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EMDR — ny metode for traumebehandling

Atle Dyregrov
Senter for Krisepsykologi

EMDR — a new method in the treatment of trauma.

Abstract. — Francine Shapiro’s method of «Eye Movement Desensitization and
Reprocessing» is described, illustrated with the succsessful treatment of three
cases following armed robbery (two) and sudden death. Rapid reduction of
intrusive images followed the treatment. A critical review of the litterature is
undertaken, and different methodological limitations in the existing studies are

noted.

Although the theoretical foundation is questionnable, and there are serious
methodological limitations in the studies that exists, clinical experiences with the
method indicate very favourable resuits. Clinicians are encouraged to seek out more
knowledge about the method, as well as use systematic methods to study its results.

Innledning

I Igpet av de siste tiar har var kunnskap om
posttraumatiske stressforstyrrelser (PTSD)
gkt betraktelig. PTSD viser seg i et mgnster
av reaksjoner bestdende av: a) patrengende
ubehagelige minner fra en traumatisk hen-
delse som stadig bryter inn i bevisstheten
bade i vaken tilstand og i sgvn, b) unngaelse
av tanker, situasjoner, steder m.m. som
paminner om hendelsen, eventuelt sammen
med en fglelse av avstand til andre og
begrenset fglelsesbredde, og c) ulike symp-
tomer p& hgy kroppslig vekking.

Til tross for tidlig krise- og katastrofeinter-
vensjon etter traumatiske situasjoner, vil
rammede kunne utvikle PTSD. Ikke sjelden
er dette resultatet av en massiv eksponering
for sterke sansestimuli som fester seg i min-
net grunnet en form for «<superhukommelse»
som opptrer i kritiske situasjoner. I ettertid
oppleves sterke, patrengende minner, som
ofte ledsages av kroppslige reaksjoner, emo-
sjoner og forsgk pa unngéelse av minnesma-
terialet i atferd eller tanke. De patrengende
minnene kan forarsake betydelige konsent-
rasjonsproblemer, svekket arbeidskapasitet,
og sgvnproblemer.

For & avhjelpe slike problemer har en
rekke ulike terapeutiske tiln@rmingsmeto-
der vart benyttet, bl.a. hypnose, familietera-
pi, psykodynamisk korttidsterapi og ulike

atferdsterapeutiske metoder (systematisk
desensitivisering, flooding m.m.) (se Dyre-
grov, 1993 for bredere presentasjon).

I 1989 beskrev Francine Shapiro en ny
metode for behandling av PTSD, en metode
hun kalte for «<Eye Movement Desensitiza-
tion» (EMD). Senere ble «reprocessing» lagt
til navnet, slik at benevnelsen ble EMDR
(Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing). Shapiro hevder at denne metoden
er svart effektiv og ikke minst hurtig i sin
virkning. I det fglgende fglger en kort beskri-
velse av metoden, anvendelsesomrade og
dokumenterte resultater. Egne erfaringer
med noen enkle kasuseksempler trekkes
frem for & illustrere bruken.

Beskrivelse av EMDR

Forenklet kan metoden fremstilles pa fgl-
gende vis: Klienten visualiserer den trauma-
tiske situasjonen og blir bedt om a fastholde
det mest traumatiske gyeblikket ved situa-
sjonen. Samtidig som klienten fremkaller
dette minnet blir han/hun bedt om & finne de
ordene som best beskriver eller oppsumme-
rer situasjonen slik den opplevdes (f.eks.
«Jeg er hjelpelgs», «Na dgr jeg»). Om klien-
ten har problemer med dette, kan terapeu-
ten foresld noen alternativer. Klienten blir
s& bedt om & konsentrere seg om minnet og
ordene som beskriver det, og grad av ubehag
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fastsettes. Her nyttes et sakalt SUDs niva
(Subjective Units of Distress) hvor klienten
angir ubehag pa en skala fra 0 til 10, hvor 10
angir det hgyest tenkelige ubehag. Samtidig
identifiserer klienten det fysiske setet for
dette ubehaget. Deretter blir klienten spurt
om hvordan han/hun ville gnske 4 ha det, og
et «mestringsutsagn» som beskriver den gns-
kede tilstand ved behandlingens slutt utar-
beides (f.eks. «Jeg har lagt det hele bak
meg», «Jeg gjorde det beste jeg kunne»).
Klientens tiltro til sitt mestringsutsagn fast-
settes pa en skala fra 1 til 7, hvor 7 angir den
hgyest mulige tiltro.

