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Abstract

This dissertation seeks to uncover whether the therapy of Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing (EMDR) is an effective treatment of Post Traumatic Stress
Disorder (PTSD). EMDR has been termed as The Breakthrough Therapy and The
Cure of PTSD. Worldwide several national health organizations recommend EMDR
as the treatment for clients suffering from PTSD, and this recommendation is sup-
ported by several internationally recognized academics. Additionally a considerable
large number of researches have been published, showing that EMDR is an effective
way of treating PTSD.

At first, the preliminary question should be easy to answer, had it not been due to
the cutting contrast found in several other published researches and articles claiming
that EMDR is not effective and is next to being a fraud. This criticism indicates aca-
demic errors and deficiencies in methods of research and objectiveness. As EMDR
seems to divide the academic societies into “who’s for and who’s against”, the pre-
liminary question is not answerable at first. In approaching an answer to the ques-
tion, two theoretical parts will be represented. In the first main part, the diagnosis of
PTSD will be taken through. The diagnosis is rather new and contains a complexity,
which is necessary to uncover, before presenting the theoretical foundation of
EMDR. Partly the complexity of PTSD is due to the fact that, more or less, PTSD
has replaced the concept of crisis in practice, whereas former separated diagnoses
are included in PTSD today. As an example it has led to, mentally stable persons,
who have been traumatized, are diagnosed with the same diagnosis as traumatized
persons suffering from severe personality disorders. For example this constellation
makes it difficult to research the efficiency of the therapies, as the same therapies
can result differently according to which group of persons in question. Having taken
the diagnosis of PTSD through, the second theoretical main part which is on EMDR,
will be presented. At first, in this part, the theoretical foundation of EMDR will be
presented to obtain a better perspective of the following criticism. The dissertation
closes with a broad discussion and a subsequent conclusion.

Among others, the dissertation concludes that EMDR works effectively on isolated
symptoms of PTSD to quite some length. EMDR works effectively on flashbacks,
negative and invading thoughts and therefore EMDR is recommendable as a possi-
ble choice of therapy, conveniently as a supplement. That the theoretical foundation
of the effectiveness of EMDR should not be only a variant of cognitive exposure
therapy is, however, very frail and lacks an independent evidence-based research.
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2.0 Indledning

Dette speciale sgger at afdekke om behandlingsmetoden Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing (EMDR) er en effektiv behandlingsform af Post Traumatic
Stress Disorder (PTSD). EMDR er blevet betegnet som The Breakthrough Therapy
og The Cure of PTSD. Flere nationale sundhedsorganisationer verden over anbefaler
EMDR som intervention hos klienter med PTSD, og denne anbefaling bakkes op af
en rekke internationalt anerkendte akademikere. Der er herudover lavet et anseeligt
antal publicerede undersggelser, der viser at EMDR er en effektiv intervention til
behandlingen af PTSD.

Umiddelbart ville det indledende spgrgsmal let lade sig besvare, hvis det ikke var for
den sk@rende kontrast, hvor adskillige publicerede undersggelser og artikler hevder
det modsatte, nemlig at EMDR ikke er effektiv og tenderer til svindel. Denne kritik
papeger alvorlige akademiske fejl og mangler i forhold til undersggelsesmetodik og
objektivitet.

Da EMDR synes at polarisere den akademiske verden i for og imod, og diskussionen
ofte tendere til det groteske, lader det indledende spgrgsmal sig ikke umiddelbart
besvare. For at komme narmere en reel afklaring, synes det naturligt fgrst at definere
PTSD. Da PTSD i sig selv rummer komplekse komponenter, som er relevant for be-
handling med EMDR, er der i opgaven valgt at tildele PTSD et selvstendigt hoved-
afsnit. EMDR defineres i et selvst@ndigt afsnit, hvor ogsa relevant kritik vil blive
presenteret. For at na frem til den endelige diskussion og konklusion, som skal sgge

at afdekke dette speciales problemformulering:

Er Eve Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) en effektiv be-
handlingsform af Post Traumatisk Stress Disorder (PTSD)?

2.1 Procesbeskrivelse
At skrive et speciale indenfor et relativt ukendt fagomrade, er hverken problemfrit

eller gnidningslgst. Til gengald er processen berigende i kraft af erhvervet indsigt og
viden. Incitamentet for at skrive indenfor psykotraumatologi er bade faglig interesse

savel som nysgerrighed.



I den tidlige fase var fokus pa litteratursggningen. Formalet med dette var at indhente
en grundviden indenfor psykotraumatologien. Efter indkredsning af toneangivende
ngglepersoner, kunne sggningen rettes mod mere relevant materiale. Da et overblik
over det psykotraumatologiske nomenklatur var etableret, kunne litteratursggning
effektiviseres betydeligt. Som udgangspunkt var fokus at undersgge toneangivende
danske forskeres publikationer, hvorefter feltet blev udvidet med skandinaviske teo-
retikere. I erkendelse af at hovedforskningen ligger i international regi, s@rligt inden-
for engelsk og amerikansk litteratur, har den efterfglgende tegnet sig for omkring 95
% af den anvendte litteratur. Empirisk forskningslitteratur er primart indhentet via
artikel databaser som psycARTICLES, psycINFO, MEDLINE og PILOTS. Endvide-
re har sggefunktioner via Aalborg Universitetsbibliotek og www.biliotek.dk varet
anvendt. Gennem den litterere bearbejdning er der foretaget keedesggning via refe-
rencelister og litteraturhenvisninger, til konkrete relevante artikler og vaerker.

Internettet har ligeledes varet en udmarket inspirationskilde, hvor diverse foreninger
som: National Center for Post Traumatic Stress Disorder, EMDR Danmark, EMDR
International Association og Dansk Psykologforening har publiceret forskningsmate-

rialer, artikler og relevante litteraturhenvisninger.



3.0 PTSD

Dette teoretiske hovedafsnit har til formal at perspektivere det psykotraumatologiske
genstandsfelt omhandlende PTSD. PTSD er, som det vil fremga, en relativ ny diag-
nose, der synes relevant for alle psykologiens retninger. I afsnittet presenteres den
historiske udvikling for at vise, hvad der oprindeligt var motivationen bag PTSD.
Diagnosen har opnaet en anseelig opmarksomhed og efterhanden ogsa er blevet en
del af l&gmandsterminologien. For at kunne diskutere relevante aspekter ved PTSD,
bl.a. den mulige fremtid for diagnosen, synes det naturligt at inddrage en mere praci-
serende definition af PTSD. Ifglge Elklit og Jensen (2007, p. 8) er 99 % af PTSD
forskningen udarbejdet 1 forhold til DSM systemet. Det har derfor varet naturligt at
differentiere imellem DSM (APA, 1994) og ICD-10 (WHO, 2003) -systemernes de-
finitioner af PTSD og udelukkende anvende definitionen fra DSM.

3.1 Historisk rids
3.1.1 Fra krise til PTSD

Kriseterminologien har @ndret sig en del, siden man fgrste gang begyndte at forske i,
hvad der sker med individer, der oplever traumer. Den historiske udvikling af krise-
psykologien tilskrives ofte at sta i forbindelse med Fgrste og Anden Verdenskrig.
Herfra stammer de fgrste evidensbaserede interventionsformer i forbindelse med
psykologiske krigsskader. Det viste sig eksempelvis, at soldater, der modtog samtaler
med professionelle, hyppigere blev i stand til at vende tilbage til fronten (Everly &
Mitchell, 1999, pp. 1-7; Wiger & Harowski, 2003, pp. 4-6). Termen krise stammer
oprindeligt fra oldgrask, hvor krisis betyder vendepunkt i farefulde situationer (Bang
et al., 1999, p. 543). I fglge Everly og Mitchell (1999) og Wiger og Harowski, (2003)
definerede Erik Homburger Erikson den psykosociale udviklingsteori. Han anvendte
krisebegrebet i forbindelse med de udviklingsstadier, individet gennemgar i livet.
Kriser har, i Eriksons terminologi, dermed et udviklingsmassigt potentiale for dem
der overvinder og gennemlever kriserne. Lindemann var den fgrste, der anvendte
krisebegrebet i forbindelse med katastrofer. Lindemann beskrev fem forskellige sorg-
reaktioner hos overlevende og de efterladte i forbindelse med branden i natklubben
Cocoanut Grove 1 Boston i 1942, hvor nasten 500 mennesker omkom. Lindemanns
teoretiske referenceramme dannede, i samarbejde med Caplan, basis for et mere ope-

rationelt program. For Caplan var egoets tilstand helt central, dets grad af modenhed



og kvalitative struktur, i forstaelsen af konsekvenser ved en traumatisk begivenhed.
Caplans foci 1a primart pa det forebyggende element med prioritering af egoets
akvilibrium. Normalt vil individet udsat for belastning kunne handtere situationen.
(Everly & Mitchell, 1999, pp. 1-7; Wiger & Harowski, 2003, pp. 4-6). Krisen opstar
dermed, nar belastningsgraden overstiger handteringsevnen. I Skandinavien blev det
iser psykiateren Cullberg (1999), der tegnede den tidlige teoretiske referenceramme.
Cullberg lavede en distinktion imellem udviklingskrisen og den traumatiske krise.
Han definerer den traumatiske krise som traumatiske begivenheder, der gar ud over,
hvad der kan forventes at opleves i det gennemsnitlige miljg (Cullberg, 1999, pp.
42ff; Elklit, 1994, p. 228). Krisebegrebet har siledes haft sin a&tiologi, i savel trauma-
tiske begivenheder, som i en psykosocial udviklingsteori. Noy (2004) papeger et re-
levant problem i denne forbindelse. Der skelnes, ifglge Noy, imellem udviklingskrise
og traumatisk krise ud fra et teoretisk perspektiv, men i praksis behandles der ofte
ikke ud fra individuelle referencerammer (Noy, 2004, p.38). Behovene hos kriseram-
te personer er forskellige. Udviklingskriser handler om forandring af personligheden
gennem et udviklingsmassigt potentiale, traumatiske kriser handler om stabilisering
og normalisering.

I de senere ar er ordet krise nasten udfaset fra det, der tidligere blev betegnet trauma-
tisk krise, og disciplinen krisepsykologi har skiftet pradikat til psykotraumatologi.
Psykotraumatologien har i dag opnaet status som selvstendig disciplin, som psyko-

loger kan specialisere sig indenfor.

3.1.2 PTSD fra 1980
I 1980 blev diagnosen Post Traumatisk Stress Disorder (PTSD) optaget i DSM sy-

stemet (DSM-III)(APA, 1980). PTSD diagnosen var et resultat af kliniske observati-
oner af forskellige symptomer, der relaterer sig til traumatiske begivenheder (Van
der Kolk, 1996, pp. 61-62). Fgr indfgrslen af PTSD blev personer med traumerelate-
rede symptomer ofte diagnosticeret som psykotiske eller skizofrene. Arsagen til dette
skal angiveligt findes 1, at traumatiske begivenheder kan resultere i us@dvanlige op-
levelser af enten perceptionsmassige eller kognitive karakteristika (Elklit, 2004, p.
44). Med indfgrslen af PTSD sammenfattedes de traumereaktioner. som tidligere var
betegnet: Traumatisk neurose, kampneurose, voldtegtstraume, kz-syndrom m.fl.
(Elklit, 1994, p. 228). PTSD diagnosen har, efter dens indfgrsel, undergaet revide-
ringer frem til den udgave, der eksisterer i dag 1 DSM-IV. Fgrst ved udarbejdelsen af



DSM-1V, blev diagnosen genstand for n@rmere og mere kritisk gennemgang (Van
der Kolk, 1996, pp. 61-62).

Den danske professor i psykologi, Elklit, foreslog i 1994, at man forlod den traditio-
nelle kriseforstaelse ’Caplan-Cullberg traditionen”, og i stedet anvender PTSD som
erstatning for krisebegrebet (Elklit, 1994, p. 232). Fordelene ved dette er ifglge
Elklit:

1) At man undgar et tomt, tautologisk begreb.
2) At man undgar forkerte og simple forestillinger om selvbegransning og faser.

3) At man far et kvalificeret bud pa, hvad der udggr kernesymptomerne, og hvad
der udggr de sekundere fplger ved et traume

4) At man kan identificere en centralpsykologisk bevaegelse 1 form af overval-
dende kontakt og sterk frastgdning. Begge poler har samtidig emotionelle,
kognitive og kropslige aspekter.

(EIKlit, 1994, p. 232) '

3.2 Teoretisk fundament.
Der er ikke konsensus om kausalitetsforholdene ved traumatisering hvilket har fort til

en reekke forskellige teorier om, hvordan traumatiske situationer pavirker individet.

3.2.1 Stress respons syndrom
Stress respons syndrom er en af de tidlige teorier og er fremsat af Horowitz (2001,

2003). Ifglge Horowitz kan stress respons syndromet karakteriseres ved tilstande af
denial (benzgtelse) og intrusive repetitions (invaderende gentagelser). Der er stor
kontrast mellem benagtelse og invaderende tanker, idet benagtelsens emotionelle
forladthed star i modsatning til de invaderende tankers emotionelle overvealdelse.
Symptomerne opstar som et resultat af modsatrettede handlinger i feedbacksystemet,
der regulerer den indkomne information til acceptable doser. Hvis den he&mmende
funktion er for svag, vil invaderende symptomer, sasom mareridt og flashbacks, op-

std. Er den hemmende funktion for kraftig i relation til at regulere den aktive® hu-

! Punktopstillingen retferdigggr naturligvis ikke Elklits argumentation for erstatningen af krisebegre-
bet og er blot gengivet for at vise idegrundlaget bag hans rationale. For en mere udfgrlig beskrivelse
anbefales: Elklit, A. (1992) PTSD — En aflgser for krisebegrebet?

% Aktiv hukommelse korresponderer ifglge Horowitz med princippet om korttidshukommelse. Ana-
logt korresponderer inaktiv hukommelse med langtidshukommelse. Den aktive hukommelse repree-

senterer en betinget association mellem stimuli og en negativ emotionel respons (Horowitz, 2003, pp.
120-121).



kommelse, vil der opsta symptomer, der indikerer en undgaelsesfase, som Horowitz
kalder avoidance (undgaelse). Undgaelse og benagtelse kan medfere psykosociale
problemer, idet stgttepersoner fra det sociale netveaerk kan velge at trekke sig pa
grund af individets @ndrede adferd og emotionelle numbness (folelseslgshed).
Symptomer som benagtelse, undgaelse og invaderende tanker vil typisk fluktuere pa
en made, der ikke bevirker hverken overvaldelse eller udmattelse for individet,
hvorved individets tilpasningsmulighed opretholdes. Personen emotionelle leje fluk-
tuerer, indtil der opnas en relativ ligevagt, hvor man kan sige, at personen har gen-
nemarbejdet den traumatiske oplevelse. Den emotionelle fglelseslgshed kan derfor
siges at vare et forsvar mod invasionen (Horowitz, 2003, pp. 9, 22, 25, 121-122).
Horowitz” teori er ogsa blevet kaldt social kognitiv, da hans teori rummer adskilleli-
ge vigtige betragtninger om, hvordan traume pavirker selvet og omgivelserne (Bre-

win & Holmes, 2003, p. 346).

3.2.2 Shattered assumptions
En anden tidlig traumeteori er Janoff-Bulmans shattered assumptions (¢delagte for-

modninger). Teorien er en social kognitiv model, der bygger pa individets indre for-
modninger og forventninger. Individet har grundleggende antagelser om, at livet og
verden er som det forventes; det er meningsfuldt og selvet er veerdigt. Nar individets
virkelighedsopfattelse belastes som ved en voldsom oplevelse, f.eks. voldtaegt, krake-
lerer individets forestillingsbillede om verden som verende meningsfuld. Teorien
leener sig op ad stress respons teorien, hvor den traumatiske oplevelse igennem und-
gaelse og genoplevelse kan “opdatere” sit virkelighedsbillede, alt efter hvor voldsomt
individet traumatiseres.

Et modstridende argument overfor denne teori er, at de individer der har en mere
positiv oplevelse af verden, burde veare i stgrre risiko for traumatisering. Det modsat-
te er dog tilfeldet, da individer med svage forventninger, selvverd og tillid til ver-

den, traumatiseres fgrst (Brewin & Holmes, 2003, p. 347).

3.2.3 Den biologiske side af stress
Ved PTSD kan der ses hukommelsesrelaterede neurologiske forandringer i hjernen.

Forandringerne er tilsvarende dem, der ofte findes hos klienter med depression. Indi-
videt kan have svart ved at genkalde sig specifikke autobiografiske erindringer, men
lettere ved at genkalde sig traumerelateret materiale (Brevin & Holmes, 2003, p.

340). Den umiddelbare reaktion i forbindelse med traume er en stress reaktion. Bio-



logisk set opfanger amygdala en fare, sender besked til hypothalamus, som afsender
informationer til hypofysen (pituitary), en lille kirtel pa stgrrelse med en @rt. Her
udskilles et hormon kaldet ACTH i blodet. Adrenalin kirtlen registrerer dette og fri-
ggr et steroid hormon i blodet. Efter en kropslig aktivering, vender hormonet tilbage
til hjernen, hvor det bl.a. binder sig fast i hippocampus, amygdala og prafrontal cor-
tex. Hippocampus er med til at regulere processen, og nar der registreres, at det adre-
naline hormon har bundet sig fast, informerer hippocampus hypofysen om at drosle
ned. I forbindelse med stress fortsetter amygdala med at s@tte processen i gang i en
kontinuerlig proces, sa lange stresspavirkningen er til stede. Ved langtidspavirkning
begynder systemet at blive ustabilt. Antageligt pavirker dette evnen til at indlere og
evnen til at lagre hukommelsen. Hippocampus tager skade af voldsom stresspavirk-
ning og kan skrumpe med risiko for hukommelsesmassige skader, dog uden at andre

kognitive evner gdelegges (LeDoux, 1999, pp. 239-242), (se figur 1).

— Prefrontal Cingulate Fornix

corex - 3 gyrus

Pinealgland

Mammillary

Thalamus body

Pituitary gland
Ventromedial

prefrontal cortex Hypothalamus
Amygdala

Amyadils Hippocampus

Brain Structures Involved in Dealing with
Fear and Stress

Figur 1. Viser to forskellige billeder af de omtalte omrader, der er relevante for PTSD.

3.2.4 Information-processering
Modsat Janoff-Bulmans teori om shattered assumptions og Horowitz teori om stress

respons syndrom, der begge forholder sig til de efterfglgende konsekvenser ved
traume pavirkning, er information-processerings teorien samtidig med den traumati-
ske begivenhed. Teorien om information-processering bygger videre pa adferdspsy-
kologiens klassiske betingning om stimulus respons. Grundideen er, at traumatiske
begivenheder lagres anderledes i hukommelsen end almindelige oplevelser. Denne

lagring eller information processering er ikke hensigtsmassig, og resultatet er psyko-



patologi. Der skabes et maladaptivt angstfyldt neurologisk netvaerk i hukommelsen.
Ved PTSD er det angstfyldte netvaerk aktiveret hele tiden, og selv sma hverdagssitua-
tioner kan skabe en angstreaktion som respons (Brewin & Holmes, 2003, pp. 349-

350).

3.3 Definition af PTSD

3.3.1 Traumatisering, symptomer og reaktioner
Et kardinalpunkt ved PTSD er den tidslige faktor. For at kunne diagnosticere PTSD

skal relevante symptomer have haft en varighed af minimum en maned. Dette vil
sige, at diagnosen tidligst kan stilles en maned efter den traumatiserende begivenhed.
Hvis et individ udviser PTSD symptomer indenfor den fgrste maned, kan diagnosen
Acute Stress Disorder (ASD) veare relevant. Caplan var allerede i 1964 inde pa en
distinktion imellem to tilstande, en forbigaende og en mere permanent. De fleste in-
divider, der oplever en traumatisk begivenhed, vil udvise symptomer. Oftest vil
symptomerne aftage eller vere helt forsvundet inden for den fgrste maned (Callahan,
1998, pp. 22 ff).

Horowitz har ifglge Weis@th og Mehlum (1994), opsat otte mulige efter reaktioner i
forbindelse med traumatisering: 1) Sorg. 2) Skyld over vrede eller destruktive fglel-
ser. 3) Angst for at blive oplevet som destruktiv. 4) Skyld over at overleve. 5) Frygt
for at blive identificeret som offer. 6) Skam over at fgle sig hjelpelgs og tom. 7)
Angst for at traumet vil gentage sig. 8) Angst for arsagen til ulykken. Ofte vil indivi-
det ikke vare bevidst om sammenh@ngen imellem den traumatiske begivenhed og
efterfglgende konsekvenser. Dette kan f.eks. vise sig som psykosomatiske manifesta-
tioner som irritabelt hjerte (Weis@th & Mehlum, 1994, p. 74). En mere specifik over-
sigt af de forskellige mulige reaktioner pa traumatiske oplevelser er prasenteret i
figur 2. Her har Yassen og Harvey (1998) opdelt reaktionerne i fysiske, psykiske,
relationelle, kognitive, adfardsmassige og spirituelle kategorier. Hvert individ kan
have unikke reaktioner indenfor en eller flere af kategorierne (Yassen & Harvey,

1998, p. 122).



Physical

Reactions to injuries
Fatigue

Somatic complaints
Stomach problems
Vomiting/diarrhea
Sweating, rapid pulse
Chest/head pains

Dizziness, trouble breathing
Startle reactions

Shock

Heightened senses Numbness

Psychological
Feeling helpless,
hopeless

Grief over losses
Sense of injustice
Guilt
Overwhelmed, vulnerable
Feeling not yourself

Reminders of prior losses or
traumas

Emotional roller coaster

Anger feelings of revenge
Depression, sadness

Fear, terror

Nervousness, frustration
Disbelief, denial

Shame, embarrassment

Loss of pride, dignity, security

powerless,

Relational

Withdrawing clinging to others
Alienation from friends, co-
workers, family

Breakdown in trust

Changes in sexual activity
False or distorted generaliza-
tions about others

Doubts about relationships
Being demanding of others
Suspiciousness, fear of others
Differences in perception of
your situation or healing proc-
ess

Inability of others to meet your
needs

Cognitive

Confusion

Difficulty concentrating

Too many thoughts at once
Hard time making decisions
Distortion of time

Difficulty remembering things
Threatened assumptions (that
the world is not safe)

Intrusive imagery, flashbacks
Replaying the event

Thinking about suicide/homi-
cide

Disorientation, spaciness
Euphoria or guilt about being
alive

Behavioral

Irritability, moodiness
Regression to more youthful or
harmful coping strategies
Disturbances of sleep or appetite
Substance abuse—alcohol, food,
drugs, etc.

