voksne som sliter med langvarige, alvorlige, kompliserte, smertefulle og
vanskelig handterbare psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser har vaert utsatt for komplekse
traumatiske opplevelser selv om dette ikke alltid kommer sa tydelig frem.

Barn og unge med komplekse traumer trenger a bli kjent med trygge voksne som forstar hvor
sterk og omfattende innvirkning de tidlige traumatiske opplevelsene har hatt pa dem. Disse
voksne ma forsta at smerten ved brutte tilknytningsband kan fere til en rekke varianter av
utfordrende adferd. Barn og unge som er traumatiserte trenger forst og fremst voksne som kan
ha en traumebevisst tilnaerming som fremmer trygg tilknytning og tilfriskning. De trenger & fa sine
folelser forstatt, bekreftet og regulert.

De tre pilarene som i denne artikkelen fremmes kan benyttes av alle som gnsker a veere til hjelp
for unge mennesker som har vaert utsatt for komplekse traumer. Det er altsa helt grunnleggende a
legge forholdene til rette for & skape:

1 - Trygghet
2 - Relasjon
3 - Folelsesregulering (affektregulering)

for at traumatiserte mennesker skal kunne utvikle seg og fa et bedre liv.
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