Fordi klienten kan oppleve raske forand-
ringer blir de fgr start bedt om ikke & vurdere
det som skjer, bare fortelle hva som skjer og
la eventuelle forandringer skje. Selve
EMDR-arbeidet starter ved & be klienten pa
ny fremkalle minnet, gjenta for seg selv
utsagnet som karakteriserer situasjonen,
konsentrere seg om de ledsagende kropps-
lige reaksjonene, og deretter fglge terapeu-
tens peke- og langfinger med blikket mens
fingrene raskt fgres frem og tilbake foran
gynene ca. 20 til 30 ganger (frem og tilbake
regnes som en bevegelse) i en avstand av ca.
30 cm. Bredden pé bevegelsen er ca. 40 til 50
cm. og én til to bevegelser (frem og tilbake)
gjennomfgres pr. sekund. En serie eller et
sett av pyebevegelser etterfplges av en pause
hvor klienten bes om & «skru av» bildet og
puste dypt. Nytt SUDs niva etableres med
jevne mellomrom. Mellom hver serie blir
klienten stilt spgrsmél som: «Endret bildet
seg?», «Hva kom opp na?», «Skjedde det
noe med den kroppslige reaksjonen din?»
Fokus er hele tiden pa forandring. Om et
nytt minne kommer opp desensiviteres det
for en gér tilbake til det opprinnelige minnet.
Hastighet, antall bevegelser, retning pé
bevegelse (horisontalt, diagonalt) bestem-
mes ut fra det gjensvar klienten gir. Antall
serier som gjennomfgres vil variere fraklient
til klient.

I en enkelt «terapitime» kan en gjentatte
ganger arbeide med serier av gyebevegelser
for & «reprosessere» traumer. Det er ikke
uvanlig at nye minner kommer opp, eller at
klienten opplever ny innsikt, endrede bilder
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m.m. Om tanken, bildet eller reaksjonen
som kommer opp er positiv vil en be klienten
holde fast ved den, og sé forsterke den gjen-
nom en serie med gyebevegelser.

Dersom bildet forblir uforandret er det
nyttig 4 be klienten fokusere pd minnets
kroppslige representasjon, f.eks. «klumpen
i brystet», og fra det utgangspunkt starte en
eller flere serier med gyebevegelser. Dette
medfgrer vanligvis en endring, f.eks. at
kroppsfelelsen flytter seg eller svekkes. Der-
etter fortsetter en med EMDR av det
traumatiske minnet. Endringer kan komme
i bilde, tanke, emosjon eller kroppsopplevel-
se, og endringene brukes som utgangspunkt
for det videre arbeid.

Nar SUDs nivé er nede pa 0 eller 1 (noen
ganger vil klienten gnske & beholde et noe
hgyere niva) testes klientens mestringsut-
sagn. Uansett nivé, blir klienten bedt om a
visualisere det opprinnelige plagsomme min-
net sammen med mestringsutsagnet og et
nytt sett med gyebevegelser gjennomfgres.
Om tiltroen til utsagnet gker fortsettes dette
arbeidet.

Metodens bruk forutsetter ikke at det er
et visuelt minne som er utgangspunkt for
plagene. Om minnet er i en annen sanseka-
nal ber en klienten fokusere pa minnet slik
det opptrer i bevisstheten. Metoden forut-
setter heller ikke at klienten ngdvendigvis
ma verbalisere minnet. Dette gjor at en kan
arbeide med bl.a. minnesmateriale fra sek-
suelle overgrep som klienten ikke makter &
sette ord pa. Metoden kan anvendes overfor
barn, men pa grunn av at en del barn har
problemer med & fplge fingrene over synsfeltets
midtlinje, tilpasses metoden, f.eks. ved & la
barnet flytte gynene fra side til side mens tera-
peuten knipser med fingrene i jevn takt, veksel-
vis pa hgyre og venstre side av synsfeltet.