Engaging in dangerous behav-
iors toward oneself or others
Changes in how you usually act
Dissociation

Crying, calmness, hysteria
Silence/talkativeness

Spiritual

Loss of/clinging to faith
Spiritual doubts

Withdrawal from one’s spiri-
tual community

Lapses in spiritual practice
Despair, hopelessness
Questioning old beliefs

Sense of world being changed
Out of kilter

Questioning the meaning of
life

Figur 2. Viser forskellige reaktioner og konsekvenser af PTSD inden for 6 forskellige omra-
der (Yassen & Harvey, 1998, p. 122).

I forbindelse med PTSD er et hyppigt symptom invaderende tanker, der kan vare

stressende og med sterke emotionelle forbindelser. I 1gbet af de fgrste uger efter den

traumatiske begivenhed, synes de traumatiske erindringer at forsterkes. Et markant

feenomen ved PTSD er de genoplevede situationer ogsa kaldet ”Flashbacks”. 1 for-

hold til det normale autobiografiske materiale kan flashbacks vere meget kraftfulde

erindringer. Ofte er flashbacks indbefattet af forskellige sensoriske oplevelser som

lyde, billeder o.a.. Flashbacks udspilles som regel med en oplevelse af at vare pre-

sent frem for normalt autobiografisk materiale, der knytter sig til en erkendelse af at

vare fortid. I forbindelse med fremkaldelse af erindringer, sgger individet normalt

efter dem, for de traeeder frem 1 hukommelsen. Ved flashbacks er der ofte en udlgser,




der aktiverer erindringen, en lyd f.eks. en sirene eller en lugt af rgg og tilsvarende,
kan starte flashbacket. Ved PTSD forekommer der ofte hukommelsestab og fragmen-
teret hukommelse saledes, at situationer enten ikke huskes eller virker utydelige

(Brevin & Holmes, 2003, pp. 340f).

3.3.2 Diagnostiske kriterier for PTSD
For at kunne diagnosticeres med PTSD, skal individet ifglge DSM-IV opfylde fgl-

gende kriterier:

1. Personen har vaeret udsat for en traumatisk begivenhed, der var kendetegnet
ved to af nedennzevnte forhold:

a) Personen oplevede, var vidne til eller blev konfronteret med en begivenhed eller
begivenheder, som indebar dgd eller trusler om dgd eller alvorlig kvastelse eller trus-
ler mod egen eller andres fysiske integritet.

b) Personens reaktion involverede intens frygt, hjelpelgshed eller redsel.

2. Den traumatiske begivenhed bliver til stadighed genoplevet pa mindst én af de
fglgende mader:

a) Gentagende, invaderende og belastende erindringer om det skete.

b) Gentagne belastende drgmme om begivenheden.

c) Pludselig oplevelse af eller ageren som den traumatiske begivenhed gentog sig i
nuet (f.eks. en oplevelse af at gennemleve begivenheden igen, oplevelse af illusioner,
hallucinationer eller dissociative episoder (“flashbacks”).

d) Intens psykisk stress ved oplevelse af begivenheder, der symboliserer eller ligner
den traumatiske begivenhed.

3. Vedvarende forsgg pa at undga stimuli, der er forbundet med traumet, eller
en fglelsesmeessig tilbagetraekning ("numbness”), som ikke var til stede fgr
traumet. Dette skal manifesteres ved mindst 3 af fglgende symptomer:

a) Forsgg pa at undga tanker eller fglelser forbundet med traumet.

b) Forsgg pa at undga aktiviteter og situationer, der kan give erindringer om traumet.
¢) Manglende evne til at genkalde sig vigtige aspekter af traumet.

e) En oplevelse af fglelsesmassig afsondrethed eller fremmedggrelse overfor andre.
f) Begrensning i det fglelsesmassige spektrum, f.eks. manglende evne til at fgle ker-
lighed overfor andre.

g) En oplevelse af at fremtidsmulighederne er begrensede.

4. Vedvarende symptomer pa gget stress (’arosusal’’), som ikke var til stede for
traumet. Dette skal manifestere sig ved mindst 2 af fglgende symptomer:

a) Vanskelighed ved at falde i sgvn eller sove igennem.

b) irritabilitet og vredesudbrud.

¢) Koncentrationsvanskeligheder.

d) Overvagtsomhed.

e) Overreaktion pa forskrakkelse (”startle response”).

5. Forstyrrelsen skal have varet i mindst én maned.

6. Forstyrrelsen forarsager en klinisk set betydelig belastning eller forringelse pa
det sociale, arbejdsmaessige eller andre vigtige funktioner.

(DSM 1V, American Psychiatric Association, 1994), (Dansk udgave af PTSD diagno-
sen fremstillet i Elklit 2000, Bilag 1)



3.3.3 Traumerelaterede diagnoser
Den tilsvarende diagnose i ICD-10 (WHO, 2003) betegnes posttraumatisk belast-

ningsreaktion (F43.1.). En forskel imellem de to diagnosesystemer er, at kravene for
at kunne diagnosticere PTSD ikke er sa skrappe som ved posttraumatisk belastnings-
reaktion. Ved PTSD er det ikke ngdvendigt personligt at have veret involveret i den
traumatiserende begivenhed, men blot have kendskab til den (Eid & Herlofsen, 2004,
p. 626). For en mere sammenlignelig oversigt af DSM-IV og ICD-10 se eventuelt
appendiks, bilag 1. Af andre relevante diagnoser findes Acute Stress Disorder (ASD)
i DSM IV (APA, 1994), som i ICD 10 betegnes akut belastningsreaktion (f.43.0). De
er dog ikke umiddelbart sammenlignelige, da der i forbindelse med akut belastnings-
reaktion er tale om en mildere reaktion, der fortager sig senest efter nogle dage, hvor
ASD kan anses som en akut udgave af PTSD. Der findes desuden 1 ICD-10 diagno-
serne: Akutte og forbigaende psykoser— forbundet med akut traume (reaktiv)
(f.23.x1), personligheds@ndring efter katastrofeoplevelser (F.62.0), dissociative til-
stande eller forstyrrelser (konversionstilstande) (F.44), og dissociativ amnesi (F.44.0)
(WHO ICD-10, 2003). I DSM- IV findes der desuden, i forbindelse med traume,
felgende mulige forstyrrelser:

“...major depression, specific phobias, disorders of extreme stress not other-

wise specified (DESNOS), personality disorder such as borderline anxiety
disorder and panic disorder” (Foa, Keane & Friedman, 2004, p. 1)

3.3.4 Alternative forslag til PTSD

Igennem de senere ar har der internationalt veret forskellige tiltag til yderligere at
revidere PTSD diagnosen. Prasentationen i dette afsnit er for at eksemplificere,
hvordan PTSD diagnosen har varet gnsket opdelt eller afgrenset i et forsgg pa at
mindske kompleksiteten ved PTSD.

Figley (2002) har foreslaet en radikal @ndring af diagnosesystemet, hvor en rakke
erstattende eller uddybende diagnoser kunne implementeres: Traumatized by Con-
cern, Secondary Victimising, Secondary Catastrofic Stress Reaction, Secondary
Traumatic Stress, Secondary Traumatic Stress Disorder, Compassion Fatigue. For-
malet har veret at distancere forskellige grupperinger i forhold til PTSD. Figley pa-
peger, at familiemedlemmer og indsatspersonel ogsa traumatiseres, men at traume-

pavirkningen er af en anden oprindelse. Traumatiseringen kan f.eks. ske via empati



og dermed afviger fra den direkte traumatisering som er stress relateret. Diagnostisk
set vil de vere identiske eller nasten identiske (Figley, 2002, pp. 1-16). Figur 3 gi-
ver et eksempel pa, hvordan Figley differentierer imellem PTSD og Secondary

Traumatic Stress Disorder.

Traumatic Symptoms of Primary and Secondary Traumatic & Stress Disorder

Symptoms

(Primary) PTSD Stressors

(Secondary) Compassion Fatigue Stressors

A. Experienced an event outside the range of usual human experiences that would be markedly dis-
tressing to almost anyone, an event such as a rape, the September 11 terrorist attack, family violence,
combat, and other terrifying experiences. Experienced indirectly the primary traumatic stressors
through helping those who had experienced these traumas: helping in such roles as a nurse, social

worker, rape counselor, or other roles and activities.

B. Traumatic event is persistently reexperienced in one (or more) of the following ways:

(1) Recurrent and intrusive distressing recollec-
tions of the event, including images, thoughts, or
perceptions

Recurrent and intrusive distressing recollections
of the client/event, including images, thoughts, or
perceptions

(2) Recurrent distressing dreams of the event

Recurrent distressing dreams of the client/ event

(3) Acting or feeling as if the traumatic event
were recurring (includes a sense of reliving the
experience, illusions, hallucinations, and disso-
ciative flashback episodes, including those that
occur on awakening or when intoxicated)

Acting or feeling as if the traumatic event were
recurring (includes a sense of reliving contact
with the client and the client’s story in order to
solve the puzzle and help the client)

(4) Intense psychological distress at exposure to
internal or external cues that symbolize or resem-
ble an aspect of the traumatic event

Intense psychological distress at exposure to
internal or external cues that symbolize or resem-
ble the aspect of the work of helping others

(5) Physiological reactivity on exposure to
trauma cues

Physiological reactivity on exposure to trauma
cues that are associated with the role of helper

C. Persistent avoidance of stimuli associated with the trauma and numbing of general responsivieness
(not present before the trauma), as indicated by three or more of the following:

(1) Efforts to avoid thoughts, feelings, or conver-
sations associated with the trauma

Efforts to avoid thoughts, feelings, or conversa-
tions associated with the client’s trauma

(2) Efforts to avoid activities, places, or people
that aroljse recollections of the trauma

Efforts to avoid activities, places, or people that
arouse recollections of the client’s traumas

(3) Inability to recall an important aspect of the
trauma

Errors in judgment about conceptualizing and
treating the trauma case

(4) Markedly diminished interest or participation
in significant activities

Markedly diminished interest or participation in
significant activities

(5) Feeling of detachment or estrangement from
others

Feeling of detachment or estrangement from
others

(6) Restricted range of affect (eg. unable to have
loving feelings)

Restricted range of affect (e.g., unable to know
the client personally or savior-oriented)

(7) Sense of foreshortened future (eg. does not
expect to have a career, marriage, children, or a
normal life span)

Sense of foreshortened future (e.g., does not
expect or want to have a long career)

D. Persistent symptoms of increased arousal (not present before the trauma), as indicated by two or

more of the following:

(1) Difficulty falling or staying asleep

Difficulty falling or staying asleep

(2) Irritability or outbursts of anger

Irritability or outbursts of anger

(3) Difficulty concentrating

Difficulty concentrating

(4) Hypervigilance

Hypervigilance




(5) Exaggerated startle response Exaggerated startle response

E. 30 days’ duration 30 days’ duration

F. Disturbance causes clinically significant dis- Disturbance causes clinically significant distress
tress or impairment in social, occupational, or or impairment in social, occupational, or other
other important areas of functioning: Evidenced important areas of functioning: Evidenced by

by increase family conflict, sexual dysfunction, increased work conflict, missed work, insensitiv-
poor interpersonal communicator, less loving, ity to clients, lingering distress caused by trauma
more dependent, reduced social support, poor material, reduced social support, poor stress-
stress-coping methods. coping methods.

Figur 3 (Figley, 2002, pp. 4-5)

Schiiffel & Schunk (2001) argumenterer for en diagnose, de betegner PTSD-O, der
skal opfattes som en slags tvillingediagnose til PTSD, og hvor O star for organisk.
De har i forbindelse med deres arbejde observeret, at individer med en raekke fysiske
sygdomme som kronisk smerte, cancer o.a. kunne udlgse symptomer der kunne di-
agnosticeres PTSD (Schiiffel & Schunk, 2001, p 120). Schiiffel & Schunk differenti-
erer dermed imellem den generelle traume forstaelse og en traumeoplevelse, der har

sin @tiologi i kroppens sygdomme.

Adshead (2000), der er interesseret i @tiologien omkring PTSD, differentierer imel-
lem frygt- og skambaseret PTSD. Ved skambaseret PTSD er der, ifglge Ashead, stgr-
re sandsynlighed for modoverfgringsreaktioner. Adshead opfordrer til gget forsigtig-
hed 1 forbindelse med:

1) Materiale, der er for ubehageligt

2) At tage for meget kontrol, blive radgivende og instruerende.

3) Udnyttelse af klientens villighed eller dependens.

Han plaederer for at eksponeringsterapier, herunder EMDR, muligvis ikke er egnet
ved skambaseret PTSD. Samtidig opfordrer han til et behandlingsmeassigt skel, hvor
specialister tager sig af behandling og undersggelser af kompleks, kronisk - og

skambaseret terapi (Adshead, 2000, pp. 144-148).

Van der Kolk papegede, efter udarbejdelsen af DSM III, at diagnosen PTSD bedst
egner sig til traumatiserede voksne. Bgrn udviser mere komplekse reaktioner, der
ifplge Van der Kolk ikke ngdvendigvis bgr rubriceres som PTSD. (Van der Kolk,
Weisaeth & Van der Hart, 1996, p. 64) Van der Kolk foreslog en udbygning af den
eksisterende PTSD diagnose med et diagnosekriterium, der lyder Complex PTSD
eller DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified), der indbefatter




nogle af de komorbide lidelser, der ofte findes hos PTSD ramte individer, men som
ikke ngdvendigvis er indbefattet af de diagnostiske kriterier for PTSD (ibid.).
DESNOS blev optaget som official selvstendig diagnose i forbindelse med udarbe;j-
delsen af DSM-IV (se evt. appendiks bilag 2, som viser de overordnede kriterier for

DESNOS).

Shalev (1996) fremsetter ikke et egentligt forslag til @ndring af selve diagnosen,
men pladerer for at det psykiatriske nomenklatur opdateres, da han mener det er
ufuldstendigt og problematisk. Det semantiske, i forbindelse med PTSD, rummer en
rekke problematikker. Traumatisk stress rummer to vidt forskellige konstruktioner,
nemlig “stress” og “mental” traumatisering. Herudover kommer det tidslige perspek-
tiv i forbindelse med posttraumatisk, der refererer til en specifik forudgaende hen-
delse som traumatisk (Shalev, 1996, p. 77). Shalev fremh@ver derudover, at selv om
der har veret teoretiske forsgg, er det endnu ikke lykkedes at differentiere imellem
stress og traumatisk stress. (ibid., p. 92). Hvor skellet skal s@ttes imellem en norma-
litet og en diagnostisk forstyrrelse, synes dermed ikke afklaret. Dette bgr ses i lyset
af et tidsligt perspektiv, hvor traumet streekker sig fra akut reaktion til posttrauma-
tisk, hvor diagnosticeringskriterierne bygger pa en teoretisk konstruktion frem for

egentlig psykologisk adfard eller biologisk forandring.

3.4 Individfaktorer ved PTSD

At blive udsat for et traume, kan ses i et dynamisk perspektiv, hvor eventuelle tidli-
gere ubearbejdede traumer vil pavirke det aktuelle traume og visa versa. Samtidig vil
aktuel traumatisering influere pa fremtidige belastninger. Weis@th og Mehulm
(1994) beskriver i denne forbindelse fire forskellige arsager til traumeudviklingen: 1)
Praedisponering for senere sygdom. Hvis de traumatiske begivenheder ikke bearbej-
des, vil individet veere mere disponeret eller sarbar over for fremtidige traumer. 2)
Patogenetisk effekt. De traumatiske begivenheder er af sa skadeligt omfang, at de i
sig selv kan udlgse en traumerelateret sygdom. 3) Patoplastisk effekt. Her vil symp-
tomerne pege i retning af traumet, men der vil vere forudgaende patologi. 4) Preci-
piterende effekt. Her vil selve traumeoplevelsen vere den sygdomsudlgsende faktor,
for en potentiel patologi (Weis@th & Mehulm, 1994, pp. 22-23). Der findes saledes
en rekke af mulige konstellationer, hvor komorbide lidelser og praevalente forhold

influerer den aktuelle pavirkning, men ogsa samtidig vil pavirke fremtidige belast-



ninger. Nedenstaende figur 4 viser hvordan @tiologiske faktorer pavirker traumeop-

levelsen til at blive en reel forstyrrelse.
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TRAITS

PAST EXPERIENCE

Figur 4 udarbejdet af McFarlane og Yehuda (1996)

I et veerk af Thrane og Elklit, Den traumatiserede personlighed (2002), undersgges
personlighedens betydning for traumatisering og den efterfglgende behandling. De
ggr opmarksom pa, at der har varet en tendens til at negligere personlighedens be-
tydning, og efterlyser mere forskning pa omradet. En af konklusionerne hos Thrane
og ElKklit er dog, at meget tyder pa, at personligheden ikke har den store betydning
for graden af traumatisering efter en hendelse. Personligheden har derimod betyd-
ning for den efterfelgende kriseintervention. Det formodes, at ved l&ngerevarende
belastning og traumepavirkning, har personligheden — lige sa vel som erfaring, ud-
dannelse etc. — betydning for traumatiseringsgraden og dermed belastningsreaktionen
(Thrane & Elklit, 2002, pp. 8-19, 92-102). Thrane og Elklit advarer imod den ensidi-
ge fokusering pa den depersonaliserede offerstruktur og dermed selve traumebear-
bejdelsen. Individer, der traumatiseres, har serlige behov for at opleve forstaelse og
stgtte i terapien. For at spontane helingsprocesser kan ga i gang ma interventionen
afstemmes klientens s@rlige behov og ressourcer og ikke omvendt (ibid., p. 99).

Ifglge Weisath har personens individuelle sarbarhed, begivenhedens intensitet, samt
personens tolkning af begivenheden, betydning for traumatiseringsgraden. Risikoen

for at udvikle PTSD er stgrre for personer med preemorbid og afvigende personlig-



hed, og for personer, der ikke har den ngdvendige uddannelse og erfaring. Tra&ning
er derfor en vigtig faktor i forebyggelsen af psykiske eftervirkninger hos indsatsper-
sonel (Weisath & Mehlum, 1994, pp. 13, 57-58, 75). Ogsa Dyregrov mener, at der er
sammenhang mellem personligheden og tidligere psykisk belastning. Nogle menne-
sker handterer stressorer bedre og har en hgjere tolerancetaerskel end andre (Dy-

regrov, 2004, p. 128).

3.5 Forekomst af PTSD

De fleste mennesker vil igennem livet opleve et psykisk traume. Psykisk traume kan
defineres som en stressende situation, hvor mindst tre forhold ggr sig geldende i
forhold til tid, intensitet og varighed, nemlig den individuelle oplevelse, individets
meningsdannelse og individets modstandskraft.

90 % af befolkningen kan regne med at blive udsat for et psykisk traume, hvor
livstidspravalencen for at udvikle PTSD er 8-9 %. Kvinder har en noget hgjere stati-
stisk mulighed end mand for at udvikle PTSD, ca. 13,5 % imod ca. 3,5 %. Ved
PTSD findes der ofte komorbide lidelser. En undersggelse af Breslau et al. (1991)
viste en komorbiditet pa 83 %. De hyppigste forekomne komorbide tilstande er de-
pression, stof- og alkoholmisbrug og angstlidelser. Alkoholmisbrug hos individer
med PTSD forekommer ofte, livstidsprevalencen er her ca. 52 % hos ma&nd og ca.
28 % hos kvinder. Livstidsprevalencen for stof - eller medicin ath@ngighed/misbrug
er pa ca. 35 % hos mend og 27 % hos kvinder. Af indlagte psykiatriske patienter
generelt, kunne 15 % imgdekomme kriterierne for PTSD. Individer, der lider af per-
sonlighedsforstyrrelser, har i forbindelse med traumer stgrre risiko for at udvikle
PTSD. Livstidspravalencen er her helt oppe pa 35 %. Det tidslige perspektiv er vig-
tigt at have med i forhold til PTSD, det har f.eks. vist sig, at i den fgrste maned efter
en traumatisk begivenhed, udviser de fleste symptomer pa PTSD. For de fleste indi-
vider vil symptomerne vere aftaget eller helt forsvundet i de efterfglgende méaneder
(Adshead, 2000, p. 144; Bradley et al., 2005, p. 214; Eid & Herlofsen, 2004, p. 620;
Elklit, Magnusdoéttir & Knudsen, 2003, p. 7; Foa, Keane, & Friedman, 2004, pp. 5 -
20; Van der Kolk & McFarlane, 1996, p. 6; Van der Kolk, Weis@th & Van der Heart,
1996, p. 63).°

? De opgivne forekomster af PTSD i de forskellige rubriceringer afviger ikke markant nationalt set.
Det er imidlertid ikke afklaret, hvorvidt at tallene kan overfgres til ikke-industrielle samfund.



3.6 PTSD og forskning

Mangden af undersggelsesredskaber, der er genereret til enten at diagnosticere
symptomer eller male effekten af behandling i forbindelse med PTSD, er omfangsrig.
Allerede 1 1996 skulle der angiveligt have veret omkring firehundrede forskellige
undersggelsesredskaber brugt 1 forbindelse med PTSD (Stamm, 1996, p. 16). I bilag
fem prasenteres i en oversigt, 75 af de mere anvendte. I forhold til udvalgelse af
redskab, er redskabets sensibilitet og specificitet naturligvis afggrende for undersg-
gelsens reliabilitet og validitet. Det vil simplificeret sige: males det, der gnskes, og
kan vi stole pa det, der males.

International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) (Foa, 2004, pp. 23-31)

har i deres anbefaling valgt at praesentere fglgende redskaber:

Til strukturerede diagnostiske interviews:

Structured Clinical Interviews for
DSM(SCID)

Keane et al. (1998)

DiNardo & Barlow (1988) / DiNardo et
al. (1993)

Anxiety Disorder Interview Schedule-
Revised (ADIS-R)

PTSD Interview Watson et al. (1991)

Structured Interview for PTSD (SI-
PTSD)

Davidson, Smith & Kudler (1989)

Clinician-Administered PTSD Scale
(CAPS)

Blake et al. (1990)

PTSD Symptom Scale Interview (PSS-1) | Foa et al. (1993)

Selvrapporterende spgreeskemaundersggelser:

Impact of Event Scale-Revised (IES-R)

Horowitz, Wilner and Alvarez (1979),
Weiss & Marmar (1997)

Mississippi Scale for Combat-Related
PTSD

Keane, Chaddell & Taylor (1988)

Keane PTSD Scale of the MMPI-2

Keane et al. (1984/1990)

Penn Inventory for Posttramatic Stress

Hammerberg (1992)

Posttraumatic Diagnostic Scale (PTDS)

Foa et al. (1997)




PTSD Checklist (PLC) Wheathers et al. (1993)

Los Angeles Symptom Checklist King et al. (1995)
(LASC)

I forbindelse med PTSD har der varet foretaget en rekke undersggelser af svingende
kvalitet. Iseer Foa har veret forgangs kvinde i forsgget pa at hgjne niveauet indenfor
PTSD forskning. Foa og Meadows (1997) har med indfgrslen af Gold standard for-
sggt at sette minimums krav for psykologiske undersggelser. Nedenfor er de oprin-

delige syv mals@tninger for Gold Standard opstillet:

1. Malrettet klart definerede symptomer.

2. Reliable og valide malinger

3. Brug af ”blind” evaluering

4. Undersggers treningsniveau

5. Manualiserede, specifikke behandlings programmer, der er reprodu-
cerbare

6. Undgaelse af bias

7. Overholdelse af behandlingsideal.

(Frit oversat efter Foa & Meadows, 1997, pp. 453-455, se appendiks, bilag 3
for en uddybende beskrivelse)

Siden opsatning af ovenstaende Gold Standard har flere tilleeg eller tiltag veeret for-
spgt implementeret som grundlag for psykologisk grundforskning i forhold til PTSD.
I “Practice Guidelines from the international society for traumatic stress studies”
(2004), fremhaves 10 principper for god undersggelsesmetodik (Foa, Keane &
Friedman, 2004, pp. 30-31).