Under arbeidet med metoden kan tidligere
traumatiske situasjoner reaktiveres og bearbei-
des. 1 tillegg arbeides det ofte med smertefulle
opplevelser ner i tid, hvor sterke emosjonelle
og kroppslige reaksjoner kan vekkes hos klien-
ten. Dette tilsier at bare fagfolk med psykotera-
peutisk bakgrunn bgr nytte metoden. Den
beskrivelsen som her er gitt er ikke tilstrek-
kelig for & benytte metoden (se Shapiro,
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1989 b for en mer utfyllende beskrivelse av
metoden).

Riktig og effektiv bruk forutsetter at en
gjennomgdr kurs hvor en fér erfaringsbasert
lzering. Selv forsgkte jeg med blandet hell 4
benytte metoden etter & ha lest Shapiros
fgrste artikkel (Shapiro, 1989 a). Et kurs
hos Shapiro i USA har imidlertid bevirket at
jeg har kunnet nytte EMDR metoden med
svart god virkning i arbeidet med mange
klienter. Samtidig vil jeg advare mot en
demonstrasjonsvideo med Joseph Wolpe
som er i salg (se Johnsen, 1992), men som
aldeles ikke er egnet for trening — og som
dessverre er noksa villedende i forhold til
bruk av teknikken. Shapiro (1992) har
advart mot videoen som treningsvideo og
mot de konsekvenser det kan ha at utrente
klinikere nytter metoden.

Personlige erfaringer med metoden

Siden 1980 har jeg arbeidet med menne-
sker som opplever traumatiske livssitua-
sjoner, og like lenge har jeg strevd med &
finne egnede hjelpemetoder for mennesker
som plages med negative minnesbilder med
stor styrke og intensitet. Noen ganger har
disse minnene vert invalidiserende. Det skal
ikke legges skjul pa at jeg ofte har kjent meg
hjelpelgs i dette arbeidet. For 4 kunne hjelpe
pa best mulig vis har jeg bade forsgkt &
utvikle ulike metoder selv, lett i faglitteratu-
ren for & finne metoder andre har nyttet, og
i fellesskap med kollegaer ved Senter for
Krisepsykologi og andre diskutert, forsgkt
ut og bygget videre pa ulike metoder som
kunne hjelpe traumatiserte mennesker.

Etter et kurs i EMDR har jeg benyttet
metoden med meget god virkning i en rekke
tilfelle, uten at den har vart virksom for alle.
Jeg benytter metoden i arbeid med de spesi-
fikke vansker traumatiserte mennesker ofte
har med enkelte minnesbilder. Samtaleti-
mene vil ellers omhandle hele bredden av de
tema som er aktuelle etter traumatiske hen-
delser. I enda sterkere grad enn andre fore-
stillingsteknikker (se Dyregrov, 1993) har
metoden vert svart nyttig i arbeidet med
plagsomme traumatiske minnesbilder. Den
er dpenbart den mest potente metoden jeg
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har benyttet i forhold til slike plager, noe
som har motivert med til & gjgre kollegaer
oppmerksom pa metoden. Noen kasusillu-
strasjoner kan illustrere nytten:

Kasus 1 & 2: Etter ranet pi et postkontor
strever to kvinnelige ansatte med sterke
minnesbilder en méaned etter ranet. Det
blir derfor avtalt individuell oppfglging,
og EMDR benyttes. Kvinne 1: Den ene
kvinnen opplever vanskene sterkest hjem-
me, hun ser raneren foran seg, og bildet
forfglger henne og skaper sterk angst.
Hun har hatt betydelige problemer med
innsovning og oppvakning siden ranet.
Hun er imidlertid ytterst skeptisk til
EMDR-metoden og tror ikke at en sa
enkel metode kan ta vekk et si sterkt
bilde. Vi gjennomfgrer EMDR og hun
opplever at intensiteten i minnesbildet blir
svakere med hvert EMDR-sett. I ny sam-
tale etter en uke sier hun at bildene er
nesten helt vekke. «Det var helt enormt.
Jeg sov med en gang hele natten og har
ikke hatt bildet siden sist. Hva er det som
gjor at gyebevegelsene er sa effektive?».
Hun forteller ogsa at hun ikke behgver &
«vare pa vakt» lengre, og slipper & bruke
energi pd det. P spgrsmal etter ett ar
forteller hun at virkningen har holdt seg.

Kvinne 2: Kvinnen forfglges av bildet
av raneren, hun ser han stadig for seg,
spesielt nar hun er alene. Hun er motivert
for 4 prgve metoden, alt Som hjelper vil
hun prgve, og hun responderer umiddel-
bart med minket ubehag underveis i arbei-
det med EMDR. Uken etter forteller hun
at hun har «mistet» bildet. Na er hun ikke
lenger redd for & bevege seg mellom hjem
og jobb. Oppfglgingskontakt viser at virk-
ningen holder seg, selv. om hun g¢nsker
hjelp til & mobilisere mestring nar rettssa-
ken berammes. I rettssalen tar hun kont-
roll med situasjonen ved 4 mg@te ransman-
nens blikk med en gang.

Kasus 3: Denne kvinnen mistet sin voksne
sgnn etter en ulykke. I &ret som folger
kommer familien til regelmessige oppfolg-
ningssamtaler. Underveis plages kvinnen
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av sterke minner fra sgnnens kortvarige
sykehusopphold fgr han dgde, uten at hun
gnsker individuell oppfglging for dette.
Fgrst ett ar etter dgdsfallet avtales indivi-
duelle samtaler for om mulig & avhjelpe
bildene.

I den fgrste samtalen beskriver hun to
minner som plager henne sterkt, s sterkt
at hun med jevne mellomrom er ute av
stand til & fungere i flere dager fordi bil-
dene igangsetter s sterke reaksjoner i
henne, bl.a. med pustevansker. Det ster-
keste bildet er av sgnnen som «ligger som
lik», hvit og kald, slik hun s han siste
gang. Det andre patrengende minnet er
bildet av sgnnen nér de trillet han nedover
korridoren mot operasjonsstuen. Vi avta-

ler at vi i den fgrste timen skal arbeide
med det sterkeste bildet, og s& i neste time
ta for oss det andre patrengende minnet.
Nar hun blir bedt om 3 se for seg bildet,
begynner hun 4 grate sterkt, og hun uttaler
at «alt kommer tilbake». Hun puster fgrst
hektisk og overfladisk, men etter flere
serier med g@yevebegelser slapper hun
gradvis mer av og puster dypere. Hun
rapporterer prikking i huden og blir varm.
SUDs niva synker fra 10-til 5, og for hun
gar sier hun at det er helt utrolig, at hun
kjenner seg mye bedre. En uke senere
kommer hun tilbake. Timen tas opp pa
video. Hun rapporterer at hun har hatt en
helt utrolig uke siden sist. «Det som har
skjedd er at jeg har blitt veldig rolig, utro-
lig rolig, helt avslappet. Jeg gikk pa graven
til min sgnn to dager etter jeg var hos deg.
Da far jeg alltid hjerteklapp, men né var
jeg helt rolig. Jeg har ikke sett de bildene
siden jeg var her sist. Jeg er veldig rolig i
hele kroppen og jeg kan snakke om det pa
en helt annen mate. Jeg har forsgkt
etterpa a ta bildet fram. Jeg ser han, men
pa en helt annen méte. Fgr var dette slik
at det skar i hele kroppen. Da gikk jeg
med verk i brystet. Det er vekke. Hele jeg
er blitt en annen. Det er helt utrolig.»