Hertlein og Ricci (2004) har udarbejdet Platinium Standard til EMDR undersggelser,
hvor enkeltstaende undersggelser kan scores i forhold til udfgrselen. Det vil sige jo
flere kriterier der opfyldes, jo hgjere score opnar en undersggelse. Schottenbauer et
al. (2008), der har undersggt dropout-rates i forbindelse med PTSD undersggelser,
har i deres bearbejdning af den eksisterende forskning, opstillet 11 omrader, de me-
ner, vil vere gavnlige at indlemme 1 fremtidige undersggelser (Schottenbauer et al.
2008, pp. 148-151)(se eventuelt appendiks, bilag 4). At der er behov for en opstram-

ning af de empiriske undersggelser opsummeres af Schottenbauer et al. (2008):




“It is time to take the next step for PTSD psychotherapy outcome research
and define higher standards, as outlined in our current research review, so as
to create a solid knowledge base capable of continually improving the avail-
able treatment options for PTSD.” (Schottenbauer et al., 2008, p. 151)

3.6.1 Kritik af undersggelserne
Med indfgrelsen af Gold standard er der sat fokus pa hvilke krav, der bgr sattes til

kvantitative undersggelsesdesign i forbindelse med psykologiske undersggelser af
PTSD. Det synes imidlertid ikke at vere tilfeldet i praksis. Selv om Foa og Mea-
dows (1997, pp.453-455) har plaederet for, at undersggelser skal forholdes til bias og
derigennem s@ge at neutralisere bias, beskrives 28 af 37 undersggelser i Cochrane
2009, som muligvis indeholdende bias. Et andet vasentligt aspekt, som ogsa ses ved
metaundersggelser, er antallet af forskellige testbatterier. Af de 37 undersggelser der
er medtaget i Cochrane, er der anvendt 25 forskellige testredskaber (GHQ, SF36,
PSS, PSS-SR, STAIS, STAIT, BDICAPS, BDI, CAPS, HAM-A, MADRS, nightma-
re and flashback frequency, PDS, STAI, IES, MPTSD, SCL-90, SI-PTSD, MMPI -
PTSD subscale, PSS-I, PTSD severity, Global PTSD scale, Mississippi PTSD scale,
APS) (Cochrane, 2009). Umiddelbart synes det problematisk at generalisere statistisk
data indhentet fra sa mange forskellige instrumenter. Schottenbauer et al. (2008,
p.134) papeger, at det ikke er ualmindeligt i undersggelser, at der er en dropout pro-
cent pa op til 50 %. Hvordan store dropouts er med til at forme undersggelsesresulta-
terne er der ikke meget viden omkring, og forskning inden for dette omrade ville
gavne den viden, der genereres fra undersggelserne. Figur 5 pa naste side viser bl.a.
et udpluk af forskellige anvendte undersggelsesredskaber, og hvor stor en procentdel,

der forlod undersggelserne pramaturt.



Author(s) Condition N completers % dropout Trial duration  Self-report measures Observer-rated measures
(weeks)
Baker et al. (1995) Brofaromine 150 mg 56 5 12 DTS, 1ES, CAPS
Pill placebo 58 2 12 DTS, IES CAPS
Braun ef al. (1990) Alprazolam 3.75 mg 10 38 5 IES HAM-A, HAM-D,
PTSD Scale
Brom ef al. (1989)*+ Exposure therapy 29 11 15 IES, STAI-T —
H_v‘pnolherap_v 29 11 14 IES, STAI-T —
Dynamic psyd"tolherapy 31 1 19 IES, STAI-T —
Waiting-list control 23 11 16 IES, STAI-T —
Burstein (1984) Imipramine 260 mg 10 33 3 IES —
Carlson ef al. (in press)*f EMDR 10 0 12 BDI, IES, MISS, STAI-T CAPS
Relaxation training 13 8 12 BDI, IES, MISS, STAL-T CAPS
Supportive psychotherapy 12 0 6 BD1I, IES, MISS, STAI-T CAPS
Cooper and Clum (1989) Exposure therapy 8 27 10 BDI, STAL-T —
Supportive psychotherapy 8 27 10 BDI, STAL-T —
Davidson (1987) Phenelzine 52.5 mg 7 36 6 IES HAM-A
Davidson et al. (1990) Amitriptyline 175 mg 17 29 8 IES HAM-A, HAM-D, SI-FTSD
Pill placebo 16 29 8 IES HAM-A, HAM-D, SI-FTSD
Devilly and Spence (1996) EMDR 19 i 2 BDI, MISS, STAI-T —
Supportive pe;ycholherap_v 16 — irt BDI, MISS, STAI-T —
No-saccade control 16 — 2 BDI, MISS, STAI-T —
Foa ef al. (1996)* 1 SIT 19 — 9 BDI, STAL-T PS&-1
Exposure Iherapy 22 — 9 BDI, STAI-T PSS-1
SIT + exposure therapy 22 = 9 BDI, STAI-T PSS
Waiting-list control 15 ¥ 9 BDI, STAI-T PS5-1
Foa et al. (1991)*+ Exposure therapy 10 29 5 BDI, RAST, STAI-T PSS-1
SIT 14 18 5 BDI, RAST, STAL-T PSs-1
Supportive psychotherapy 11 21 5 BDI, RAST, STAI-T PSS-1
Waiting-list control 10 0 5 BDI, RAST, STAI-T PSS-1
Forbes ef al. (1994)*f EMDR 8 = 4 BDI, IES SI-PTSD
Frueh et al. (1996) Trauma mgt therapy 15 27 1F == CAPS, HAM-A
Hertzberg ef al. (1996) Trazadone 150 mg 6 0 16 DTS CAPS
Hickling and Blanchard Exposure therapy 8 17 10 — CAPS
(1997)*
Jensen (1994)1 EMDR 13 14 3 5 SI-PTSD
Kauffman et al. (1987) Desipramine 200 mg 8 = 4 BDI HAM-A, HAM-D
Keane et al. (1989) Flooding | 0 14 BDI, STAI-T PTSD Symptom Checklist
Waiting-list control 13 0 20 BDI, STAI-T PTSD Symptom Checklist
Kosten ef al. (1991) Imipramine 225 mg 23 48 6 Covi Anx, IES, Raskin Dep HAM-D
Phenelzine 68 mg 19 48 6 Covi Anx, IES, Raskin Dep HAM-D
Pill placebo 18 48 6 Covi Anx, IES, Raskin Dep HAM-D
Lazrove et al. (1996)* EMDR 8 12 1 BDI, IES CAPS
Lerer et al. (1987) Phenelzine 60 mg & 12 [ — HAM-A, HAM-D, FTSD Scale
Phenelzine 60 mg 7 36 11 — HAM-A, HAM-D, FTSD Scale
Phenelzine 60 mg 9 64 16 — HAM-A, HAM-D, PTSD Scale
Lipper (1990) Carbamazepine 661 mg 10 9 5 BDI, IES, IPAT, PTSD Index HAM-A, HAM-D, PTSD Sx
cklst
Marcus ef al. (1996)" f EMDR 67 1 3 BDI, IES, M-FTSD _
Marmar ef al. (1996) Fluvoxamine 150 mg 10 9 10 IES, SCL Anx & Dep, SRRS —
Mollica et al. (1990) Supportive psychotherapy 26 34 2 53 Hopkins Anx & Dep Scales
Montgomery and Ayllon EMDR [ — 2 BDI —
(1994)
Nagy ef al. (1993) Fluoxetine 80 mg 10 63 10 IES CAPS, HAM-A, HAM-D
Pitman ef al. (1996a)* Flooding 20 0 6 IES, MISS, PTSD Sev Scale —
Pitman ef al. (1996b)" 1 EMDR 17 30 [ IES, MISS CAPS
Reist et al. (1989) Desipramine 200 mg 18 22 4 BDI, IES HAM-A, HAM-D
Richards ef al. (1994) Exposure therapy 13 7 8 BDI, IES, PTSD Checklist —
Rothbaum (in press)* EMDR 10 14 3 BDI, IES, RAST, STAI-T PSS-1
Waiting-list control 8 14 3 BDI, IES, RAST, STAI-T PSS-1
Rothbaum et al. (1996) Sertraline 105 mg 5 = 12 IES CAPS
Scheck et al. (in press)”{ EMDR 26 30 2 BDI, IES, PENN, STAI-T =
Shestatzky et al. (1988) Phenelzine 60 mg 10 54 4 IES PTSD Scale, HAM-A, HAM-D
Vaughan and Tarrier (1992) Image habituation 10 — 10 BDI, IES —
Wilson et al. (1995, 1997)" 1 EMDR 32 == 3 IES, STAI-T —
van der Kolk et al. (1994) Fluoxetine 40 mg 21 36 5 i CAPS
Pill placebo 27 13 5 i CAPS

Doses for drug trials refer to the mean dose attained by the end of treatment. '—" refers to data not reported (for % dropouts) or not used (for measures).
b Psychotherapy trial reporting treatment fidelity check.

tPsychotherapy trial reporting level of therapist training.

BDI, Beck Depression Inventory; CAPS, Clinician Administered PTSD Scale; Covi Anx, Covi Anxiety Inventory; DTS, Davidson Self-Rating Trauma Scale; EMDR, Eye Movement
Desensitization and Reprocessing; HAM-A, Hamilton Anxiety Scale; HAM-D, Hamilton Depression Scale; IES, Impact of Event Scale; IPAT, IPAT Anxiety Scale; MISS, Mississippi
Scale for PTSD; M-PTSD, Modified PTSD Scale; PE, Prolonged Exposure; PENN, Penn Inventory for PTSD; PSS-I, PTSD Symptom Scale—Interview Form; Raskin, Raskin Depression
Scale; RAST, Rape Aftermath Symptom Test; SCL. Anx & Dep, Anxiety and depression scales from the SCL-90-R; SIT, Stress Innoculation Training; SI-PTSD, Structured Interview for
PTSD; SRRS, Stress Response Rating Scale; STAI-T, Trait version of State-Trait Anxiety Inventory.

Figur 5 viser Schottenbauers (2008) undersggelse af dropouts procent.



3.7 Behandling af PTSD

3.7.1 Det terapeutiske rum
Personlighedsvariationer og variation af tidligere traumer udggr som tidligere be-

skrevet (jf. afsnit 3.4 og 3.6) en vasentlig forskel individer imellem, dette vanskelig-
ggr at udforme undersggelsesdesign. Et lignende fenomen ggr sig galdende ved
manualiserede behandlingsformer, hvor man forsgger at anvende én specifik terapi-
form. Horowitz (2003) mener, at det er muligt at opna bedre behandlingsresultater
end gengivet i diverse undersggelser, hvis man sa pa terapeuter med hgj faglighed,
terapeutiske kompetencer og evner. Hvor terapeuten kan skreddersy en behandling
efter klientens behov og ved at udvalge relevante teknikker og integrere dem i be-
handlingen (Horowitz, 2003, pp. 96-97). Horowitz pladerer dermed for en form for
eklekticisme i den kliniske praksis, hvor terapeuten kan tilpasse behandlingstiltag pa
baggrund af individets idiografi, samt terapeutens egen kompetence og erfaring.

Foa og Hembree (2003) plederer for, at den terapeutiske relation er af overordentlig
vigtig betydning for at klienterne kommer sig over PTSD. Denne relation er sa@rlig
vigtig i forbindelse med traumaer og endnu vigtigere, hvor traumet er opstaet i inter-
subjektive relationer som voldtegt og overfald. Terapeuten ma opbygge klientens
tillid og overbevise klienten om, at behandlingen vil virke. I forbindelse med PTSD
ramte skal terapeuten fremme empati, omsorg og i gvrigt yde stgtte imellem sessio-
nerne og i gvrigt vaere fleksibel i forhold til klientens behov pa en ikke fordgmmende
made. Den gode terapeutiske relation vil, ifglge Foa og Hembree, i sig selv forment-

lig veere helende:

“The experience of sharing the pain and horror of the trauma memory with a
compassionate, understanding, nonjudgmental person is a powerfully healing
experience and may by itself begin to reduce the patient’s fear and shame.”
(Foa & Hembree, 2003, p. 196)

Det ma antages at Foa og Hembree taler ud fra deres kliniske erfaring, da de ikke
fremstiller forskningsmassig evidens for deres postulater.

Foa og Hembrees syn stgttes af Figley (2002), der pladerer for, at en af de vigtigste
individfaktorer kan vare hos den terapeut, der behandler klienten med traumer. Hvis
terapeuten ikke formar at skabe trygge og stabile rammer, kan det have negativ kon-
sekvens for savel klient som terapeut (Figley, 2002, pp. 1-2). Dette kan eksempelvis
vare 1 form af retraumatisering hos klienten eller Compassion Fatigue hos terapeu-

ten.



3.7.2 Behandling i Danmark.
I Danmark 1a der indtil ar 2007 ikke nationale retningslinjer for behandling af PTSD.

Ifglge Elklit (2000) kan forklaringen muligvis findes ved, at stgrstedelen af kliniske
psykologer i Danmark arbejder eklektisk. Ulykker og uheld udformer sig forskelligt,
og det er ngdvendigt, at psykologen er i stand til at tilpasse interventionen efter be-
hovet. Han havder ligeledes, at den terapeutiske kontakt er vigtig og interventionen i
hgj grad er athengig af psykologens ressourcer (Elklit, 2000, p. 4). Nar der i praksis
arbejdes eklektisk, vanskeligggres udfgrelsen af kontrollerede undersggelser. Elklit
refererer til tre forskellige former for interventionstilgange: 1) Via den offentlige
sygesikring. 2) Arbejdspladsen, hvor der udarbejdes individuelle retningslinjer. 3)
Forsikringsmodellen, hvor det iser er Falcks Redningskorps, der er dominerende pa
dette felt (ibid.). Et overblik over de behandlingsformer, der blev anvendt op til ar
2000, kan ses ved Elklits (2000) effektundersggelse af psykologisk traumebehand-
ling. I denne undersggelse deltog der i alt 14 psykologer ansat ved Falck. Tilsammen
havde psykologerne kontakt med 307 klienter, hvor behandlingsformerne var: Defu-
sing 10 %, Debriefing 74 %, EMD(R) 7 %, kognitiv terapi 12 %, andet 42 (ibid., p.
12).

I ar 2007 udgav Sundhedsstyrelsen Referenceprogram for angstlidelser for voksne

hvor fglgende anbefales:

”Valg af behandling Patienter med PTSD bgr have tilbud om virksom behand-
ling i form af KAT, EMDR, psykologisk stresskontrolbehandling eller farma-
kologisk behandling med SSRI (A). Patienter med PTSD bgr sa vidt muligt
tilbydes traumefokuseret KAT som fg@rste behandling(B).” (Sundhedsstyrel-
sen, 2007, p. 24)

3.7.3 Internationale anbefalinger
American Psychiatric Association (APA) har udgivet nationale retningslinier for den

psykoterapeutiske indsats i forhold til PTSD. I Treating Patients With Acute Stress
Disorder And Postraumatic Stress Disorder — A Quick Reference Guide (2004) anbe-

fales fglgende psykoterapeutiske interventionsformer:

1) Kognitiv terapi og adfardsterapi,

2) Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR),
3) Psykodynamisk psykoterapi,

4) Psykologisk debriefing,



5) Psykoedukation og statte,
6) Stresshandtering,

7) Samtidig, traumefokuseret gruppeterapi.

Pa trods af at ovenstaende er den officielle anbefaling, bgr det bemarkes, at pa Uni-
ted States American Psychiatric Associations hjemmeside nu oplyses fglgende for-

behold:

“This guideline is more than 5 years old and has not yet been updated to ensure
that it reflects current knowledge and practice. In accordance with national
standards, including those of the Agency for Healthcare Research and Qual-
ity’s National Guideline Clearinghouse, this guideline can no longer be as-
sumed to be current”.

(www.psych.org/psych_pract/treatg/pg/prac_guide.cfm)

I Sverige anbefaler Socialstyrelsen i Nationella riktlinjer for depressionssjukdom och
angestsyndrom — beslutsstod for prioriteringar Prelimindr version (2009) Traume
fokuseret kognitiv adferds terapi (TFKAT) som ferste prioritet i behandling af
PTSD. EMDR anbefales som anden prioritet, som tredje prioritet anbefales SSRI
(fluoxetin, sertralin, parxetin.) TFKAT med eksponering anses for at have stor symp-
tomreducerende effekt. EMDR og SRRI betegnes som havende malbar effekt pa
symptomer og funktionsniveau. Debriefing frarades at anvende i forbindelse med
PTSD, og SRRI kan ved anvendelse have en ra&kke af bivirkninger (Socialstyrelsen,
2009).

I det engelske National Institute for Clinical Excellence (NICE) anbefales TFKAT og
EMDR pa lige fod, dog med det forbehold, at EMDR fgrst anbefales 3 maneder efter
den traumatiske begivenhed. SRRI anbefales som eventuelt supplerende behandling i

anden raekke (Quickguide, 2005, p. 12f).

I The Cochrane Collaboration (2009) blev 33 undersggelser fundet egnet til at indga i
en metaundersggelse af behandling af PTSD. I undersggelsen konkluderes, at psyko-
logisk behandling bgr vere traumefokuseret for signifikant at kunne reducere PTSD
symptomer. Tre psykologiske behandlingsformer; TFKAT, EMDR og Stress Mana-
gement (SM) blev fundet mere effektive end at sta pa venteliste. Alle tre opnaede

tilsvarende bedre resultat end andre ikke-traumefokuserede behandlingsmetoder.



TFKAT og EMDR var overlegen i forhold til SM hvilket ogsa var gaeldende i op-
fglgning 3-5 maneder efter (Cochrane Collaboration, 2009, p. 19).

En metaanalyse af Bradley et al. (2005) konkluderer, at 40-70 % af klienter med
PTSD, som opfylder screeningskriterierne for undersggelserne, vil efterbehandling
med enten forskellige typer af KAT eller EMDR have reduceret PTSD symptomer
eller ikke lengere kunne diagnosticeres PTSD (Bradley et al., 2005, p. 225).

3.7.4 Opsummering af behandling af PTSD

Generelt anbefales der TFKAT og EMDR som fgrste prioritet til behandling af
PTSD hos voksne individer. I Danmark og Sverige anbefales EMDR som anden pri-
oritet. Efterfglgende anbefales Stress Management og medicinsk behandling. Der er
kun enkelte variationer anbefalingerne imellem, som antageligt skal findes i den tids-

lige forskel, der ligger i de forskellige udarbejdelser.

3.8 Diskussion af PTSD

3.8.2 Hvad er PTSD?
Som det fremgik af den korte prasentation af PTSD, er PTSD et konglomerat. Det

vil sige, at mange ikke ensartede bestanddele kan samles under betegnelsen PTSD.
Et simpelt spgrgsmal som, er PTSD en angstlidelse eller en stressreaktion? lader sig
ikke simpelt besvare. Som Figley (jf. afsnit 3.3.4) rigtigt papeger, belastes omgivel-
serne ligeledes. En foralder, der mister et barn til cancer og efterfglgende far PTSD
symptomer, er det PTSD? Skyldes dette angst eller er det en stress reaktion? Eller er
det som Figley havder, at traumatiseringen sker igennem empati? Eller kan det ses
som en sorgreaktion? Sorgreaktioner var netop Lindemanns oprindelige udgangs-
punkt for traumatiske begivenheder (jf. afsnit 3.1.1.). Archer (1999, p. 2) der har
forsket i sorg erkender der er uklarhed pa omradet. I de diagnostiske kriterier for
DSM-IV kan der i ovenstaende eksempel udledes under fgrste kriterium: a. Personen
oplevede en begivenhed som indebar dgd og b. Personens reaktion involverede hjel-
pelgshed (jf. afsnit 3.3.2). Og de fleste vil nok ikke bestride at det at miste et barn er
en traumatisk begivenhed. Et sorg forlgb med efterfglgende sorg reaktioner vil der-
med kunne diagnosticeres som PTSD i svere tilfelde.

Som det blev prasenteret i afsnit 3.3.4, har Shalev veret inde pa nogle af de mange
definitionsmassige komplikationer i forbindelse med PTSD. Elklits forslag om at

lade PTSD erstatte krisebegrebet er ligeledes problematisk. En tydeligere differentie-



ring af krisebegrebet, hvad enten det matte vare livs - eller udviklingskriser og de
traumatiske kriser, er selvfglgelig den abenlyse fordel. Men ved blot at forholde sig
til PTSD i forbindelse med psykotraumatologiske problemstillinger ville det ggre
PTSD diagnosen endnu mindre operationelt end den defineres i dag. Som diagnosen
lyder i dag er der eksempelvis en tidslig faktor, vil det sige, at psykotraumatologien
ikke skal beskeftige sig med traumeforlgb indenfor de fgrste fire uger? Naturligvis
ikke. Elklits forslag bgr ses i et historisk perspektiv, hvor hans forslag blev fremsat
for et psykotraumatologisk paradigme var blevet udarbejdet.

Det synes essentielt at holde fokus pa at PTSD ikke er en psykisk lidelse men en di-
agnostisk konstruktion, udarbejdet til at beskrive en raekke forskellige tilstande hos
individer, der har oplevet svare traumatiske begivenheder. Diagnosen er saledes me-
get bredt favnende, angiveligt for bred. Det synes umiddelbart ogsa problematisk at
sidestille sa forskellige grupperinger som voldtaegts ofre, soldater der har slaet ihjel,
invaliderede trafikofre, leeger, brandm@nd og andre grupperinger. Forskningsmes-
sigt kan det antages, at forskellige kategorier eller grupperinger ville fremme mere
specifikke undersggelsesresultater af hvem der har gavn af de forskellige interventi-

onsformer.