Hun forteller at virkningen har spredd
seg til bilde 2 som vi skulle jobbe med i
denne timen. Hun tror ikke dette bildet vil
vare plagsomt lengre. Vi begynner likevel
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a arbeide med det, og sa snart som hun
fokuserer pa det kjenner hun ubehag.
Under arbeidet blir hun svimmel, men en
noe lengre pause mellom seriene, samt
endret retning pa gyebevegelsene fra hori-
sontalt til diagonalt, bedrer dette. Fra et
SUDs niva pa 7 bringer vi det ned til 3,
gjennom Aatte serier med @gyebevegelser,
hvor hun tydelig endrer pusten pa samme
mate som under arbeidet med bilde 1. Nar
jeg spor om SUDs niva pa bilde 1, rappor-
terer hun at det fortsatte ned til 3 etter
siste time. Begge bildene er na pad SUDs
niva 3. Nar jeg papeker at hun ikke er
kommet helt ned til null sier hun: «Jeg tror
jeg vil ha det der. Jeg vil ikke ha det helt
vekk. Det holder. Alt er sa rolig, jeg kan
slappe av.» I sorg er det vanlig at etterlatte
kan vare redde for at sorgbearbeiding skal
ta vekk minner slik at en ikke husker den
dede, noe som har betydning for hvordan
vi benytter EMDR. Hun vil huske hvor-
dan det var.

Anvendelsesomride og dokumenterte resul-
tater

Selv om entusiasmen for metoden er stor
i flere land, er det viktig 4 se kritisk pa
dokumenterte resultater. I den fgrste artik-
kelen fra 1989 (Shapiro, 1989 a) viste Sha-
piro at en enkelt behandlingssesjon med
EMDR dramatisk bedret situasjonen i en
eksperimentgruppe (n = 22) i forhold til
kontrollgruppen som fikk utsatt behandling.
Shapiro hevder at EMDR desensitiviserte
traumatiske minner og dramatisk endret del-
tagernes mate 4 se pa den traumatiske situa-
sjonen. Endringene holdt seg etter tre mane-
der. Imidlertid kan det reises en rekke meto-
diske innvendinger mot undersgkelsen, bl.a.
benyttes ingen objektive, standardiserte
malinger av symptomer, forventningspresset
(demand characteristics) mot endring er
stort (EMDR avsluttes nar subjektivt ube-
hag er borte), og alle behandlinger og
malinger foretas av Shapiro selv. Shapiro
(1989 b) har presentert metoden som spe-
sielt effektiv i forhold til PTSD. Samtidig er
det uklart hvor mange av hennes forsgksper-
soner som lider av PTSD. Under sine kurs




hevder Shapiro at metoden kan nyttes for en
rekke tilstander, som angst, depresjon, psy-
kosomatiske tilstander, disossiative tilstan-
der m.m. Imidle;tid finnes det s& langt liten
dokumentasjon for dette.

Den dokumentasjon som finnes, fgrst og
fremst i form av kasusstudier, har forelgpig
vist at metoden egner seg godt for bearbei-
ding av traumatiske hendelser. Wolpe &
Abrams (1991) har presentert en velskrevet
kasusstudie hvor de benytter metoden ved
PTSD etter voldtekt. EMDR ble her benyt-
tet f@rst etter at klienten gradvis ble darligere
og suicidal til tross for ukentlige psykoterapi-
timer ved et voldtektssenter, pafglgende
psykodynamisk orientert terapi og trening i
dyp muskelavslapning. Fgrst kombina-
sjonen av systematisk desensitivisering og
EMDR ga ifglge forfatterne den @nskede
virkning. Ogsa Shapiro (1989 b) har gitt en
kasusbeskrivelse av en vellykket behandling
av et voldtektsoffer med store posttrauma-
tiske problemer. Puk (1991) rapporterte
effektiv bruk av EMDR i behandling av to
klienter med traumatiske minner fra hen-
holdsvis seksuelt misbruk i barndommen og
et dgende sgsken.

Kleinknecht & Morgan (1992) har i den
mest veldokumenterte av kasusstudiene
beskrevet metoden som svert virksom i
arbeidet med en klient med en atte-rig
historie med PTSD etter 4 ha blitt skutt med
et handvapen og forlatt for & dg. Under
arbeidet med dette traumet ble to tidligere
traumatiske hendelser (bilulykke som med-
fgrte at et ufgdt barn dgde, og fars plutselige
dgd) bearbeidet, da de kom frem under
EMDR behandlingen. I motsetning til de
tidligere nevnte kasusstudiene dokumen-
terte Kleinknecht & Morgan (1992) endring
i skarer pé standardiserte tester (fra pre-test
til 4 og 8 maneder etter behandling), samt
fravaer av reaksjon ved besgk péd stedene
hvor traumene oppsto.

Marquis (1991) har beskrevet bruk av
EMDR med 78 klienter med ulike proble-
mer. Av hundre klienter han behandlet over
ett &r, kunne han benyttet EMDR for 78.
Bedring ble angitt pa en skala fra 0 til 3, hvor
0 var uforandret, 1 — litt bedring, 2 — stor
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bedring, og 3 — helbredet eller nesten hel-
bredet. De fleste diagnostiske grupper ské-
ret 2.0 eller bedre. Det var klienter med
PTSD som oppga stgrst bedring. De samme
metodiske innvendingene som er reist i for-
hold til Shapiros underspkelse gjelder ogsé
her. Nar Marquis hevder & ha behandlet det
som vanligvis er svart behandlings-gjen-
stridige tilstander (psykotisk depresjon,
magesér m.m.) med svart godt resultat, gir
det grunnlag for skepsis. Flere nye artikler
har kritisk gjennomgétt metoden og anbefa-
les som en motvekt mot en for ukritisk
bejaelse av metoden (Herbert & Mueser,
1992; Lohr et al., 1992).

Diskusjon

Det teoretiske fundamentet for metoden
er svert usikkert. Shapiro (1989 b) har truk-
ket frem Pavloviansk teori som en forkla-
ring. Traumatiske hendelser antas 4 for-
styrre balansen mellom eksitatoriske og inhi-
bitoriske prosesser i hjernen med en pafgl-
gende patologisk forandring i nevrale struk-
turer som gjgr at hendelsen bibeholdes i sin
opprinnelige angstproduserende form. Det
antas at overstimulering av systemet gjgr at
inntrykkene «lases» i systemet i et slags
traumatisk nevralt nettverk (sanseinntrykk,
tanker og fglelser). Den blokkering som si
oppstar hindrer informasjonsbearbeiding og
bearbeiding av hendelsen, og den forblir i
den aktive hukommelsen. Nar gyebevegel-
sene gjennomfgres sammen med aktivering
av den fysiologisk lagrede hukommelsen for
hendelsen, kan dette forarsake en gjenop-
prettelse av den nevrale balansen og en
reversering av den nevrale patologi. Dette
kan skje mye raskere med EMDR enn i
tradisjonell terapi, og fortrengte minner som
er assosiert til minnesbildet som det arbeides
med, kan raskt komme til overflaten. Sha-
piro spekulerer videre pé at kanskje gyebe-
vegelsene representerer hjernens automa-
tiske inhibitoriske system, f.eks. slik ubevisst
materiale kan bearbeides i drgmmer under
hurtige gyebevegelser (REM sg@vn).

Selv har jeg spekulert pad om gyebevegel-
sene kan bevirke at ulike sentra i badde hgyre
og venstre hjernehemisfare, som er invol-
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vert i lagring og integrering av sanseinforma-
sjon i en kritisk situasjon, blir reaktivert
samtidig, slik at reprossesering lettes. Deter
ogsd kjent at gyebevegelser er relatert til
avslapning og vakenhetsniva (se Hedstrgm,
1991), og innen hypnose er gyebevegelser
historisk nyttet for induksjonsformél (pen-
delmetoden) og i nyere induksjonsmetoder
(Spiegel & Spiegel, 1978).