3.8.1 Opdeling af traumeofre?
Som det fremgar af afsnit 3.3.4 og foregaende diskussions afsnit, har der varet for-

skellige tiltag til at &ndre PTSD diagnosen. Umiddelbart virker det som et godt ree-
sonnement at differentiere imellem forskellige populationer, der kan diagnosticeres
med PTSD. En abenlys gruppe at inddele i en sarskilt kategori er indsatspersonel.
Denne gruppe ville endog yderligere kunne opdeles i forskellige underkategorier.
Eksempelvis i forhold til primear, sekund®r og tertier eksponering. Primear gruppen
kan vare indsatpersonel som soldater, politi og brandmand, som oftest vil vere i
direkte kontakt med de traumatiske begivenheder, maske endog medvirkende til at de
udlgses. Sekundar eksponering kan vare lager og ambulancepersonel, som er i den
umiddelbare efterfglgende kontakt, og er i kontakt med ofre umiddelbart efter de
udlgsende omstendigheder. En tertier gruppe kunne vare psykiatere, psykologer,
ergo- og fysioterapeuter, som er i en tidsforskudt kontakt med ofrene. Denne tanke-
gang er ikke unik, men findes hos flere forskere, bl.a. Dyregrov og Figley.

Ud fra et forskningsmassigt perspektiv er indsatspersonel en interessant gruppe, da

den ma betegnes som hgjrisiko gruppe. Samtidig kan det formodes at komorbiditet



nasten er udelukket blandt indsatspersonel, eller som Joseph, Williams og Yule
(1997, p. 94) ggr opmarksom pa, at personer med en skrgbelig personlighed kan
forventes at vare screenet bort inden ansattelse i et job, der er psykisk belastende.
Det er muligt at kunne indhente en raekke biologiske og psykologiske data fgr og
efter en belastning, og derigennem komme tattere pa en eksakt viden om, hvordan
traumatiseringsprocessen foregar iser i forhold til neuropsykologiske undersggelser.
Hvordan en eventuel opdeling af PTSD udformes i kommende revideringer af DSM

kreever en omfattende bearbejdning, men behovet synes abenlyst.



4.0 EMDR

I dette afsnit preesenteres EMDR og et udpluk af den kritik, der har forarsaget, at
EMDR kan betegnes kontroversiel. I afsnittet 4.5 Kritik af EMDR, bliver ekstraordi-
nart mange citater anvendt. Formalet med dette er at tilstraebe, at referencer og syns-

punkter bliver praesenteret 1 den kontekst, som de oprindeligt var tiltenkt.

4.1 Historisk Rids

4.1.1 Ideen til EMD
EMDR er skabt af psykologen Shapiro (1989) pa baggrund af en opdagelse, hun

gjorde i 1987. En dag Shapiro gik en tur i en park, bemarkede hun, at nar hun beva-
gede gjnene hurtigt fra side til side, forsvandt hendes tanker om tidligere ubehagelige
og darligere oplevelser (Shapiro, 1989, pp. 211-216; Shapiro & Forrest, 2004, p. 9).

Shapiro beskriver selv malerisk det store gjeblik:

“The Seed of EMDR Sprouted one sunny afternoon in 1987, when I took a
break to ramble around a small lake. It was spring. Ducks were paddling by,
and bright blankets full of mothers and babies were laid out on wide green
lawns. As I walked along, an odd thing happened. I had been thinking about
something disturbing; I don’t even remember what is was, just one of those
nagging negative thoughts that had the mind keeps chewing over (without di-
gesting) until we forcible stop it. The odd thing was that the nagging thought
had disappeared. On its own.” (Shapiro & Forrest, 2004, p. 9)

Ud fra sin oplevelse i parken pabegyndte hun udviklingen af en egentlig teori, der
kunne forklare, hvordan sakkadiske gjenbevagelser kunne reducere intensiteten af de
negative tanker. Shapiro kaldte oprindeligt sin teknik Eye Movement and Desensiti-
zation (EMD). Teorien bag denne behandlingsform var at de sakkadiske gjnebeva-
gelser, med en kognitiv fokusering pa tidligere traumatiske haendelser, ville reducere
individets angstniveau. Dette skulle angiveligt ske ved, at den neurale balance blev
genoprettet, hvor ikke tidligere processeret materiale nu kunne blive processeret
(Shapiro, 1989, pp. 211-216). Denne simple teknik kunne praktiseres ved blot at ha-
ve laest Shapiros artikel (Rosen, 1999 p. 177; Shapiro 1989, p. 217). Metoden EMD

er blevet presenteret s@rdeles positivt af Shapiro selv 1 behandlingen af PTSD:

”The procedure can be extremely effective in only one session,... ”,” the
thoughts disappeared completely and, if deliberately retrieved, were no longer
upsetting.”, “ It is apparent that the EMD Procedure is extremely effective in
desensitizing traumatic memories characteristic of PTSD and eliminating at-

tendant complaints.” (Shapiro ,1989, pp. 211- 212, 216).



4.1.2 Fra EMD til EMDR

Siden Shapiro gjorde sin opdagelse med de sakkadiske gjenbevagelser i 1987 og
udgivelsen af sine fgrste artikler i 1989 om EMD, synes EMDR at have undergéet en
transformation 1 dens grundleggende opbygning. I 1991 tilfgjede Shapiro Reproces-
sing (R) til EMD interventionen. Det er saledes ikke la&ngere nok blot at desensibili-
sere den traumatiske erindring. Nu er der tilfgjet en reprocesseringsdel af erindringen
til metoden, som herefter hedder EMDR. Shapiro @ndrede, 1 forbindelse med indfg-
ring af reprocesseringsdelen, sin egen beskrivelse af behandlingsmetoden. Nu er der
ikke l&ngere tale om, at EMDR er en simpel procedure, men er en kompleks inter-

ventionsform til behandling af PTSD (Rosen, 1999, p. 177).

“EMDR is a complex psychotherapeutic approach that integrates aspects of a
variety of theoretical Orientations”. (Shapiro, 2002, p. 13).

Shapiro tager senere afstand fra postulatet om, at alle, der havde laest hendes oprinde-

lige artikel, kan praktisere hendes metode:

“Because EMDR is so powerful, it should never be used except with a li-
censed, EMDR-trained therapist.” (Shapiro & Forrest, 2004, p. 7)

Shapiro beklager, at "Eye Movement” er kommet med i navnet af behandlingsfor-
men. Hun har dog ikke gnsket at @&ndre navnet, da metoden allerede i 1990 var blevet
kendt under dette navn.

Shapiro argumenterer for, at den dobbelte stimulering via gjenbevagelserne kun er
en af mange aktive virkemidler ved EMDR. EMDR behandlingen kan ogsa udfgres
med “tappeslag” med en finger eller med forskellige former for lyd stimulering (Za-

bukovec, Lazrove & Shapiro, 2000, p. 199; Shapiro & Forrest, 2004, p. xx).

4.1.3 EMDR - den videre udvikling

Shapiro er ikke l@ngere dogmatisk omkring gjenbevaegelserne og deres effekt. Hun
er nu af den opfattelse, at lyd stimulering og tappeslag kan have tilsvarende effekt. I
sin fortsatte s@gen efter de teoretiske kausalitetsforhold ved EMDR, har dette bragt
hende tilbage til en af hendes oprindelige teorier om, at EMDR og Rapid Eye Move-
ment (REM) skulle have en sammenh@ng. Hendes oprindelige tanke omkring EMDR

havde bragt hende ind pa, om processerne ved REM sgvn ikke var en form for reci-



prok haemmende funktion, der fjerner ubehag, jf. talemaden: at en god nats sgvn kan
fjerne det ubehagelige man tenkte aftenen fgr (Shapiro & Forrest, 2004, p. 27). Sha-
piro har udviklet en forklaringsmodel: The Adaptive Information Processing Model
(AIP) til at give en arbejdsmessig forstaelse af, hvilke processer, der influerer i tera-
pien (Modellen bliver presenteret 1 afsnit 4.2). Shapiro er af den opfattelse, at der
ikke i gjeblikket ligger nogen teoretisk brugbar forklaring pa, hvad der sker og er

indstillet pd, at der gar mange ar, inden det bliver afklaret, eller som hun selv skriver:

“...I explore many of the more recent theories, but they, too, are just that:
theories. The definitive issues are still unresolved by research, and it will be
years before neurobiological procedures are precise enough to provide those
answers. However, the lack of a proven explanation should not stand in the
way of people using EMDR. Scientific discoveries are often made and used
before they are understood. After all, it took forty years to understand why
penicillin works, but not knowing why it worked did not stop physicians from
using it or patients from being cured by it during that period.” (Shapiro & For-
rest, 2004, p.28)

4.1.4 EMDR - den globale vision

EMDR har opnaet stor popularitet, og antallet af personer, der uddannes, har nar-
mest fulgt en eksponentiel opadgaende kurve. Der var saledes allerede i 1998 uddan-
net 25.000 personer i anvendelsen atf EMDR (Herbert et al., 2000, p. 947). 1 2002 var
der 40.000 certificerede terapeuter (Maxfield, 2002, p. 152). I 2004 var antallet af
uddannet EMDR terapeuter steget til over 50.000 (Shapiro & Forrest, 2004, p. 244).
Over 1 million individer havde i 2002 gennemgaet EMDR behandling (Maxfield,
2002, p. 152). Shapiro er ambitigs, nar det drejer sig om udbredelsen af EMDR. Alle-
rede i 1998 var der udgvere af EMDR i 53 lande, og malet er at blive globalt dak-

kende. Eller som Shapiro svarede i et interview af Thomas Scofield:

“Scofield: Would it be fair to suggest that your goal is to do this work
throughout the world?

Shapiro: Yes, it's a global vision, and the goal overall is to help stop the cycle
of violence.”(Shapiro, 1998, p. 344)

At Shapiro er godt pa vej til at gennemfgre sin vision om global udbredelse fremgar
af tal fra 2004, hvor over 60.000 havde gennemgaet uddannelsen i mere end 80 lande
(Shapiro & Forrest, 2004, p. xvi). 1 1995 oprettede Shapiro en hj@lpeorganisation,
ved navn EMDR Humanitarian Assistance Programs. Non-profit organisationen,

som bliver finansieret af frivillige bidrag, opererer globalt. Shapiro sammenligner



selv. EMDR Humanitarian Assistance Programs med organisationen Leeger uden
greenser (Shapiro, Kaslow & Maxfield, 2007, p. 425).

Shapiro stopper imidlertid ikke ved behandling af patologi og satter meget fa be-
greensninger pa, hvad EMDR er i stand til. EMDR kan, ifglge Shapiro, hjelpe med at
erstatte individets selvopfattelse med bedre selvreprasentationer og hjelpe dem med
de ngdvendige faerdigheder, der skal til for at opna deres mal. Hun havder videre, at
det har vist sig, at EMDR er sa effektfuld, at mange EMDR terapeuter allerede nu
(2004) arbejder som coaches indenfor en rakke forskellige omrader og hjelper mu-
sikere, kunstnere og atleter med at forbedre sig (Shapiro & Forrest, 2004, p. 241).

Shapiro skriver i denne forbindelse:

“As a matter of fact, various champion athletes have already benefited from
EMDR treatment by winning a number of medals.” (ibid.)

Hvordan kausalitetsforholdet imellem at vinde medaljer og effekten af EMDR ggr

sig geldende, uddyber Shapiro ikke i denne sammenhang.

4.2 Teoretisk grundlag for EMDR

“Indtil videre er det ikke videnskabeligt bevist, hvorfor EMDR-metoden vir-
ker. Til gengald er der palidelige undersggelser, der viser at metoden virker
og at virkningen er holdbar.” *

Umiddelbart er der 1 dag ikke noget evidensbaseret teoretisk grundlag for EMDR. I
EMDR anvendes i stedet en arbejdsmodel, denne model kaldte Shapiro oprindeligt
Accelerated Information Processing til dels at forklare den hurtige processering, men
ogsa til at beskrive hvad der sker under behandlingen. Ved at kombinere forskellige
elementer og tilfgje en hgjre venstre opmarksomhed med bilateral stimulering, ska-
bes en fysiologisk effekt, der tillader lagret information at blive reprocesseret. Pro-
cessen er en selv-helende proces, som terapeutens opgave er at stgtte. (Zabukovec,
Lazrove & Shapiro, 2000, pp.191-194). Shapiro har @ndret betegnelsen bilateral sti-
mulering til dobbelt rettet opmarksomhed (dual attention). Arbejdsmodellen Accele-

rated Information Processing har Shapiro @ndret til at hedde Adaptiv Information

* Citatet er hentet fra den danske EMDR forening pa internetsiden
http://www.emdr.dk/hvaderemdr.html her oplyses der i gvrigt: Kilde fra EMDR: A Closer
Look — Video Manual. J G: Allen, Michael W. Keller og David A. Console. Guildford Press
1999. Dansk Oversattelse: Psykolog Lene Jacobsen 2003 efter svensk forleg ved psykolog
Kerstin Bergh-Johannesson.



Processing (AIP).5 AIP modellen bruges i EMDR til at forklare kliniske fanomener,
forudse behandlingsresultater og generelt guide terapeuten i den kliniske praksis.

Ifglge Shapiro, viser nye neurobiologiske opdagelser, at hvis nye stimuli og oplevel-
ser skal give mening, assimileres de ind i allerede eksisterende hukommelsesnet-
vark. Associeret tillegges netverkene vores “vidensbank™ og registreres 1 forhold til
vore forventninger og eventuelle faresignaler. I et sundt forlgb optages og “fordgjes”
input, og lagres sammen med hensigtsmassige fglelser. Shapiro giver et eksempel
med en lille dreng, der cykler. Han valter med cyklen og graeder. Med stgtte og trgst
vil frygten for at veelte igen ga over, og hvad der er brugbart, vil blive indlert til en
succesfuld oplevelse. I nogle situationer vil barnet udvikle angst for at cykle, og ube-
haget gar ikke vaek. Den vedvarende angst for cykelture indikerer, at informations
processeringen har gemt oplevelsen uhensigtsmessig. Der mangler en kobling imel-
lem oplevelsen og en adaptiv lgsning. I stedet for at koble situationen til tidligere
erfaring, hvor smerten gar over, og det er sjovt at cykle, vil det at cykle vare fast-
frosset til et gjeblik med smerte og frygt. Dette vil, ifglge Shapiro, kunne legge fun-
damentet for fremtidige dysfunktionel respons i tilsvarende situationer (Shapiro,
2007, pp. 5-8). Ifglge Shapiro kan AIP modellen derfor forklare, hvordan patologi
opstar. Uproscesseret materiale gemmes i deres eget netverk uden naturligt at kunne
koble sig til noget mere adaptivt. Shapiro forklarer, at en borderline-personligheds
struktur kan forstas ved, at der aktiveres to forskellige netveaerk uden forbindelse.
Klienten er maske glad for terapeuten, men nar det andet netverk aktiveres, der ma-
ske rummer barndomssvigt m.m., vil den positive oplevelse helt forsvinde og vrede
eksempelvis sta tilbage. Shapiro bruger ogsa dette billede til at forklare ustabile par-
forhold. AIP modellen forklarer, ifglge Shapiro, at positive erindringer kan blokeres
sa de ikke kobles til vidensbanken. Det bliver siledes kun negative erindringer, der er
latente og klar til at blive aktiveret. Gamle uprocesserede oplevelser vil ved aktive-
ring kunne udlgse fglelser ligesa intense, som de blev oprindeligt. Fglelserne ville
kunne aktiveres selvom erindringen ikke er present. AIP modellen adskiller EMDR
fra andre terapiformer ved at anse det aktuelle ubehag for kun at vare en udlgser for
en tidligere uprocesseret h@ndelse. Den aktuelle situation stimulerer hukommelses-

netvaerket og vil kunne udlgse emotioner, fornemmelser og perspektiver, der kobler

> Da Shapiro ikke umiddelbart selv redeggr for, hvorfor terminologien skifter, mé det blot
bemerkes, at det er tilfaldet.



sig til tidligere erindringer og former personens adferd i den givne situation (Shapi-

ro, 2007, pp. 5-8).

4.3 Behandlingsmetoden

Selve behandlingen gar i hovedtrak ud pa, at den traumeramte gennemgar et struktu-
reret treningsprogram. Hovedelementet i behandlingen bestod oprindeligt i at fglge
bevagelser med gjnene. Imens den traumeramte fglger terapeutens fingerbevaegelser
med gjnene, bliver den traumeramte bedt om at genkalde sig ubehagelige erindringer.
Ved at have en dobbeltrettet opmarksomhed pa henholdsvis beveagelsen og pa de
traumatiske erindringer, vil der ske en reprocessering af de kognitive hukommelses-
mgnstre. Gennem reprocesseringen desensibilliseres de traumatiske oplevelser, hvil-
ket vil fgre til reduktion i angstniveauet (Shapiro, 1999, p. 43). Oprindeligt blev re-
duktion af angst tilskrevet de sakkadiske gjenbevagelser, men Shapiro havder i dag,
at det blot er en af flere virkemidler.

I forbindelse med EMDR behandlingen anvendes der to testredskaber. Den ene test-
skala er Shapiros egen Validity of Cognition Scale (VOC). Testen er en sand/falsk
skala som gar fra 1-7, hvor en score pa 1 er helt usandt, og en score pa 7 er helt
sandt. Den anden testskala, der anvendes er Wulpes skala fra 1958 Subjective Units
of Disturbance Scale (SUDS). Wulpes er en skala, der gar fra nul til 10 og bruges til
at beskrive fysisk ubehag. Nul er neutral og 10 er det verst tenkelige ubehag (Shapi-
ro & Maxfield, 2002, pp. 936; Zabukovec, Lazrove & Shapiro, 2000, p.193).
Terapeutens rolle skal primart ses som vejledende, og hvis processen gar i std, hvis
der f.eks. kommer en kognitiv forstyrrelse og klienten ikke kan komme videre, kan

3

EMDR-terapeuten foretage en mangvre, der kaldes ‘cognitive interweave.”” Her vil
terapeuten forsgge at bringe den kognitive forstyrrelse forrest 1 bevidstheden, 1 stedet
for at blive som en uundersggt formodning (Zabukovec, Lazrove & Shapiro, 2000, p.
195). Da metoden er sa essentiel for EMDR, prasenteres herunder en kronologisk

gennemgang af de enkelte faser.
Shapiro opdeler EMDR behandlingen i 8 faser:

Fase 1: Klientens historie og behandlingsplanlegning.
I den fgrste fase tilrettelegges behandlingsforlgbet, og en egentlig malsatning identi-
ficeres og fastsattes ud fra klientens darlige minder og tankemgnstre. I denne fase

undersgges klienten for mulige problemomrader, og klienten bliver vurderet i forhold



til dennes styrke, ferdigheder og hvorvidt klienten findes egnet til EMDR. (Shapiro
& Maxfield, 2002, p. 936).

Fase 2: Forberedelse til EMDR.

Klienten undervises i metoden, og om det mulige resultat af behandlingen. Klienten
kan blive udstyret med materiale, der forklarer, hvad der sker under selve forlgbet.
Klienten vil ligeledes i denne fase blive undersggt, hvorvidt denne har et socialt net-
veark, der kan varetage eventuelle ubehageligheder, der matte opsta som fglge af be-
handlingen. Efter behov kan klienten blive undervist i beroligende teknikker f.eks.
gennem visualisering af “’safe place”, eller det kan vere klienten har brug for redska-

ber til at kontrollere fglelser (ibid.).

Fase 3: Assesment af relevant materiale.

Med en struktureret terapeutisk ledet assessment, begynder processeringen af de
traumatiske handelser. Klienten beskriver nu et negativt billede, hvortil der knyttes
en negativ opfattelse, f.eks. ”jeg er ikke elskelig”. Herefter identificeres en positiv
opfattelse, f.eks. ’jeg er elskelig”. Sandhedsgraden af begge udsagn testes jf. Shapi-
ros VOC skala. I forbindelse med det artikulerede positive udsagn konstrueres et
positivt realistisk mal. Ifglge Shapiro er det muligt, at de artikulerede mal fremskyn-
der informations processeringen. Dette sker gennem kobling af korrigerende emotio-
nel information og hukommelsen. Ved at klienten kombinerer det visuelle billede
med den negative repraesentation aktiveres hukommelsesnetvarket. Klienten vil her
kunne opleve en intens reaktion. Igennem en identificering af emotioner, kvalificeres
de 1 forhold til Wulpes SUD skala. Gennem en eksplicit beskrivelse af emotionen,
kan klienten beskrive en fglelse, der maske aldrig har veeret udtrykt fgr. Herefter op-
fordres klienten til at beskrive, hvor emotionen sensorisk gav sig til udtryk. F.eks en
fornemmelse i halsen. Dette vil, ifglge Shapiro, muligvis hjelpe individet til, at fri-
ggre den negative oplevelse. Gennem identificering og beskrivelse af den, vil den

negative oplevelse kunne adskilles fra den sensoriske oplevelse (ibid., pp. 936-937).

Fase 4: Desensibilisering og reprocessering.

Ved at have opmarksomheden rettet imod de negative begivenheder, samtidig med
en bilateral stimulering, vil der ske en desensibiliseringsproces. Denne desensibilise-
ring sker pa baggrund af stimuleringen og vil typisk vare gjenbevagelserne. Stimu-

leringerne kan dog ogsa vare igennem fingerslag eller lyde. I praksis bliver klienten



bedt om at have fokus pa det visuelle billede, kropslige fornemmelser og den negati-
ve opfattelse, og bare lade det der sker ske. Dette fokus opretholdes i mindst 15 se-
kunder, imens klienten fglger terapeutens finger med gjnene fra side til side. Andre
dobbelt-opmarksomhed stimuli som fingreslag og lyd stimulering kan ligeledes an-
vendes. Efter denne proces bliver klienten bedt om at “rydde” bevidstheden og bedt
om at fortelle, hvad der umiddelbart opleves. Det fgrste billede, fornemmelse, fglel-
se eller tanke vil typisk vaere genstand for det naste s@t af gjenbevagelser. Denne
proces fors@ttes mange gange, og typisk vil klienten rapportere om fysiologisk til-
stand og kognitiv indsigt, disse skift sker jf. AIP modellen. Her vil dysfunktionelt
lagret erindring forbindes med mere adaptiv information. Hvis denne proces ikke
sker spontant, vil terapeuten intervenere med den gnskede information. Den negative
reprasentation f.eks. tanke, selvbillede, kropsfornemmelse vil blive diffuse, og nar

klienten kan melde om en SUD score pa 0 er denne fase afsluttet (ibid., pp. 937).

Fase 5: Installering af positiv selvbeskrivelse.