Fra fgr av er det velkjent at ulike ekspone-
ringsmetoder, bade in vitro og in vivo, har
dokumentert virkning i arbeidet med PTSD.
Forestillingsmetoder uten bruk av gyebeve-
gelser, ofte kombinert med disossieringsme-
toder har vist seg anvendelige, bidde med og
uten bruk av avspenning (Grigsby, 1987;
Richards & Rose, 1991; Vaughan & Tarrier,
1992). EMDR hevdes & vere mer effektiv
enn disse andre metodene, men det trengs
metodisk sterkere studier enn de som hittil
er gjennomfgrt for 3 etterprgve dette. Mer
systematiske undersgkelser bl.a. fra Har-
vard University skal vare i gang.

Hverken den omtalte litteraturen eller
egen erfaring gir gode holdepunkter for &
angi anvendelsesomrade mht. personfakto-
rer, ei heller ikke spesielle forsiktighetsre-
gler. Med hensyn til forsiktighetsregler bgr
de samme hensyn som gjelder ved bruk av
andre terapeutiske metoder gjelde her. I
mitt arbeid har personer med god forestil-
lingsevne og relativt lavt kontrollbehov hatt
meget god nytte, mens jeg har vert forsiktig
med & benytte metoden for deprimerte og
sarbare personer med lav selvtillit. Metoden
er ingen erstatning for vanlig klinisk arbeide
med traumatiserte mennesker, men et supp-
lement til de metoder som retter seg mot
spesifikke problemer som oppleves innen
denne gruppen.

Uansett Shapiros teoretiske utlegninger
og metodiske svakheter ved gjennomfgrte
EMDR-undersgkelser, s star det tilbake at
en rekke klinikere har opplevd metoden som
svart virksom, og metoden kan derfor ha et
stort potensiale i arbeid med PTSD. Den er
hurtigvirkende, relativt enkel 4 administre-
re, men Krever klinisk psykologisk erfaring
for 4 gjennomfgre, fordi den kan sette i gang
sterke reaksjoner, si vel som den kan akti-
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vere tidligere ubearbeidede traumer hos
klienten. Shapiro setter av denne grunn
strenge krav til faglig bakgrunn hos dem som
skal gjennomga kurs. Dessverre krever hun
at deltagerne skal underskrive pa at de ikke
skal trene opp andre. Som Herbert & Mue-
ser (1992) papeker gar en slik begrensning
pa informasjon i mot prinsippene for fri
utveksling av idéer innen vitenskapen og
mellom fagfolk. Selv om dette gjgres for &
sikre «kvalitetskontroll», blir ordningen for
eksklusiv — og en kan mistenke at gkono-
miske hensyn kan ligge bak.

Likevel er den kliniske interessen for
metoden stor, og terapeuter i og utenfor
USA rapporterer svart lovende resultater
fra sin terapeutiske bruk av EMDR. Fra
egen erfaring vil jeg anbefale kurs for a lere
metoden, selv om det innebarer & reise til
USA, inntil interessen her hjemme er stor
nok til at vi kan arrangere egne kursiNorge.

Konklusjon

Ved & videreformidle en metode som
EMDR med sin enkelhet, men samtidige
snev av <hokus pokus», og ved & presentere
beretninger om klienters nesten miraku-
Igse bedring, vet jeg at mange kollegaer vil
rynke skeptisk pd pannen. Imidlertid har
jeg sett sa dramatiske eksempler pa bed-
ring hos traumatiserte mennesker, at jeg
har tatt sjansen pa & fortelle om metoden
og noen personlige erfaringer ved bruken
av den. Samtidig har jeg forsgkt & formidle
metodiske svakheter ved den dokumenta-
sjon som foreligger, svakheter som selvigl-
gelig ogsd rammer de kasuspresentasjoner
som er tatt med i denne artikkelen. De
innvendinger som er kommet ma tas alvor-
lig, men det er ogsa viktig at klinikere tgr
a presentere sine erfaringer, som si kan
etterprgves med mer systematiske metoder
senere. De fleste av oss er i en klinisk
hverdag hvor for regorigse design rett og
slett er praktisk ugjennomfgrbare. Jeg
hiper at denne artikkelen har skapt et
gnske blant andre psykologer til & skaffe
seg mer kunnskap om metoden, og kritisk
etterprgve resultater.
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