I denne fase, der fgrst kan pabegyndes, nar klienten er i stand til at genkalde sig erin-
dringen uden ubehag, installeres den nye og realistiske selvopfattelse. Gennem ny
bilateral stimulering, hvor klienten samtidig fastholder den oprindelige erindring og
den positive selvopfattelse, vil der ske en konsolidering af den positive selvopfattel-
se. Nar klienten har opnaet en staek opfattelse af den positive installation og kan opna

en VOC score pa 6 eller 7, er fase 5 afsluttet (ibid.).

Fase 6: Kropsbeskrivelse.

Klienten opfordres til at veere opmarksom pa kropsligt ubehag. Hvis der er kropsligt
ubehag, bedes klienten at fokusere pa ubehaget, imens denne igen stimuleres igen-
nem de bilaterale gvelser. Ud fra Shapiros AIP model vil dysfunktionelt lagrede in-
formationer kunne opleves fysiologisk. Behandlingen kan fgrst regnes som ferdig,
nar den negative erindring ikke fremkalder nogen negativ kropsfornemmelse. Enhver
kropslig spending vil vere genstand for nye s&t af desensibiliserende gjenbevegel-

ser, indtil der ikke kan merkes spa&ndinger af nogen art (ibid.).

Fase 7: Afslutning.
I den syvende fase vurderer terapeuten om erindringen er blevet processeret korrekt.
Hvis dette ikke er tilfaeldet, assisteres klienten med de gvelser, der blev indfert i fase

2. Alle klienter bliver instrueret i, at processen stadig kan fortsatte efter sessionen og



instrueres 1 at fgre logbog over tanker, drgmme, fglelser og adfaerd. Denne opgave
forlenger behandlingen og er med til at skabe en oplevelse af autonomi og overblik

(ibid.).

Fase 8: Reevaluering.

I begyndelsen af naste session undersgges, om de samme mal som fra foregaende
session skal opretholdes, eller om der skal korrigeres 1 udformningen af sessionen.
Klientens journal gennemgas for at vurdere, hvorvidt behandlingen har haft den ef-
fekt, der er gnskelig, og hvorvidt nye emner skal bearbejdes. Malet er pa den korteste
tid at opna den hgjest mulige behandlingseffektivitet og samtidig overvage, at klien-
ten ikke emotionelt overbelastes. Dette ggres ved at terapeuten holder gje med klien-

tens selvrapporteringer (ibid., pp. 937-938).

Overgangen imellem faserne 4, 5 og 6 sker pa baggrund af de scoringer, der kan op-

nas i forhold til de test resultater, der blev malt i fase 3 (Shapiro, 2000).

4.4 Behandlingseffekt ved EMDR

Det virker ikke plausibelt uden egen ny grundforskning at konkludere, i hvilket om-
fang EMDR virker. Resultaterne i forbindelse med EMDR svinger fra Shapiros
(1989) 100 % succes til Macklin et al. (2000), der paviser et negativt resultat af be-
handling.

Der er efterhanden genereret en rimelig population af forskningsresultater. En raekke
af disse undersggelser har omhandlet virkemidlerne ved EMDR, f.eks. hvorvidt
gjenbevegelserne har en effekt (se afsnit 4.5.5 for en uddybning af gjnebevaegelser-
ne). Andre undersggelser har varet case studies. Der er udarbejdet en rekke under-
spgelser med specifikke grupperinger som f.eks. voldtegtsofre, ofre for vold, krigs-
veteraner, trafikofre osv. Undersggelserne har varieret i forhold til population, fra et
par stykker til flere hundrede. Nogle af undersggelserne har varieret fra ingen med
PTSD til alle har veret diagnosticerede med PTSD. Andre undersggelser har varieret
markant aldersmessigt og f.eks. indbefattet bgrn. En undersggelse af Hensel (2009)
inkluderede et barn helt ned til et ar og 9 mdr. (Hensel, 2009, p. 2). En reekke under-
spgelser har veret undersggt 1 forhold til ventelistegrupper, andre har veret rettet
imod andre behandlingsmetoder, der ikke er udarbejdet til behandling af PTSD, og

nogle har veret sammenlignet med KAT. Der er ligeledes udarbejdet forskellige ty-



per af metaundersggelser. Langtidsvirkningen af EMDR har ogsa vearet genstand for
en rekke undersggelser. Kvaliteten af undersggelserne har ligeledes varet svingende,
hvilket har bevirket, at nogle undersggelser er blevet ekskluderet fra metaundersggel-
serne. Figur 6 viser eksempelvis forskellige undersggelser der er ekskluderet af
Cochrane Collaboration Psychological treatment of post-traumatic stress disorder

(PTSD) (Review) 2009 og grundlaget for eksklusionen.

Chemtob 1997 Trearment designed for anger versus PTSDY with anger measures used as primary cutcomes

Echeburua 1996  Trauma = 3 months before entry into study

Frank 1988 Mota rue RCT
Gidron 1996 Mot psychological meatment
Lange 2003 Mo formal diagnosis of PTSD made

Paunowic 2001 TFCBT ws TFCET

Shapiro 1988 Absence of standardised traumanc stress measures
Tarrier 1992 Compared tranma fooused cognitve therpay with exposure cherapy cherefore both teatments = TFCBT.
Wason 1997 Considered three different types of relaxarion craining with no other comparison group

Wilson 1995 < 508 PTSD) at entry ro smdy

Figur 6. Det bgr bemarkes, at Shapiros egen oprindelige undersggelse, der skabte interesse
for EMDR er ekskluderet. (Cochrane, 2009, p.40)

4.4.1 Metaundersggelser
I en metaundersggelse af 34 EMDR undersggelser fandt Davidson og Parker (2001),

at EMDR er bedre end ingen behandling. Ligeledes konkluderes der, at EMDR er
bedre end nonspecifik behandling, det er imidlertid ikke bevisligt, at EMDR er bedre
end andre eksponeringsterapier.

Der kan i Davidsons og Parkers undersggelse ikke konkluderes, hvorvidt EMDR er
mere effektiv over for en specifik gruppe af individer med PTSD frem for en anden
gruppe, fx er civile bedre hjulpet af EMDR end krigsveteraner (Davidson & Parker,
2001, p. 305-313).

Tidligere undersggelser, fx af Shapiro (1989), har indikeret at en eller fa sessioner af
EMDR har stor effekt. Davidson og Parker (2001) fandt, at effekten ved fa sessioner
var moderat (Davidson & Parker, 2001, p. 313). De flotte resultater, som de tidligere
EMDR undersggelser kunne frembringe, skal ses i lyset af at nogle var in-session

(resultater opnaet i behandlingssituationen) og ikke outcome resultater (malt efter



terapi sessionen) (ibid.). Det vil sige, at de opnaede SUD og VOC score, der opnas i
terapien, ikke resulterer i samme resultater efter EMDR behandlingen. En mindre
metaundersggelse af Shepherd, Stein og Milne (2000) kunne konstatere, at der er
evidens for behandlingseffekt ved EMDR, dog af begraenset kvalitet (Shepherd, Stein
& Milne, 2000, p. 863). I en metaundersggelse af Bradley et al. (2005, p. 223) med
blandede former for eksponeringsterapi opnaede de, at af de 67 %, som fuldfgrte
behandlingen, ikke l&ngere kunne diagnosticeres med PTSD. Af alle der deltog, in-
klusiv dropouts var tallet 56 %. Bradley et al.(2005) undersggte, hvordan tallene for-
delte sig og naede frem til, at individer, der var skadet pga. krig, var dem, der havde
mindst udbytte af behandling. En gruppe med blandede arsager for PTSD responde-
rede nest darligst pa behandling og den gruppe, der opnaede bedst udbytte, var en
gruppe, der havde varet udsat for overfald (ibid., pp. 214-227).

4.4.2 Langtidseffekt
Der er ikke udarbejdet mange undersggelser, der fglger op pa langtidseffekten af

EMDR behandling ved PTSD, og resultaterne er modstridende. En undersggelse af
Macklin et al. (2000) undersggte krigsveteraner med kronisk PTSD efter EMDR be-
handling med op til 12 sessioner. Her kunne males en 23 % bedringseffekt efter endt
behandling. Fem ar efter var soldaternes tilstand forvearret i forhold til deres tilstand
for behandlingen. Det samme var geldende for kontrolgruppen (Macklin et al., 2000,
pp- 24, 26-27). 1 en metaundersggelse af Tarrier og Sommerfield (2004) sammenlig-
nede de kognitiv terapi med imaginar eksponeringsterapi, EMDR blev kategoriseret
herunder.

Nedenstaende figur 7 illustrerer deres resultat. I to preterapeutiske undersggelser
udviste savel kognitiv som imaginar eksponeringsterapi hgje score i PTSD sympto-
mer. Umiddelbart efter behandling var PTSD symptomerne faldet, men resultaterne
var stadig nasten identiske, metoderne imellem. Over fem ars perioden forsvandt
PTSD symptomerne ved kognitiv terapi gruppen markant i forhold til gruppen, der

havde modtaget imaginar eksponeringsterapi.
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Figur 7. Viser symptomer for kognitiv terapi (CT) og for Imaginegr eksponering (IE) (Tar-

rier & Sommerfield2004 p.242)

I modsetning til de to ovenstaende undersggelser opnaede en svensk undersggelse et
mere positiv resultat af EMDR. Hogberg et al. (2008) udfgrte en undersggelse 35
maneder efter behandling med EMDR. Her kunne 60 % af deltagerne efterfglgende
ikke opfylde kriterierne for PTSD (Hogberg et al., 2007, pp. 101,105).

4.4.3 Hvem har gavn af EMDR?
Hogberg et al. (2008) og Macklin et al. (2000) giver et bud pa de divergerende resul-

tater, der blev prasenteret i foregaende afsnit. Macklin et al. undersggte en gruppe
med kronisk PTSD og komorbide lidelser. Ved Hogberg et al. var undersggelses
populationen primert civile med traume efter enkeltstaende oplevelser. Det kan an-
tages, at graden og kompleksiteten ved traumet i hgj grad pavirker resultatet af be-
handlingen. Dette kan maske ogsa forklare det resultat som Jensen (1994) opnaede,
nemlig at EMDR ikke var serlig effektiv i forbindelse 1 behandlingen af krigsvetera-

ner (Jensen, 1994, p. 311). Macklin et al. skriver om deres undersggelsesresultater:

“Our data ...cannot rule out the possibility that more general and lasting bene-
fits might have been obtained with EMDR in less entrenched and chronically
ill and/or non-veteran patients.” (Macklin et al., 2000, p. 27)

Tarrier og Sommerfield (2004) er tilsvarende inde pa, at der her muligvis er forskel:

”Civilian and military populations may well differ in their responses to treat-
ment”. (Tarrier & Sommerfield, 2004, p. 243)

Dette synes at bekraftes af en undersggelse af Marcus, Marquis og Sakai (1997):

“Therefore, this research supports the view that some individuals with multi-
ple traumas may pose a greater challenge for PTSD treatment than individuals
whose etiology of PTSD is from a single trauma. It is likely that these indi-
viduals would need longer-term treatment with EMDR or other methods”.
(Marcus, Marquis & Sakai, 1997, p. 313)



Marcus, Marquis og Sakai undersggte desuden, hvornar der er stgrst effekt af EMDR
behandlingen. De naede frem til, at inden for de tre fgrste sessioner er effekten af

EMDR stgrst (Marcus, Marquis & Sakai, 1997, p. 113).

4.5 Kritik af EMDR

4.5.1 Den offentlige debat.
EMDR er genstand for en intens debat, der efterhanden har staet pa siden 1989 (Ro-

bertson, Humphreys & Ray, 2004, p 109; Harvey, Bryant & Tarrier, 2003, p.512 ).
EMDR havdes at vere en mirakelkur imod nasten alt. EMDR er i diverse artikler og
undersggelser fremstillet som effektiv i behandlingen af smerte, sorg, fobier, stof-
misbrug, patologisk jalousi, spiseforstyrrelser, vrede, skyld, par, bgrn helt ned til 1 ar
og 9 mdr., angst, personlighedsforstyrrelser, specifikke angstsituationer som arbejds-
praestation og undersggelsesangst, m.m. Af de mere outrerede findes der postulater
om, at EMDR skulle vare effektiv i forbindelse med kraeft og AIDS. En undersggel-
se skulle angiveligt ogsa vise, at EMDR kan vere gavnlig i forbindelse med indivi-
ders sorgarbejde, hvor individet har spirituel kontakt med afdgde. I et tilfelde skulle
EMDR have hjulpet en klient i1 forbindelse med traume af “recovered memory” efter
at have vearet bortfgrt af rumvasner (Botkin, 2000, p 181.; Hensel, 2009, p 2. ;
McNally, 1999, p 231 ; Rubin, 2003, p. 5)

(Bilag 6 Prasenteres forskellige abstrakts, der viser nogle af de omrader EMDR an-
giveligt skulle vare virksom overfor.) Shapiro har ikke umiddelbart afvist nogle af

disse postulater, hun argumenterer:

”While originally designed to alleviate the distress associated with
traumatic memories, EMDR now is used to address a range of com-
plaints that follow distressing life experiences.” (Shapiro & Maxfield,
2002, p. 933f)

Om brug af EMDR indenfor omrader, der ikke er valideret, skriver Shapiro:

“It is true that we need more research across the board. However, peo-
ple are suffering now and cannot wait for research to catch up.” (Shapi-
ro, 2004, intro xxii)

4.5.2 Postulater og isceneseettelse

Kritikken af EMDR er kontant, hvor betegnelser som “pseudovidenskab” (Herbert et
al., 2000, p. 946), og "EMDR, like other power therapies, is a "miracle” cure that
has failed.” (Rosen et al., 1999, p. 9) giver indtryk af, at nogle forskere ikke lader sig



imponere af EMDR. Den kontante kritik skal naturligvis ses i lyset af, at Shapiro og
andre ikke ligefrem er ydmyge i deres iscenesattelse af EMDR. Eksempelvis er un-
dertitlen pa vaerket: “EMDR Eye Movement and Desensitization and Reprocessing -
Updated Edition” The Breakthroug “eye movement” Therapy for overcoming Anxi-
ety Stress and Trauma (Shapiro & Forrest, 2004). Herudover bliver de seks fgrste
sider i bogen, der ikke er pagineret, brugt til at fremstille citater, der priser EMDR.
En anden form for iscenes@ttelse beskrives af den danske psykolog, Smith, der efter
at have deltaget i fgrste kursus del af EMDR, skriver om sin oplevelse med Shapiro

(FS):

“Det var i forlengelse af en af de fgrste treeningssessioner, at FS gik glip af
mig som en af sine kommende disciple. [...]Ved afslutningen af treeningsses-
sionen blev vi alle bedt om at vende os om med front mod FS, der igen havde
taget plads pa talerstolen. Hun instruerede nu forsamlingen om, at alle, der
synes at have bemarket en angstreduktion under behandlingen, skulle raekke
henderne i vejret. Preecis samtidig rog begge hendes egne og alle instruktp-
rernes arme til vejrs - som med militeerisk preecision. Optrinnets iscenesattel-
se var lysende klar og kastede samtidig et afslgrende lys over den alt for ukri-
tiske interesse for behandlingsmetoden, som jeg indtil da havde ud-

vist.”(Smith, 2000, p.15f)

4.5.3 McNallys analogiske analyse
McNally lavede i 1999 en sammenlignelig historisk analyse af Mesmerismen og

EMDR. Mesmerismen var en terapeutisk retning, der blev udviklet af den gstrigske
lege Mesmer (1734-1815). Denne terapeutiske retning antog, at der i levende vasner
eksisterede en animalsk (organisk) magnetisme modsat den, der findes i metal. Det
viste sig senere, at de virkemidler, der kunne observeres, havde suggestive karakteri-
stika (Fink, 2001, p. 362; McNally, 1999, pp. 225-256). McNally fandt 17 ligheds-

punkter imellem EMDR og animalsk magnetisme:

1) Bade Mesmer og Shapiro havde deres terapeutiske abenbaringer,
mens de bevagede sig udendgrs.

2) Hverken Mesmer eller Shapiro havde tidligere arbejdet med det ar-
bejdsomrade, som de grundlagde deres teorier indenfor. Shapiro var
ved at udarbejde en doktorathandling i engelsk litteratur, men matte

stoppe pga. sygdom.



3) Bade Mesmer og Shapiro etablerede succesfulde kommercielle tre-
ningsinstitutter, og inspirerede professionelle organisationer til at pro-
movere deres terapier.

4) Savel animalsk magnetisme som EMDR kan vare emotionelt drama-
tisk.

5) Bade Mesmer og Shapiro er blevet kritiseret for ikke at undervise i
deres teorier. Begge har kun varet interesseret i at trene deres elever i
kommercielle workshops. Begge har ligeledes faet deres elever til at
underskrive dokumenter, hvori de frastod at undervise andre i metoden.
6) Savel Shapiro som Mesmer fremstar som karismatiske ledere.

7) Bade EMDR -og animalsk magnetisme terapeuter har givet gratis
behandlinger. Mesmer begyndte pa det, efter han var blevet beskyldt
for at vere en pengemager.

8) Bade animalsk magnetisme og EMDR har modtaget ros af promi-
nente personer.

9) Bade animalsk magnetisme og EMDR er blevet betegnet som ve-
rende af signifikant betydning for den globale historie af terapiernes
tilh@ngere.

10) Der s&lges sma tekniske hjelpemidler til hgje priser til de stude-
rende. Mesmer solgte magnetiseret vand. Shapiro szlger sma lite-
Sticks” der kan anvendes 1 stedet for pegefingeren.

11) Savel animalsk magnetisme som EMDR er blevet brugt til en me-
get bred vifte af tilstande. EMDR er bl.a. anbefalet imod aids, paranoid
skizofreni, bgrn ned til 2 ar, cancer, par terapi og meget andet.

14) Bade Mesmer og Shapiro har udtalt, at andre “’etablerede” praktike-
re har varet fordomsfulde overfor deres interventionsformer.

15) Kritikere af mesmerismen og EMDR har havdet, at virkemidlerne i
disse behandlingsformer sker gennem suggestion.

16) Bade Shapiro og Mesmer har reageret pa tilsvarende made over for
forskning, der er kritisk overfor deres behandling. Begge har anfagtet
kritiske undersggelser for ikke at leve op til specifikke krav eller vere
uddannet tilstrekkeligt i metoden.

17. Bade Shapiro og Mesmer har skrevet breve til de kritikere, de har
oplevet har misbrugt deres teknikker (McNally, 1999, pp. 225 ff).



4.5.4 Bias forfatterskab

Shapiro synes at have en lemfaldig omgang med kildemateriale. I introduktionen af
sin bog fra 2004 refererer Shapiro og Forrest (2004) til undersggelser, der har vist
positive resultater af behandling med EMDR. Her fremstilles resultater hvor PTSD
diagnosen efterfglgende ikke kunne stilles i 80-100 % af tilfeldene. Som kilde refe-
rerer Shapiro til appendiks bagerst i bogen; en rekke af forskellige undersggelser,
men opgiver ikke hvilken af de 41 undersggelser der er tale om. Det er op til leseren

selv at finde ud af, hvilket sa giver fglgende resultat:

” Marcus, S., Marquis, P. & Sakai, C. Controlled study of treatment of PTSD
using EMDR in an HMO setting. Psychotherapy,34, 307—315.

Funded by Kaiser Permanent. Results show that 100% of single-trauma and
80% of multiple trauma survivors were no longer diagnosed with post—
traumatic stress disorder after six 50 minute sessions.” (Shapiro & Forrest,
2004, p.264)

Hvordan de ovenstaende resultater, i citatet, er genereret vides ikke. Neerlaesning af
undersggelsen af Marcus, Marquis og Sakai (1997) giver fglgende resultat: 97 individer
var henvist til undersggelsen. Heraf kunne 67 (53 kvinder og 14 mand) diagnostice-
res med PTSD efter DSM III- R kriterierne og bruges i forsgget. Gruppen blev for-
delt til enten EMDR behandling eller Standard Care (SC). Af disse blev fglgende
ekskluderet: fire med dissociative disorders, en med obsessive-compulsive disorder,
en med psykose, to pga. ath@ngighed af alkohol/stofmisbrug. Yderligere fire blev
afvist pga. manglende PTSD kriterium, fem blev afvist ved enten at vere suicidale
eller have retssager kgrende, yderligere fire blev afvist grundet medicinske arsager
og en blev afvist grundet manglende evne til at lese opgaver. Herudover negtede ti
at deltage og en stoppede fgr afslutningen. Det vil sige 34 deltog forsgget igennem
(Marcus, Marquis & Sakai, 1997, pp. 307 ff). Af de 33, der ikke deltog eller fuldfgrte
behandlingen, ma det antages, at cirka halvdelen var fra EMDR gruppen. Hvilket vil
sige, at skgnsmassigt deltog ca. 17 1 EMDR behandlingen. Som undersggelsesresul-
tat oplyses fglgende:

” At posttreatment 77% of the EMDR group no longer met criteria for PTSD
as compared with 50% of the SC group.” (Marcus, Marquis & Sakai, 1997, p.
311)

Syv individer kunne efter endt behandling stadig diagnosticeres med PTSD. Alle
havde tidligere aktuelle traumer, disse foruden det traume, der var arsagen for PTSD

diagnosen. Heraf var en blevet retraumatiseret af behandlingen (ibid., p. 313). Det



bgr oplyses, at undersggelsen kgrte over et ar, hvorigennem EMDR behandling fort-
satte til der ikke kunne diagnosticeres PTSD langere. Af disse fik nogle sidelgbende
anden terapeutisk behandling og nogen fik yderligere medicinsk behandling (Marcus,
Marquis,and Sakai, 2004, p. 198). Shapiro og Forrest (2004) opgiver dermed et noget
andet resultat end det Marcus, Marquis og Sakai nar frem til. Nuvel, omkring effekt
af EMDR kan der i samme appendiks lases fglgende:

” Van Etten, M., & Taylor, S. (1998). Comparative efficacy of treatments for
post-traumatic stress disorder: A meta-analysis. Clinical Psychology and Psy-
chotherapy, 5, 126—144.
This meta-analysis determined that EMDR and behavior therapy were supe-
rior to psychopharmaceuticals. EMDR was more efficient than behavior ther-
apy, with results obtained in one-third the time.” (Shapiro & Forrest, 2004,
p-263)
Hyvilket efterlader l&seren med det indtryk, at EMDR 1 undersggelsen af Van Etten
og Taylor (1998) er markant mere effektiv end adferds terapi. En gennemgang af

samme undersggelse kan fremstille et noget andet billede:

“Of the psychological therapies, behaviour therapy and EMDR were the most
effective, with the two being generally equally efficacious, although behav-
iour therapy was significantly more effective than all treatments, including
EMDR, SSRIs, and carbamazepine, on observer rated total PTSD symptoms.
No differences in comparative treatment efficacy were discernible between
behaviour therapy and EMDR across the specific symptom domains of
PTSD.” (Van Etten & Taylor, 1998, p.138)

Ved en mere korrekt gennemgang af Van Ettens og Taylors (1998) undersggelse, vil

fremstilling af deres konklusion dog vare fglgende:

“Among the psychological therapies, behaviour therapy and EMDR were
most effective, and generally equally so. The most effective psychological
therapies and drug therapies were generally equally effective.” (ibid., p.128)

I det fgrste af de to ovenstaende eksempler laver Shapiro en selektiv udregning og
kommer frem til en 100 % succes rate. Designet for undersggelsen var imidlertid
indrettet saledes, at alle individerne skulle modtage sa meget terapi, at de blev symp-
tomfri. Pa trods af, at der efter endt behandling stadig var syv individer med symp-
tomer, erklerede Shapiro det for en 100 % succes. Shapiro udelader de syv, der sta-
dig havde PTSD med begrundelsen, at de ikke havde traume efter enkeltstaende
traumatisk oplevelse. Hun udelader ligeledes at oplyse om, at de muligvis havde del-

taget 1 andre former for behandling. I det andet eksempel havder hun, at EMDR er



mere effektiv end adfardsterapi, men udelader at informere om, at der er tale om et
delresultat pa et specifik symptomniveau, og ikke den endelige konklusion som Van
Etten og Taylor (1998) nar frem til. Nemlig at begge typer af behandling er generelt
lige effektive.

I retningslinjerne for behandling af ASD og PTSD fra American Psychiatric Associa-
tion (APA) fra 2004 opgives fglgende klassificering:

“A. Coding System

Each recommendation is identified as falling into one of three categories of
endorsement, indicated by a bracketed Roman numeral following the state-
ment. The three categories represent varying levels of clinical confidence re-
garding the recommendation:

[1] Recommended with substantial clinical confidence.

[1I] Recommended with moderate clinical confidence.

[III] May be recommended on the basis of individual circumstances.”

(APA, 2004, p. 4)

Af psykoterapeutisk anbefaling opgives:

“For patients with a diagnosis of ASD or PTSD, available evidence and clini-
cal experience suggest that a number of psychotherapeutic interventions may
be useful. Patients with ASD may be helped by cognitive behavior therapy
and other exposure based therapies [II]. In addition, cognitive behavior ther-
apy is an effective treatment for core symptoms of acute and chronic PTSD
[I]. EMDR is also effective [II]. Stress inoculation, imagery rehearsal, and
prolonged exposure techniques may also be indicated for treatment of PTSD
and PTSD-associated symptoms such as anxiety and avoidance [II]. The
shared element of controlled exposure of some kind may be the critical inter-
vention” (APA, 2004, p. 6)

Af ovenstaende kan udledes, at EMDR kan veare effektiv og kan anbefales med mo-
derat klinisk overbevisning (evidens styrke II). Shapiro, Kaslow og Maxfield (2007)
har imidlertid en anden og mere positiv tilgang til, hvordan den samme tekst skal

fortolkes:

“American Psychiatric Association. (2004). Practice guideline for the treat-
ment of patients with acute stress disorder and posttraumatic stress disorder.
Arlington, VA: American Psychiatric Association Practice Guidelines

EMDR given the highest level of recommendation (category for robust em-
pirical support and demonstrated effectiveness) in the treatment of trauma.”
(Shapiro, Kaslow & Maxfield, 2007, p. 427)

Med en henvisning til eksemplet i afsnittet 4.5.5 kritik af gjenbevagelser, hvor Sha-

piro muligvis fejltolker Antrobus, vil der ikke blive prasenteret yderligere eksempler



pa, hvordan Shapiros fejl i kildehenvisninger, kan give laeseren en opfattelse af bias
referencer og referering af forsknings-resultater.
En mere bekymrende form for bias findes ved ikke at offentligggre forskningsresul-

tater, der gar imod eget tilhgrsforhold. Rubin (2003) skriver herom:

“After reading a draft of my study (Rubin et al., 2001) containing primarily
null findings regarding EMDR’s effectiveness with children, several of my
colleagues with strong vested interests in EMDR informally urged me to refo-
cus my report on the process aspects of the study, delete or downplay its out-
come findings, or delay its submission for publication altogether until other
studies appeared in the literature that supported the effectiveness of EMDR
with children I have encountered other EMDR colleagues who agonize over
what to do when they obtain null findings that they didn’t expect and do not
like. One worried about falling out of favor with the EMDR establishment. It
is not beyond some to reanalyze the findings repeatedly, fishing for some way
to slice the data that produces an outcome that casts a better light on the pos-
sible effectiveness of EMDR. How many studies with null results, one won-
ders, have gone unreported by such colleagues?” (Rubin, 2003, pp. 19f)

Rubins beskrivelse er foruroligende. Han er efterfglgende faldet i unade med pastand
om selv at vare bias. Hvilket Rubin (2004 pp 91-92) dog har tilbagevist i en lengere

redeggrelse.

4.5.5 Kritik af gjenbevaegelser
Shapiro gav i 1989 de sakkadiske bevagelser med gjnene den centrale arsag for, at

desensibiliseringen foregar. Hun teoretiserede, at der muligvis var en sammenhang
imellem REM sgvn og EMDR (jf. afsnit 4.1.3). De sakkadiske gjenbevagelser har
siden varet genstand for tilbagevendende kritik og undersggelse: ”Data do not support

a role for eye movements in emotional processing during EMDR...” (Pitman et al., 1996,

p. 426)

”...we recommend that the content of treatment be applied in a systematic and
additive manner, so that the effect of the general effects of the EMDR proce-
dure can be isolated from the putative effects of eye movement or other forms
of lateral stimulation.” (Lohr, Kleinknecht & Tolin, 1995, p.229)

I en metaanalyse af 34 undersggelser, hvor EMDR er blevet udfgrt som foreskreven
(jf. afsnit 4.3), med henholdsvis fikseret blik og uden gjnebevegelserne m.m., fast-

slar Davidson og Parker (2001):

”Is eye movement—or indeed, any alternating movement—a necessary com-
ponent of EMDR? The near-zero effect sizes indicate that eye movement is



unnecessary. Dismantling studies that examined the use of alternating move-
ments other than eyes were not shown to be different from EMDR by the data
available. The effect sizes for the outcome measures are small, and we have
no evidence that eye movements or other alternating stimuli are necessary.”
(Davidson & Parker, 2001, p. 313)

Og samme ar konkluderer Chaill, Carrigan & Freuh (2001):

”...our review of dismantling studies reveals there is no convincing evidence
that eye movements significantly contribute to treatment outcome.” (Chaill,
Carrigan & Freuh, 2001, p. 305)

Selv om Shapiro efter den fgrste kritik af gjenbevaegelserne @ndrer sin oprindelige
teori om gjenbevagelserne, til senere ogsa at omfatte andre ydre stimuli (jf. afsnit
4.1.3), fastholder hun, at gjenbevaegelserne stadig er det mest effektive virkemiddel
(Shapiro, 2004, p.xx). Shapiro henviser til, at gjenbevagelser kan @ndre tankemgn-
stre 1 forhold til at afhjelpe ubehag ved traumatisk stress, og at det var dokumenteret

allerede for EMDR. Hun skriver saledes:

“The Idea that eye movements could alter thinking patterns had been docu-
mented previously. A series of experiments 19,20 revealed that spontaneous
EMs were associated with unpleasant emotions and cognitive changes.” (Sha-
piro, 2004, p. 270)

Shapiro henviser i ovenstaende citat til undersggelser af Antrobus, Antrobus & Sin-

ger fra 1964 og 1973. Som jeg her har valgt at inddrage fglgende citat fra:

“It is possible, moreover, that the high rate of ocular activity has nothing to do
with cognitive change but merely identifies an emotional response to the in-
struction to carry out a difficult task.” (Antrobus, Antrobus & Singer, 1964, p.
251)

Som jeg leser Antrobus, Antrobus & Singer (1964) havder de, at en fglelsesmassig
respons kan @ndre tankemgnstret, hvilket vil kunne fgre til kraftige gjenbevagelser.
@jenbeveagelserne skal dermed i sig selv ses som en indikator for det forandrede tan-

kemgnstre og ikke som en arsag. I dansk regi skriver Elklit herom:

”Som vi har varet inde pa i en tidligere artikel i ”Forskningsnyt”, tyder meget
pa, at gjenbevegelserne ikke er en ngdvendig del af EMDR. Effekten af
EMDR er sandsynligvis, at patienten under sessionerne koncentrerer sig om
de ubehagelige traumesituationer i tankerne, og ved at ggre det gentagne gan-
ge under vejledning kommer patienten efterhanden til et punkt, hvor disse
angstprovokerende stimuli ikke leengere spiller den samme rolle som tidlige-
re.” (Elklit, 2003, p. 32)



Herbert et al. (2000), der er mere direkte i sin kritik af EMDR, er af den opfattelse, at
der ikke lengere bgr undervises i brug af handbeveagelser og diverse andre former

for bilateral stimuli (Herbert et al., 2000, p.965).

When experimental research consistently demonstrates that EMDR without
eye movement or lateral stimulation is as effective as the full treatment proce-
dure, it is no longer reasonable for clinicians to learn the clinical intricacies of
their hand movements (or the use of automated flashing light bars and sound
generators) while misinforming their clients that they can expect accelerated
information processing as a consequence. Nonetheless, workshop training in
the full EMDR method continues at an extraordinary pace (Rosen, 1996), with
large numbers of mental health clinicians learning hand movements and other
methods of tactile stimulation. In the context of these paradoxical circum-
stances, we offer the following recommendations to practicing clinical and
counselling psychologists, and other mental health professionals. (ibid.)

4.5.6 Evidens kaplob

Pa mange mader fremstar forskningen omkring EMDR som et kontinuerligt kaplgb.
Efter at Shapiro offentliggjorde sin behandlingsmetode og sine famgse resultater, har
flere forskere forsggt at finde ud af, hvad det virksomme ved EMDR er. Efter de fgr-
ste negative undersggelser dukkede op omkring gjenbevagelserne, &ndrede Shapiro
sin beskrivelse til at vere bilateral stimulering. Denne forklaring blev senere igen

&ndret til at vere en ”’dual attention”.

”Idet de ikke fandt, at der var nogen forskel pa resultaterne af de to behand-
lingsformer proklamerede FS, at alternative former for bilateral stimulation
var fuldt ud ligesa virkningsfuldt som EMDR. FS havdede, med andre ord, at
nogle af verdens mest prominente PTSD-forskere havde spildt deres tid med
at teste EMDR imod metoden selv.” (Smith, 2000, p.17f)

Det samme har vaeret geldende i forhold til at vere uddannet til at udfgre EMDR.
Som det fremgik af afsnittet (4.1.2), var det oprindeligt nok blot at have laest Shapi-
ros artikel for opna flotte resultater med EMD. Efterfglgende udviklede hun et kur-
susforlgb, som senere blev til to kursusmoduler. Shapiro afviser undersggelsesresul-
tater med, at testpersonerne ikke har varet uddannet godt nok. Et vasentligt problem,
da Shapiro selv refererer til undersggelser i EMDR favgr fra fgr den anden kursusdel

var kommet til. I dag er kravene for at vaere kvalificeret i Europa fglgende:

EMDR EUROPE’S KRITERIER FOR GODKENDELSE SOM EMDR TERAPEUT
(PRACTITIONER).

For at opna anerkendelse som praktiserende EMDR terapeut skal man:



a) vere medlem af den nationale EMDR organisation, dvs. EMDR Danmark.

b) dokumentere at have gennemgaet et af EMDR Europe anerkendt treeningsprogram
som i Danmark svarer til Grundkursus 1 og 2 samt den af den nationale forenings
inkluderede supervision.

dokumentere at vaere anerkendt inden for det nationale sundhedssystem
d) have mindst 2 ars erfaring indenfor dette sundhedssystem.
e) have gennemfgrt mindst 50 EMDR sessioner efter Grundkursus 2.
med minimum 25 forskellige klienter efter Grundkursus 2

9) have modtaget minimum 20 timers supervision af en af EMDR Europe anerkendt
supervisor efter gennemfgrt Grundkursus 2 (er indeholdt i punkt b)

h)  have fremvist det af den nationale forening kravede antal videoklip for supervisor

i) kunne fremvise et anbefalingsbrev fra mindst 1 af EMDR Europe godkendte supervi-
sorer omtalende ansggerens professionelle anvendelse af EMDR i praksis, samt ansg-
gerens etiske og professionelle vandel.

) have deltaget i yderlige traening forlangt af den nationale organisation

K)  Godkendelsen kan fornyes hvert 5. ar, safremt der overfor den nationale organisation
kan dokumenteres en vedligeholdelse af uddannelse og trening.

(Kilde:http://www.emdr.dk/fs_practioner.html)

Et andet problem i forbindelse med evidens, rekker imidlertid ud over EMDR og er
allerede fremfgrt i afsnit 3.6. Hvilke felles standarder gnskes der at bruges som
forskningsgrundlag, og er det muligt at generalisere undersggelser, der strekker sig
over flere artier og har forskellige krav til uddannelse og metodik. DeBell og Jones
(1997, p.161) er eksempelvis af den opfattelse, at Shapiro diskriminerer tidligere
undersggelser, der viser et negativt resultat ved, at de er fyldt med fejl og udarbejdet
for, hun @ndrer sin procedure for EMDR 1 1995. Imidlertid anvender Shapiro ifglge
DaBell og Jones (1997) selv tidlige publikationer, der er i favgr for EMDR. Shapiro
har 1 1995 opsat krav om, at fgr deltagelse i et EMDR kursus, skriver kursisten under
pa en erklering om, at man ikke vil uddanne andre i EMDR metoden. Dette har be-
virket, at det er blevet svarere at finde “neutrale” undersggere af EMDR og derigen-
nem sgge at undga bias. Smith har meget rammende beskrevet ovenstaende proble-

matik:



”De skiftende procedurer og treningskrav for at kunne udfgre EMDR
forskriftsmassigt har saledes skabt et gjensynligt endelgst forfglgel-
seslgb for videnskabsfolk, der gnsker at trenge til bunds i EMDR- be-
handlingens effektivitet.” (Smith, 2000, p. 18)

4.5.7 Hvad er EMDR?

Pa samme made som EMDR skaber debat i forhold til effektivitet, er selve definitio-
nen af EMDR heller ikke lige til. Shapiro har selv @ndret savel navn, teoretisk fun-
dament, kausalitetsforhold og anvendelsesomrade ved EMDR. Det er kun selve be-
handlingsprotokollen, der er forholdsvis ubergrt. Shapiros egen definition er uklar, da
EMD ikke opstod ud fra en teoretisk position og hun efterfglgende haevdede at der
ikke var empirisk bevis for at konkludere noget tilhgrsforhold pa davarende tids-
punkt (Shapiro, 1989, p. 217). Dette synes at have givet carte blanche for andre at
spekulere i, hvad denne nye teori egentlig er. Den mest udbredte holdning er, at
EMDR er en variant af kognitiv terapi, hvor det virksomme er eksponeringsdelen
(Adshead, 2000, p.145; APA, 2004, p. 34; Foa & Meadows, 1997, p. 966). Shapiro,
der ikke lader sig s@tte i bas af et psykologisk paradigme, har et noget bredere per-
spektiv pa EMDR. Hun betegner EMDR som en struktureret behandlingstilgang vej-
ledt af hendes adaptive informations processeringsmodel. Her integreres elementer
fra bl.a. psykodynamisk, kognitiv og adferdspsykologisk, personcentreret, kropsori-
enteret og interaktionsterapi i1 en standardiseret procedure og kliniske protokoller
(Shapiro & Maxfield, 2002, p. 933). Shapiro mener ikke, at man endnu er i stand til

at forklare hendes model ud fra neurobiologiske opdagelser:

“This model is not linked to any specific neurobiological mechanism because
the field of neurobiology is as yet unable to determine the neurobiological
concomitants of any form of psychotherapy (nor of many medications). How-
ever, because EMDR achieves clinical effects without the need for homework
or the prolonged focus used in exposure therapies, attention has been paid to
the possible neurobiological processes that might be evoked. Although the eye
movements (and other dual attention stimulations) are only one procedural
element [...]” (Shapiro, 2007, p. 432f)

Der forskes til stadighed 1 at forklare EMDR ud fra et neurobiologisk perspektiv.
REM sg@vn og bilateral stimulans synes at vaere de mest undersggte sammenhange
blandt EMDR teoretikere (Solomon & Heide, 2005, pp. 53-55). Der er ikke store
fund, der ggr sig geldende i forhold til disse teorier, hvilket indikerer, at det ikke er

hverken gjenbevagelser eller bilateral stimulering, der er det virksomme ved EMDR.



Denne antagelse er senest understgttet af en canadisk undersggelse, hvor en rekke af
forskellige alternativer til bilatereral stimulering blev undersggt. Forsggspersoner
blev bedt om enten at tegne, lese op, se op og ned, eller fra side til side. Alle meto-
der opnaede tilsvarende effekt (Gunter & Bodner, 2008, p. 913). Deres forskning har
fort frem til en hypotese om, at det at genkalde sig en erindring, imens individet bli-
ver forstyrret, forhindrer ubehag 1 at trede helt frem 1 bevidstheden, og ved gentagel-
se formindskes ubehaget. En hypotese, der stadig mangler bekraftelse fra andre un-
dersggelser, men umiddelbart virker plausibel for virkemidlerne ved EMDR. Hvis
kausalitetsforholdet ved EMDR kan beskrives af Gunters & Bodners (2008) hypote-

se, vil det blive nemmere, at definere hvad EMDR er.

4.6 Diskussion af EMDR

4.6.1 En kontroversiel debat
Et vasentligt bidrag til at EMDR kan betegnes kontroversiel, er den abenlyse diskri-

minering af data. Fremstilling af evidens bliver ofte taget ud af den akademiske kon-
tekst og bliver genstand for en polemisk debat. Det vil sige, at stort set ingen kritiske
undersggelses resultater er blevet accepteret af tilh@ngerne af EMDR, uden at blive
m@dt med massiv kritik og beskyldninger om bias fremstilling, manglende akade-
misk niveau o.a. (jf. afsnit 4.5.4 og afsnit 4.5.6). At skulle vurdere de forskellige ar-
gumenters saglighed, uden at have fuld adgang til alle data i forbindelse med under-
spgelserne, besvarligggr naturligvis en reel objektiv vurdering. En objektiv vurde-
ring fordrer, at sa mange parametre som muligt identificeres og enten elimineres eller
inddrages i vurderingen. Der er i dette speciale eksempelvis fremstillet en raekke in-
formationer, der understgtter arsager til at EMDR er kontroversiel (jf. afsnit 4.5.3).
En rakke af disse informationer giver indblik i og forstaelse af den verserende debat
forskerne imellem. Imidlertid ma mange af disse informationer ekskluderes i forhold
til en vurdering af, hvorvidt EMDR er en effektiv behandlingsmetode af PTSD. En
historisk analyse er dermed interessant og relevant i forhold til EMDR-
organisationens struktur og teoretiske grundlag, men knap sa relevant i forhold til en
analyse af de generede effektmalinger, som fremstilles i eksempelvis metaundersg-
gelserne (jf. afsnit 4.4.1). Det kan undre, at professorer og professionelle fagfolk ikke
i hgjere grad sgger at na til felles erkendelsesgrundlag frem for at forsvare radikale
positioner. Det kan ikke afvises, at der er bagvedliggende arsager, som ikke er kom-

met frem i dette speciale. Spekulativt kan gkonomiske arsager muligvis forklare, at



EMDR ikke gnskes integreret i eksisterende behandlingsmetoder og psykologiske
retningslinjer. USA ma som krigsfgrende nation betragtes som et stort marked for
forskning og behandling af PTSD, og hvor behandlingen i stigende grad er resultat-
orienteret med fokus pa symptombekampelse. Et gkonomisk incitament kan betrag-
tes fra begge lejre hvor modstandere af EMDR muligvis ikke gnsker at afgive mar-
kedsandele, og omvendt EMDR lejren ikke gnsker at slippe deres gkonomiske
grundlag med over 60.000 uddannede (jf. afsnit 4.1.4).

4.6.2 Anvendelse af EMDR
Selvom EMDR er kontroversiel, som det fremgik af afsnit 4.5 Kritik af EMDR, har

EMDR opnaet en sa omfattende udbredelse og opmarksomhed i dag, at det er en
psykoterapeutisk faktor, der ikke kan ignoreres (jf. afsnit 3.7.3 og 4.1.4). Det er uden
for denne opgaves premis at vurdere, hvilken behandlingsform, der er mest effektiv i
behandlingen af PTSD, og det kan dermed ikke vurderes om traumefokuseret ad-
feerdsterapi burde anvendes i stedet for EMDR. I stedet kan en debat rettes imod,
hvilke forcer der kan findes ved EMDR. Efter bearbejdelsen af litteraturen omhand-
lende EMDR, fremstar EMDR som en simpel behandlingsmetode, hvor fglgende

fordele kan antages:

- Det er let at blive uddannet indenfor EMDR (blot to weekendkurser). Det sy-
nes derfor relevant, at psykotraumatologer bgr uddannes indenfor denne be-
handlingsmetode. Dette naturligvis set i forhold til det antal anbefalinger be-
handlingsmetoden har opnaet (jf. afsnit 3.7) og det relative omfattende ud-
dannelsesniveau, der kraves for at blive psykotraumatolog.

- Behandlingen kan forega med et minimum af dialog, hvorved individer, der
har svert ved at formidle og beskrive deres oplevelser verbalt, vil kunne dra-
ge fordel af denne metode.

- Da der ikke uddelegeres hjemmeopgaver, som ved TFKAT, kan selv meget
ressourcesvage individer deltage.

- Hvis behandlingen ikke virker indenfor fa gange, indikerer det angiveligt,
hvorvidt flere sessioner med EMDR vil vere gavnlige (Denne spe&ndende an-
tagelse er fremfgrt af Marcus, Marquis og Sakai, (1997, p. 313) og mangler p.t.

et evidensbaseret fundament ).



- Hypotetisk vil metoden vare egnet til fjernbehandling over fx internettet ved
fjernt beliggende lokaliteter. Metoden ville desuden med rimelighed kunne

udfgres i katastrofe - og krigsomrader.

4.6.3 Etik ved behandling

Da EMDR kan udfgres uden en egentlig anamnese og derigennem med indblik 1 kli-
entens traume, fx ved at terapeuten blot beder klienten om at fremkalde den negative
erindring men ikke beskrive den, fordrer behandlingsmetoden en rakke etiske over-
vejelser. Hvis de negative flashbacks og mareridt skyldes moral og samvittighed, fx
handlinger begéet i krig eller pa grund af hensynslgshed, som det ses ved spiritus
kgrsel, hastighedsoverskridelser m.m. Er det sa psykologers opgave at desensibilisere
disse erindringer, uden der ngdvendigvis kommer en kobling imellem handling og
samvittighed. Ved ikke ngdvendigvis at have indblik i traumets @tiologi, risikerer
behandlere at athjelpe kriminelle uden at vide det. Dette er en problemstilling, som

alle, der beskaftiger sig med EMDR, som minimum bgr vare opmarksom pa.

5.0 Afrundende diskussion

Forskningen indenfor det psykotraumatologiske genstandsfelt er igennem de senere
ar blevet fokuseret omkring kontrollerede og randomiserede undersggelser, som det
iser ses hos Cochrane undersggelserne. Det er naturligvis godt ud fra det synspunkt,
at data bliver kvantificerbare og det derved er nemmere at foretage effektmalinger.
Hvorvidt denne form for undersggelsesmetode er den bedst egnede til effektforsk-
ning indenfor PTSD, synes sveart at vurdere ud fra dette speciale. En konsekvens er
dog, at manualiserde behandlingsformer opnar de bedste resultater og dermed anbe-
falinger ved denne type forskning. Tendensen gar dermed i retning af, at behand-
lingsmetoder der fglger behandlingsprotokoler, i stigende grad favoriseres. Det va-
sentlige spgrgsmal i denne forbindelse er naturligvis, om det er den bedste retning
udviklingen gar imod. Kan forskellige stressorer eksempelvis behandles ens, hvordan
kan de store drop-outs i undersggelserne tolkes. Som det fremgik af afsnit 3.4, spiller
personlighedsvariansen angiveligt ind i1 forhold til behandlingen, men er der plads til
variation i de manualiserede behandlingsformer? At udviklingen gar i retning af sta-
dig mere specifikke og standardiserede behandlingsformer, som TFKAT og EMDR

synes at forlade det kliniske erfaringsgrundlag. Hvor der pladeres for en klientkon-



takt, der rummer tid til at lere klienten og dennes problemstillinger at kende og der-
igennem tilpasse behandlingen til klienten og ikke omvendt (jf. Elklit og Thrane i
afsnit 3.4 og Horowitz, Figley og Foa i afsnit 3.7.1). Det synes dermed relevant at
spgrge, hvad formalet er med behandlingen, hvilke succeskriterier opsattes der,
hvordan males de, og lige sa vigtigt, hvad bliver ikke malt? EMDR har eksempelvis
ingen profylaktiske elementer, hvorfor individer der hyppigt traumebelastes, f.eks.
indsatspersonel, kunne have gavn af behandlingsformer indholdene elementer af psy-
koedukation, for derigennem at sgge at minimere risikoen for fremtidig traumatise-
ring.

Et omrade der synes overset i behandlingen af PTSD med EMDR, er de mere gene-
relle tilstande og psykosociale forhold, som nasten ikke n@vnes i nyere undersggel-
ser. Figley har som tidligere n&vnt beskaftiget sig med traumeramtes relationer (jf.
afsnit 3.4), og det vil naturligvis vere oplagt at undersgge om EMDR ogsa har en
effekt, der kan males psykosocialt hos traumatiserede og ikke blot pa specifikke
PTSD symptomer. Psykotraumatologien er naet langt siden den oprindelige definiti-
on af krisebegrebet, men PTSD synes stadig at skulle afpudses i forhold til definition

og behandling.



6.0 Konklusion

Ud fra den praesenterede gennemgang af dels empiri, historisk udvikling og forskel-
lige synspunkter og fund i forbindelse med udarbejdelsen af denne tekst, kan det med
rimelighed konkluderes, at EMDR er en kontroversiel psykoterapeutisk behandlings-
form. Foruden kritikerne, har Shapiro 1 hgj grad selv bidraget til at EMDR er kontro-
versiel. At EMDR er kontroversiel udledes bl.a. af fglgende: ikke at have praesenteret
en evidensbaseret teori, ikke at have et afgrenset behandlingsomrade, ved konse-
kvent at afvise nasten al kritik med argumenter som manglende trening i EMDR og
samtidig fastholde uddannelsen i en hierarkisk opbygget organisation, ved radikalt at
have @ndret metoden flere gange og ved at fremstille forskningsresultater, sa de fa-
voriserer EMDR.

Med hensyn til besvarelsen af den indledende problemformulering: Er EMDR en
effektiv behandlingsform af PTSD, ma svaret vere ja. Der foreligger evidensbaseret
data for, at EMDR med rimelig overbevisning kan antages at have gavnlig effekt
overfor invaderende tanker og fglelser, som det findes ved flashbacks og mareridt.
Det kan med rimelighed antages, at EMDR er mere effektiv i forhold til enkeltstaen-
de traumer, og mindre effektiv desto mere kompleks PTSD diagnosen er, enten i for-
bindelse med flere tidligere traumatiske oplevelser eller komorbide lidelser. Det kan
ikke ud fra denne opgave konkluderes, hvorvidt EMDR er mere eller mindre effektiv
end traumefokuseret adfaerdsterapi. Til gengeld kan det med rimelighed konklude-
res, at EMDR er mere effektiv end at sta pa venteliste og mere effektiv end andre
terapier i behandlingen af PTSD, der ikke anvender traumefokuseret eksponering.
EMDR er angiveligt lige sa virksom som kognitiv eksponeringsterapi i behandling af
hukommelsesrelaterede traumatiske symptomer. Det teoretiske fundament for, at
EMDRs virkemidler ikke blot er en variant af kognitiv eksponeringsterapi, er imid-
lertid meget spinkelt og mangler en selvstendig evidensbaseret afklaring. Det kan
med rimelig overbevisning afvises, at de sakkadiske gjenbevagelser i sig selv skulle
vare virksomme i behandlingen, og det kan antages, at enhver form for dobbeltrettet
opmerksomhed er medvirkende til en desensibilisering af det bevidst valgte ekspo-

nerede traume.
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Bilag 1: Viser hvor ICD-10 og DSM-IV afviger i forhold til hinanden.

12010 diagnostic guidelines

ICD-10 research diagnostic criteria

DSM-IV criteria

Stressor criterion
1 Ewentor situation of exceptionally threat=ning
or catastrophic nature

2 Likely to causa pervasive distress in almost amyane

Symptom criterion

Necessary symptom

1 Repetitive intrusive recollection or re-enactment of
the event in memaries, daytime imagery, or dreams

Other typical symptoms

2 Sense of ‘'numbness’ and emotional blunting,
detachment from others, unresponsivenass to
surroundings, anhedonia

3 Awoidance of activities and situations reminiscent
of trauma

Common symptoms

4 Autonomic hyperarousal with hypervigilance,
enhanced startle reaction, insormnia

5 Anxiety and depression

Rare symptoms
& Dramatic acute bursts of fear, panic, or aggression
triggered by reminders

A7 Ewent or situation of exceptionally threatening
or catastrophic nature

2 Likely to cause pervasive distress in almost anyone

Necessary sympioms

B Persistent remembsring or “reliving” of the stressor in
intrusive ‘flashbacks’, vivid memories, or recurring
draams, and in experiencing distress when exposed to
circumstances resembling or associated with the stressor

C Actual or preferred avoidance of circumstances
resembling or associated with the stressor which was
not present before exposure to the stressor

D1 Inability ta recall, either partially or completely,
some important aspects or the period of exposure
to the stressor

OR

2 Persistent symptoms of increased psychological
sensitivity and arousal (not present before exposure
tothe stressor), shown by any two of the following
(a) Difficulty in falling or staying asleep

(b Irritability or outbursts of anger

(c) Difficulty in concentrating

(d) Hypervigilance

(e} Exaggerated startle response

&1 The person experienced, witnessed, of was
confrented with an event or events that involved actual
or threatened death or serious injury, ar a threat to the
physical integrity of self or others

2 The person’s response imvolved intenss fear, helplessnass,
ar harror {or disorganized or agitated behaviour in children)

Necessary spmptoms

B The traumatic event is persistently re-experienced in one (o
more) of the following ways

1 Recurrent and intrusive distressing recollections of the
event, including images, thoughts, or perceptions (or
repatitive play in which the themes or aspects of the trauma
are exprassed in children)

2 Recurrent distressing dreams of the event (or frightening
dreams without recognizable content in childrer)

3 Acting or feeling as if the traumatic event were

recurring {or trauma-specific re-enactrment in children)

4 Intense psychological distress at exposure to internal

or external cues that symbolize or resemble an aspact

of the traumatic event

5 Physiological reactivity at exposurs tointernal or external
cues that symbolize or resemble an aspect of the traumatic
event

C Persistent avoidance of stimuli associated with the trauma
and numkbing of general responsiveness (not present before
trauma), as indicated by three (or more) of the following

1 Efforts to awoid thoughts, feelings, or conversations
associated with the trauma

2 Efforts to avoid activities, places, or people that arouse
recollections of the trauma

3 Inability to recall an important aspect of the trauma

4 Markedly diminished interest ar participation in
significant activities

5 Feeling of detachment or estrangement from others

& Restricted range of affect

T Sense of foreshortened future

D' Persistent symptoms of increassd arousal (not presant bef
the trauma), as indicated by two (or more) of the following
1 Difficulty falling or staying aslesp

Iritability or outbursts of anger

Difficulty concentrating

Hypervigilance

Exaggerated startle response

[ I S N

IZ0-10 diagnostic guidelines jcomid. )

IC0-10 research diagnestic criteria (contd...)

CEM-IV criteria (comtd...)

Time frame
Symptoms should usually arise within & months of
traumatic event

Dizability critericn
N&

Differential diagnosis

1 Acute stress reaction (F43.0) (immediate reaction
in the first 3 days after event)

2 Enduring personality change after a catastrophic
experience (FE2.0) (present for at least 2 years, cnly
after extreme and prolonged stress)

3 Adjustrment disorder (less severe stressor ar
different syrmptom pattern)

4 Other angety or depressive disorders (absence of
traurnatic stressor of symptoms precede stressar)

Symptoms should usually ariss within & months of
the traumatic event

A,

Same as ICD-10 diagnostic guidelines

Symptoms present for at least 1 month

The disturbance causes clinically significant distress or
impairment in social, occupational, or other important areas
of functioning

1 Acute stress disorder (duration of up to 4 wesks)

2 Adjustment disorder {less ssvere stressor or different
symptom pattern)

3 Mood disorder or other anxiety disorder (symptoms of
avoidance, numbing or hyperarousal pressnt before
exposure to the stressor)

4 Crher disorders with intrusive thoughts or perceptual
disturbances (e.g. obsessive—compulsive disorder,
schizophrenia, other psychotic disorders, substance-induced
disorders)

Adapted from Ehlers, A. (2000) Post-traumatic stress disorder (Table 1). In Mew Oxford Textbook of Psychiatry, Vol. 1 (eds M. G. Gelder, J. J. Lopez-lbor & M. Andreasen), pp. 758-
Omford: Oxford University Press. Reproduced by permission of Oxford University Fress.

Fremstillet i NICE p. 153-154



Bilag 2: Viser de overordnede kriterier for DESNOS

4 Table | N

DIAGMOSTIC CRITERIA FOR
DISORDERS OF EXTREME STRESS

A
(DESMOS)
L. Alteration In Regulation of Affect and Impulses
{A and | of B-F required):

Affect Regulation (2)

Modulation of Anger (2)

. Self-Destructive

. Sulcidal Preoccupation

Difficuity Modulating Sexcual Involvemeant
Excessive Risk-taking

MmO m e

Il Alterations In Attention or Consclousness
{A or B required):
A, Amnesia
B. Translent Dissoclative Eplsodes and
Depersonalization

Ill.  Alterations In Self-Perception
{Two of A—F required):

Ineffectiveness

Permanent Damage

. Guilt and Responsibilicy

Shame

Mobody Can Understand

Minimizing

mmonR @

IV, Alterations In Relations With Others
{One of A—C required):

A, Inability to Trust
B. Revictimization
C. Vicumizing Others

¥. Somatization
{Two of A—E required):
A, Digestive System
B. Chronic Pain
C. Cardiopulmonary Symproms
D. Conversion Symproms
E. Sewual Symptoms

WI. Alterations In Systems of Meaning
(A or B required):

A, Despair and Hopelessness
B. Loss of Previously Sustaining Bellefs

“Numbers in parentheses Indicate number of subscale
Items required for endorsement of subscale. Only one
Item required for endorsement of all other subscales.

p /’

Bilag 3: Foas & Meadows beskrivelse af Gold Standard



1. Clearly Defined Target Symptoms

Major researchers now concur that, in the absence of psychiatric disturbances, the experiencing of a
trauma does not constitute sufficient basis for receiving treatment. Significant trauma-related psycho-
pathology, such as the presence of PTSD or other common reactions to trauma (e.g. depression),
should be present to justify treatment. Whatever the target symptom or syndrome, it should be defined
clearly so that appropriate measures can be employed to assess improvement. In addition to ascertain-
ing diagnostic status, it is also important to specify a threshold of symptom severity as an inclusion
criterion for entering treatment. Including individuals with mild symptoms of PTSD may muddle
treatment findings for two reasons. First, it is more difficult to detect improvement in such individu-
als. Second, they are likely to exhibit very mild symptoms following treatment simply because of their
relatively low initial psychopathology. These two scenarios may lead to opposite biases, the first
minimizing treatment efficacy and the second inflating its effects. An issue related to target symptoms
is the importance of delineating inclusion and exclusion criteria. Studies that accept, for example, all
rape victims with a PTSD diagnosis regardless of other psychopathology are likely to yield different
results than studies that exclude patients with certain comorbid diagnoses. Delineation of inclusion
and exclusion criteria can be of assistance in examining predictors of outcome as well. In addition, if a
treatment is effective regardless of sample differences, it proves more robust and therefore more use-
ful.

2. Reliable and Valid Measures

Once target symptoms have been identified and the population defined, measures with good psycho-
metric properties should be employed (see above discussion on measures). For studies targeting a
particular diagnosis, assessment should include instruments designed to yield diagnoses as well as
instruments that assess symptom severity.

3. Use of Blind Evaluators

Early studies of treatment of trauma victims relied primarily on therapist and patient reports to evalu-
ate treatment efficacy. This introduces expectancy and demand biases into the evaluation. The use of
blind evaluators is a current requirement for a credible treatment outcome study. Two procedures are
involved in keeping an evaluator blind. First, the evaluator should not be the same person conducting
the treatment. Second, patients should be trained not to reveal their treatment condition during the
evaluation. For example, patients who have flashbacks during trauma reliving practices required in
exposure therapy should be trained to report only those that occur spontaneously.

4. Assessor Training

The reliability and validity of an assessment depends largely on the skill of the evaluator, and thus
training of assessors is critical, and a minimum criterion should be specified. This includes demon-
strating interrater reliability and calibrating

assessment procedures during the study to prevent evaluator drift.

5. Manualized, Replicable, Specific Treatment Programs

It is also important that the treatment chosen is designed to address the target problem defined by
inclusion criteria. For example, if PTSD is the disorder targeted for treatment, employing a treatment
developed for depression, such as Beck’s Cognitive Therapy (Beck 1976), may not be appropriate
despite the high prevalence of depression in patients with PTSD. Detailed treatment manuals are justi-
fiably a requirement for conducting treatment outcome research. They help to ensure consistent treat-
ment delivery across patients and across therapists and afford replicability of the treatment to deter-
mine generalizability.

6. Unbiased Assignment to Treatment

Patients should be assigned randomly to treatment condition, or assigned via a stratified sampling
approach. This helps to ensure that observed differences or similarities among treatments are due to
the techniques employed rather than to extraneous factors. To separate the effects of treatment from
therapists, each treatment should be delivered by at least two therapists, and patients should be ran-
domly assigned to therapists within each condition.

7. Treatment Adherence

The final component of the “ideal” study is the use of treatment adherence ratings. These ratings in-
form about whether the treatments were carried out as planned, and whether components of one treat-
ment condition drifted into another. This may be especially important when one treatment excludes a
technique that is part of a competing treatment and the aim of the study is to evaluate the importance
of that technique. A similar problem arises when a study compares treatments offering different ra-
tionales for similar techniques (such as the exposure component in behavioral and psychodynamic
treatments). In these studies, the effect of the rationale provides the comparison of interest, and includ-
ing bits of the competing rationale in both conditions effectively renders the two treatments identical.



Having outlined the components of an ideal treatment outcome study, we now review the treatment
outcome literature with an eye toward comparisonswith our ideal.

(Foa & Meadows1997 p 453-455)

Bilag 4: Fremtidens undersogelser af PTSD ifelge Schottenbauer
et al.

Schottenbauer et al. (2008)
Current research on empirically supported treatments for PTSD, including CBT and EMDR, shows
large dropout and
nonresponse rates; these, however, cannot be predicted or even explained after the fact because of
unstandardized outcome measures and a limited number of potential predictor variables assessed. The
current review highlights many areas of research in which improvement would be beneficial. We
recommend that future research of treatments for PTSD include the following:

1. Calculation of nonresponse rates. Reporting percentages of study participants who improved is
essential, because it reveals how many participants experienced meaningful change, rather than report-
ing an average level of improvement that may or may not have relevance for a particular patient. This
is the first step towards determining what is 148 Review of PTSD responsible for some patients im-
proving more than others.

2. Clear description of dropout patterns and stage of dropout. Information on dropout at every stage
of research is needed. For patients who drop out during treatment, it is crucial for studies also to in-
clude information on stage of dropout and reasonable exploration of possible predictors of dropout,
including psychotherapy process variables. Multivariate, repeated measures, time series analysis, and
growth curve modeling may be particularly helpful in determining patterns and predictors of dropout
and nonresponse.

3. Both completion data and intent— to—treat data. It is necessary for studies to include data both on
all participants who completed the treatment and on those who began the research protocol in intent—
to—treat analyses (Najavits,2003).

4. Measures of change. Utilizing measures of clinically significant change and calculating percentages
of patients who meet criteria for clinically significant change are particularly important (Jacobson &
Traux, 1991). In addition to measuring PTSD symptoms, depression, and anxiety, studies should also
include measures of broader functioning relevant to various theoretical frameworks, including inter-
personal functioning, quality of life, coping skills, improvement in occupational and social function-
ing, and resilience for future stressful events. Ideally, a standard set of outcome measures should be
agreed upon so that comparisons can be made across studies (e.g.,

Vermeersch et al., 2004; Waskow & Parloff, 1974). Any standard battery should include measures
relevant to a variety of theoretical frameworks.

5. Measures of change as assessed by multiple sources. Participant-rated measures of symptoms are
not sufficient, since they can be biased by factors such as the participant’s level of self-awareness or
feelings associated with being in a research study (Anderson & Strupp, 1996). One solution is the
development of participant—rated measures that are not as easily biased as symptom checklists. Exam-
ples might include computerbased implicit association tasks that cannot be faked (e.g., Schnabel,
Banse, & Asendorpf, 2006), and self-report tests that measure disorder—related constructs in a way
that cannot be easily determined by participant (e.g., the MMPI-2, Butcher, 2005, or the Defensive
Style Questionnaire; Andrews, Singh, & Bond, 1993). In addition to participantrated measures of
improvement,studies should includemeasures from other sources(Strupp & Hadley, 1977), whichmay
include the therapist, evaluators blind to treatment condition, additional third parties such as family
and friends of patient, and objective measures such as health care utilization, unemployment benefits,
income, and days missed from work. Studies of treatment for PTSD tend not to include most of these
broader areas of functioning, which may be particularly helpful in distinguishing the long—term effects
of specific types of therapies for PTSD and PTSD with comorbid disorders.



6. Research focusing on predictors of dropout and nonresponse. Re- search on predictors ofnonre-
sponse and dropout should be a part of every study. This should include investigation of patient vari-
ables, therapist variables, treatment variables, and interactions between any of these three that might
have contributed tononresponse or dropout. In our review, almost no studies were found examining
predictors of dropout and nonresponse in EMDR; such studies are urgently needed.

7. Process research. Psychotherapy process research is sorely needed to determine effective therapy
processes, especially those that predict dropout and nonresponse. Examples particularly relevant for
PTSD include building and maintaining the therapeutic alliance and alliance ruptures and repair, since
the therapeutic alliance is central to the treatment of PTSD (APA, 2004). Other examples might in-
clude specific verbal and nonverbal interchanges that result in shifts in affective experience in the
session, or patterns of interaction that are related to symptomatic relief on a session—by—session basis.
Study of process in isolation will not be adequate, however; process must be linked to session and
treatment outcomes.

8. Long—term follow—up. Studies of long—term follow—up are greatly needed. Recent studies indicate
that

CBT for PTSD has poor long—term prognosis (Durham et al., 2005), while other forms of therapy may
have latent treatment effects that result in improvement even after termination (Brom et al., 1989).

9. Both efficacy and effectiveness research. Research on treatments conducted in research settings
(efficacy research) must also be tested in typical practice settings (effectiveness research) to determine
if they are feasible and effective in

real-world settings (Najavits, 2003; Niederehe et al., 1999). Little PTSD research has investigated
effectiveness; the research that exists suggests that patients in real-world settings may choose not to
participate in treatments for PTSD, such as exposure, for a variety of reasons (Zayfert & Black, 2000).
Studies are also needed to examine how practicing psychotherapists intuitively modify treatment
manual protocols, and how such variations might be related to improving treatment process and out-
come. This research is especially important for PTSD because research shows that most clinicians in
the community do not utilize treatments with the most empirical support, such as exposure (Cook et
al., 2004). Studies are needed to examine response and dropout in psychotherapy as commonly prac-
ticed in the community, since these may differ from dropout and nonresponse in the research clinic
(Cahill & Foa, 2004; Street et al., 2000), and to develop improved ways for psychotherapists in the
community to reduce dropouts. (This is separate from effectiveness research as defined by NIMH,;
Najavits, 2003; Niederehe et al., 1999).

10. Research on patients with complex PTSD and PTSD with comorbid disorders. Little research has
been conducted to date on complex PTSD and PTSD with comorbid disorders, both of which are
commonly found in community samples. This research is foundational to determining the best prac-
tice methods for treating actual patients in the community.

11. Research on psychotherapy integration and alternative approaches. The large nonresponse and
dropout rates for current therapies for PTSD mandate that we explore modifications of existing treat-
ment models and other forms of psychotherapy. Development and empirical tests of alternative ap-
proaches are urgently needed to treat patients who do not improve under current models of therapy, or
who do not want or cannot tolerate current methods of therapy, since research suggests that this is a
significant issue for treatment of PTSD (Zayfert & Black, 2000). Psychotherapy integration, which is
commonly utilized by therapists in the community (e.g., Norcross, Karpiak, & Santoro, 2005), is par-
ticularly promising in this regard. Additionally, treatments that currently have a smaller empirical
evidence base may offer alternatives to behavioral or cognitive behavioural therapy and EMDR, and
may be able to address some of the issues related to nonresponse and dropout. Empirical studies of
alternatives are, however, necessary to determine whether these therapies may help individuals who
do not

respond to existing treatments.

Schottenbauer et al. (1998) p.148-151



Bilag 5: Viser eksempler pa undersggelsesredskaber i forbindelse
med PTSD.

Measure Name Dissociation PTSD DESNOS  General General
Clinical Non-clinice

1
Adolescent Dissociative Experiences Scale W X

Angie/Andy Child Rating Scales X
Assessing Environments I11

Assessment of Psystress Via Salivary Ions

M
i

Brief War Zone Stress Inventories

Child’s Reaction to Traumatic Events
Scale (CRTS) X

Childhood Incest Questionnaire
Childhood PTS Reaction Index X
Childhood PTSD Interview X
Childhood PTSD Interview—Parent F X
Childheod Trauma Questionnaire

Childhood Traumatic Events Survey
Children’s Exposure to Community Violence X
Civilian Version of the Mississippi PTSD Scale X X X

Clinician Administered Dissociative
States Scale X

Clinjcian Administered PTSD Scale (CAPS) X

Clinician Administered PTSD Scale for
Children (CAPS-C) X

Combat Stress Barometer X

Sl A A el b il

Common Grief Response Questionnaire X
Compassion Fatigue Self Test X
Complex PTSD Interview X

Computerized 16-Item Visual Analog Scale
of Menstruation X X

Concerns & Coping With HIV Scales X
Cultural Messages Scale X
Dimensions of Stressful Experiences (DOSE) X X
Dissociative Experiences Scale (DES) X

Early Trauma Inventory ' X

Evaluation of Lifetime Stressors
Questionnaire & Interview X X

Family Disruption from Illness Scale X

Family Experiences Survey X
Farm Stressor Inventory X
Farming/Ranching Stress Scale II X
IES Cognitive & Affective Scales X
Impact of Events Scale Revised X
Incest History Questionnaire X X X X

Life Orientation Inventory X




Measure Name

Dissociation

PTSD DESNOS

General
Clinical

General
Non-clinica

Life Satisfaction Secale

X

Life Stressor Checklist Revised

X

Los Angeles Symptom Checklist

Mississippi Scale for Combat-Related
PTSD—Short Form

Multidimensional Trauma Recovery & Resiliency

Measures (MTRR—I&Q)

My Worst (School) Experiences

i

National Women’s Study Event History—PTSD
Module (NWS)

NCVC Brief Screening for Assault

Nursing Perception of Distress

Parent Report of Child’s Reaction to Stress

SRRt

Parent Report of Post Traumatic
Symptoms (PROPS)

Penn Inventory for Post Traumatic
Stress Disorder

wa

Peritraumatic Dissociative Experience Scale

PK Seale of MMPI & MMPI-2

Potential Stressful Events Interview

Problem Rating Scale

Psychobiological Assessment of PTSD

Psychological & Physical Maltreatment Scales

PTSD Checklist

PTSD Inventory

Purdue PTSD Scale

Quality of Life Barometer

AR R R AR R

Retrospective Assessment of
Traumatic Experiences

>

Schillace Loss Scale

Schillace Post-Traumatic Vulnerability Scale

Schillace Trauma Scale

Secondary Traumatic Stress Disorder Scale

Sexual Abuse Exposure Questionnaire

Somatic Inkblot Series Test

E R R R R

AL R

Spiritual Assessment Structured Interview

Standards of Practice & Ethical
Issues Questionnaire

Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire

X-Acute|

Stanford Loss of Personal Autonomy

Stress Response Rating Scale

Stressful Events Content Analysis Coding Scheme

>
e

Stressful Life Experiences Screening




General Use Areas (continued)

Measure Name Dissociation PTSD DESNOS General General

Clinical Non-clinical
Structural Assessment of Stressful Experiences X X
Structural Assessment of Telemedical Systems X X X
Structured Clinical Interview for DSM-IV

Dissociative Disorders—Revised X
Structured Interview for Measurement of

Disorders of Extreme Stress : X
Structured Interview(s) of Post-

Disaster Adjustment X X X
Tough Times Checklists X X X
Trauma Assessment for
Adults X X X
Trauma History Questionnaire X X X
Trauma Reaction Indicators Child Questionnaire X X X
Trauma Symptom Checklist 33 & 40 X X
Trauma Symptom Checklist for Children X X
Trauma Symptom Inventory X X
Traumagram X X
Traumatic Event Screening Instrument for Children X X
Traumatic Event Screening Instrument for Parents X X
Traumatic Memory Inventory - X X
Traumatic Stress Schedule X X
TSI Autonomy & Connection Scales X X X X
TSI Belief Scale Revision L X X X X
T8I Life Events Questionnaire X X X X X
War-Zone Related PTSD Scale of the SCL-90-R X
Westhaven Secondary Trauma Scale X
When Bad Things Happen Scale X
Women’s War-Time Stressors Scale X X
World Assumption Scale X X X X
World View Survey X X X

Stamm, B. H. (ed) (1996) Mesurement of Stress Trauma and Adaption. uk The Sid-
ran Press p 36-38




Bilag 6: Viser forskellige omrader EMDR er anvendt indenfor.

The Induction of After-Death
Communications Utilizing
Eye-Movement Desensitization and
Reprocessing: A New Discovery

Allan L. Botkin, Psy.D.
Libertyville, IL

ABSTRACT: A number of authors have described after-death communications
(ADCs), in which bereaved individuals experience what they believe is actual
spiritual contact with the deceased. ADCs are consistently reported as pro-
foundly loving experiences that greatly assist the grieving process. Although
most researchers have argued that ADCs can occur only spontaneously,
Raymond Moody’s research has indicated that we do have some contrel over
the production of the experience. In this paper I describe a new induction tech-
nique that produces ADCs in a more reliable, rapid, and efficient manner. ADCs
induced by this new technique provide a more elaborated experience that of-
ten fosters complete resolution of grief. These induced ADCs also appear to be
much more like near-death experiences (NDEs) than do spontaneous ADCs,
which strongly suggests that NDEs and ADCs may be essentially the same
phenomencon.

Since earning my Doctor of Psychology degree from Baylor Univer-
sity in 1983, I have worked in private practice and on a specialized
inpatient psychiatric trauma unit. My area of specialty has been the
diagnosis and treatment of posttraumatic stress disorder (PTSD) and
grief. About two years ago, I began to use a relatively new and very
powerful psychological treatment in a different way. My intent was sim-
ply to make an already very powerful method more efficient. However,
something very strange began to happen. A good number of my patients
reported to me that they had actually made spiritual contact with the
deceased person they were grieving. Moreover, when patients had this

Allan L. Botkin, Psy.]), is a clinical paychologist and Program Coordinator of the In-
tensive Trauma Program at the Veterans Administration Medical Center, North Chicago,
IL, and in private practice. Reprint requests should be addressed to Dr. Botkin at 1144
Harms, Libertyville, IL 60048.

Journal of Near Death Studies, 18(3) Spring 2000
© 2000 Human Sciences Press, Inc. 181

Performance enhancement for brass musicians using eye
movement desensitization and reprocessing.

By Plummer, Charles D.

Dissertation Abstracts International Section A: Humanities and Social Sciences. 68(4-A),
2007, pp. 1221.

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) is an innovative therapy that is
currently used to treat anxiety disorders. Discovered by Francine Shapiro in 1987, the treat-
ment was originally utilized on individuals suffering from Post Traumatic Syndrome Disor-
der; however, the original treatment protocol has evolved to include other forms of trauma
such as performance anxiety. The main hypothesis of EMDR states that traumatic memories
cause the nervous system to become dysfunctional and unbalanced. As a result, stimuli such
as sound and images from these events are looped continuously within the nervous system
until the body can functionally process the events toward an adaptive solution. Until a solu-
tion is established, the original thoughts and feelings encountered during previous disturbing
events resurface each time a resembling experience occurs. EMDR serves as a performance
enhancement for brass musicians by desensitizing and reprocessing maladaptive memories



through bilateral stimulation of both hemispheres of the brain. (PsycINFO Database Record
(c) 2008 APA, all rights reserved)

EMDR with children and adolescents after single-incident trauma: An
intervention study.

By Hensel, Thomas
Journal of EMDR Practice and Research. Vol 3(1), 2009, 2-9.

This study used a naturalistic design to investigate the effectiveness of eye movement desen-
sitization and reprocessing (EMDR) with children and adolescents who were exposed to sin-
gle-incident trauma. Participants were 36 children and adolescents ranging in age from 1 year
9 months to 18 years 1 month who were referred consecutively to the author's private prac-
tice. Assessments were conducted at intake, post-waitlist/pretreatment, and at follow up.
EMDR treatment resulted in significant improvement (Cohen's d = 1.87). Follow-ups after 6
months revealed stable, further slight improvement. It was shown that children younger than
4 years of-age can be treated using EMDR and that the group of preschool children had the
same benefit from the treatment as the school-age children. (PsycINFO Database Record (c)
2009 APA, all rights reserved)

PAIN MEDICINE
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CLINICAL NOTE

EMDR in the Treatment of Chronic Phantom Limb Pain

Jens Schneider, MD,* Arne Hofmann, MD,} Christine Rost, MD,* and Francine Shapiro, PhDS

*Clinic for Internal and Psychosomatic Medicine, Bad Fredeburg; TEMDR-Institute Deutchland, Bergisch Gladbach:
Frankfurt Center for Psychotraumatology, Frankfurt, Germany; ®Mental Research Institute, Palo Alto, California, USA

ABSTRACT

Otbjective. Little research substantiates long-term gains in the treatment of phantom limb pain. This
report describes and cvaluates an eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) treat-
ment with extensive follow-up.

Design. A case series of phantom limb pain patients.
Setting. In-paticnt hospitalization and out-patient private practice.

Patients. Case series of five patients with phantom limb pain ranging from 1 to 16 years. All patents
were on extensive medication regimens prior to EMDER.

Iterventions. Three to 15 sessions of EMDE were used to treat the pain and the psychological
ramifications.

Ousteome Measives. Patients were measured for continued use of medications, pain intensity/fre-
quency, psychological trauma, and depression.

Resufts. EMDR resulted in a significant decrease or elimination of phantom pain, reduction in
depression and posttraumatic stress disorder (PTSD) symptoms to subclinical levels, and significant
reduction or climination of medications related to the phantom pain and nociceptive pain at long-
term follow-up.

Conclusions. The overview and long-term follow-up indicate that EMDR was successful in the
treatment of both the phantom limb pain and the psychological conscquences of amputation. The
latter include issues of personal loss, gricf, self-image, and social adjustment. These results suggest
that (1) a significant aspect of phantom limb pain is the physiological memory storage of the
nociceptive pain sensations experienced at the time of the event and (2) these memories can be
successfully reprocessed. Further rescarch is necded to cxplore the theorctical and treatment
implications of this information-processing approach.

Key Words, Phantom Limb; Pain; EMDR; Information Processing



Some effects of EMDR on previously abused
child molesters: Theoretical reviews and
preliminary findings

RONALD J. RICCI', CHERYL A. CLAYTON?, &
FRANCINE SHAPIRO’

lRaq'fbni Universivy, Radford, 174, USA, The Counseling Centre, Richlands, 174,
U5A, and *Mental Research Tnstivire, Palo Alvo, CA, USA

Absiract

Ten child maolesters with reported histories of childhood sexual abuse underwent
eve movement desensitization and reprocessing (EMDR) trauma weatment as an
adjiunct to standard cognitve-behavioural therapy-relapse prevention (CBT-RI)
group treatment. Trauma resolution produced significant pre‘post changes on all
relevant subscales of the Sexual Offender Trearmem Ranng Scale (SOTRS). One
unanticipated benefit was a consistent and sustained decline in deviant sexual
arousal compared to the conrol condinon. As measured by the SOTRS, decrease in
arousal was also correlated with a decrease in sexual thoughts, increased motivation
for rreatment, and increased victm empathy,. Deviant arowsal is strongly associared
with sexual recdivism. Clinical observations support the notion thar those sexual
offenders with histories of childhood sexual abuse mav be left with aberrant sexual
arousal, which 15 one pathway o sexual offending. The adapove mformation
processing model offers an explanation of the decreased and swstained deviant
arousal observed in this study. This preliminary evidence supports a call for further
research inro this phenomenon.

EMDR in the Treatment of

Borderline Personality Disorder

SUSAN BROWN
Lifeforee Services, La Mesa, California

FRANCINE SHAPIRO
Mental Research Institute, Palo Alto, California

Abstract: Individuals diagnosed with borderline personality disorder { BPD) usually experi-
ence significant impairment in their ability to function. Impulsivity, affect instability, inter-
personal difficulties, and identity problemsare hallmark features of this disorder, frequently
leading to suicidal and parasuicidal behaviors. Although BPD has traditionally been con-
sidered chronic and enduring, recent research has indicated that it can remit over ime and
that psychotherapy can accelerate this process. The eticlogy of BPD has been associated
with childhood abuse and inadequate attachment. Given the significance of childhood
abuse and travma, eye movement desensitization and reprocessing (EMDER]), a recognized
trauma therapy, mav be a reasonable treatment option for BFD. The positive effects noted
in the following case illustrate EMDR’s utility in the treatment of BPD and indicate that
further controlled studies are warranted.

AUTHORS" MOTE: Correspondence concerning this article can be addressed to Susan Brown at 4700 Spring St #204,
La Masa, CA 91941, e4mail: shrownleswif@adne.com, or Francine Shapiro at PO Box 750, Watonville, CA 95077,

CLINICAL CASE STUDIES, Wel. 5 Mo, &, October Z006 403420
DOL 101177 33465014271 T73
(& 2005 Sape Publications



Bilag 7: Rubins EMDR undersogelser i forhold til effekt og meto-

dologi.

components without
bilateral stimulation;
and 2) no
intervention control

Target T Methodol
Teatment lethodology
Question Citation problem/ N Design Issues Issues EMDR Effectiveness?
Diagnosis
Is EMDR. effective | Chemtob, Children 32 Randomized lagged- | 3 EMDR treatment Data analysis Significant pre to post improvement, found
with children? et al . 2002 aged 6-12 groups design sessions with controlled for for both EMDR. groups on a variety of
with examining pre to post | apparently good passage of time, rigorously administered standardized
hurricane change among two fidelity but not history psychological measures
related groups of EMDR.
PTSD recipients
Muris Children 26 Randomized, Questionable fidelity | Possible therapist | Yes, but less effective than alternative
etal. with comparing EMDR of EMDR treatment. | confound since exposure treatment as measured by
1997 spider with exposure which was truncated | different behavioral observation and self-reported
phobia treatment by not treating therapists were spider fear
memory of first used for each
distressful spider group
encounter. 1 EMDR
session, provided by
therapist who may
not have been
adequately trained
Muris Children 22 Randomized, Questionable fidelity | Possible therapist | Only on selfreport measure of spider fear.
etal. with comparing EMDR of EMDR treatment. | confound since and less effective than alternative exposure
1908 spider with exposure which was truncated | different treatment. Not effective as measured by
phobia treatment by not treating therapists were behavioral observation.
memory of first used for each
distressful spider group
encounter
Rubin Children 39 Randomized, Improvised Low statistical No. as measured by parent report on
etal. aged 6-14 comparing EMDR deviations, as power Achenbach Child Behavior Checklist
2001 with plus routine treatment | recommended in
various with routine EMDE. literature;
diagnoses treatment. only EMDR treatment
in a child fidelity checked and
guidance found to be good: At
center least 5 EMDR.
sessions
Target T Methodol
reatment lethodology
Question Citation problem N Design Issues Issues EMDR Effectiveness?
Diagnosis
Is EMDR effective | Boudewyns | Combat 18 Randomized. Only 2 Low statistical EMDR had better outcome on subjective
with military etal. 1993 | PTSD comparing EMDR. to: | sessions of EMDR power, clinician self-reports & clinician ratings. but not
veterans with 1) exposure; and 2) treatment; debatable | ratings not blind | on standardized psychological measures and
combat PTSD? miliev-only treatment fidelity physiological assessments
Jensen, Combat 25 Randomized. Were therapists Low statistical No on all standardized and subjective
1904 PTSD comparing EMDR adequately trained? power measures except for subjective self reports of
group to controls Did they end EMDR in-session anxiety
who received a list of | treatment sessions
alternative mental prematurely? Only 2
health treatment sites | EMDR treatment
sessions.
Silver et Combat 100 | Quasi-experimental: Good EMDR Not randomized. Yes on non-blind evaluations; not more
al., 1995 PTSD not randomly treatment fidelity, but | inflated alpha due | effective on standardized psychological or
assigned, comparing | only 1+ sessions to multiple t-test | physiological measures used
EMDR to relaxation comparisons
and biofeedback
Boudewyns | Combat 61 Randomized. 5 to 7 sessions of EMDR and imaginal exposure equally
& Hyer. PTSD comparing EMDR to: | EMDR treatment, effective compared to group therapy on two
1996 1) imaginal exposure | with good fidelity of four standardized psychological measures
therapy; and 2) and physiological measures
standard group
therapy
Pitman Combat 17 Randomized. 6 sessions of EMDR. | Low statistical Modest to moderate pre-post improvement in
etal. 1996 | PTSD comparing EMDR. to | freatment with good | power both groups on most standardized
EMDR components fidelity psychological and physiological measures,
with stationary finger but comparison condition improved more.
taps instead of
bilateral stimulation
Devilly Combat 51 Randomized. Only 2 Significant pre/post improvement on
etal. PTSD comparing EMDR. to: | sessions of EMDR standardized psychological measures and
1998 1) EMDR treatment subjective measure (SUDS) for all 3 groups:

no between-group differences. But the 2
intervention groups combined did better than
the no-intervention controls




Target

Treatment Methodology
Question Citation problem/ N Design Issues Issues EMDR. Effectiveness?
Diagnosis
Rogers Combat 12 Randomized. Only 1 session of Low statistical Both groups improved in intrusive
etal. 1999 | PTSD - comparing EMDR to | EMDR. treatment power symptoms. but no between-group difference,
Inpatients exposure treatment and no improvement for either group in
using implosion avoidance symptoms. Standardized measures
used for both.
Macklinet | Combat 27 Non-randomized 6 sessions of EMDR. | Combined both No: Pitman et al. improvements lost at follow
al., 2000 PTSD five-year follow-up treatment with good | groups from up, and PTSD symptoms worsened for both
of subjects in the fidelity Pitman et al. groups.
Pitman et al. study study and
above. compared to non-
randomized
controls.
Carlsonet | Combat 35 Randomized. 12 sessions Interviewer Yes, generally with large effect sizes on
al., 1998 PTSD comparing EMDR to: | of EMDR treatment | ratings were not almost all measures except physiological
1) biofeedback- with good fidelity blind measures. Other measures included self-
assisted relaxation: ratings and interviewer ratings of PTSD
and 2) routine care symptoms and standardized tests of PTSD
symptoms, anxiety and depression.
Is EMDR effective | Colosetti Women 5 Single-case Only one woman Not a group No, as measured by standardized self-report
in treating adult & Thyer, prisoners evaluation replicated | received more than experiment, but instruments
civilians 2000 whose across 5 subjects, 3 EMDR sessions single-case
who have PTSDis using an ABC design methodology
experienced apparently employed
multiple traumas? chronic rigorously
Target T Methodol
Teatment lethodology
Question Citation problem N Design Issues Issues EMDR Effectiveness?
Diagnosis
Is EMDR simply a | Renfrey PTSD 23 Randomized. Dubious fidelity of Low statistical No differences between treatment conditions,
variant of exposure | & Spates. (non- comparing EMDR to: | EMDR treatment — power; outcome ‘but desired improvement found for all three
therapy with an 1904 combat) 1) EMDR with eye up to 6 sessions ratings not blind | groups on SUDS, physiological measures
UNNecessary movements induced and standardized psychological measures
component? (Also by lights; and 2)
see above combat EMDR
PTSD studies) components with
static visual attention
instead of eye
movements
Vaughnet | PTSD 36 Randomized, 4 EMDR sessions Some subjects All three treatment conditions equally
al. 1994 (non- comparing EMDR to: | with apparently good | did not meet effective compared to wait list on
combat) 1) exposure therapy; | treatment fidelity criteria for PTSD; | standardized psychological measures. On one
2) relaxation; and 3) Low statistical measure (of intrusive thoughts), the EMDR
wait list control power group did significantly better than the applied
muscle relaxation group at posttest but not at
follow-up
Devilly PTSD 23 Partially randomized; | Treatment fidelity Two therapists: TTP consistently more effective than EMDR
& Spence, (non- comparing EMDR to | checked and found one treated 3 at posttest and follow-up on various
1999 combat) Trauma Treatment to be good: but this is | EMDR clients; standardized measures
Protocol (TTP) disputed by EMDR one treated the

proponents

other 20 clients;
large number of
statistical
analyses with no
Bonferroni
correction;
possible therapist
bias




Wilson Mixed 18 Randomized. 1 EMDR session SUDS & VOC Yes: normal EMDE. group better on all
etal. 1996 comparing normal with good treatment | vulnerable to measures. but no standardized psychological
EMDR to: 1) EMDR. | fidelity experimenter measures used — only subjective measures
with alternate thumb demand bias; no | vulnerable to demand bias and physiological
taps instead of eye standardized measures.
movements; and 2) measures of
EMDR with eyes psychological
static functioning;
possible clinician
bias
Cusack PTSD 27 Randomized. Up to 3 EMDR Low statistical No between group differences; both groups
& Spates, (non- comparing standard sessions. Treatment power made significant pre-post improvement on
1999 combat) EMDR to EMDR. fidelity checked and standardized psychological measures.
without the cognitive | found to be good
Teprocessing
component
Ironson et PTSD (rape | 22 Randomized. Both groups received | Low statistical Both treatments reduced symptoms of PTSD
al., 2002 and crime comparing EMDR to | 3 preparatory power and depression, with no significant between
victims) Prolonged Exposure | sessions and then 3 group difference. However, the reduction in
(PE) sessions of either symptoms appeared to be faster in the
EMDR or PE EMDR group. and that group also had a
significantly lower treatment dropout rate.
Lee at al. PTSD 24 Randomized. Both groups received | Non-blind At posttest. no between group difference on
(2002) (non- comparing EMDR to | 7 treatment sessions | clinician ratings global measures of PTSD and depression. but
combat; Stress Inoculation on some significant differences on subscale scores
20% with Training with measures; large measuring intrusion symptoms. At three-
nmultiple Prolonged Exposure number of month follow-up. significant differences
tranmas) (SITPE) statistical favoring EMDR. on all but two avoidance
analyses withno | measures.
Bonferroni
correction;
possible therapist
bias

Rubin 2003 p. 26-30




