MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Hypnoterapi ved behandlingsrefraktaer
enuresis nocturna

Sammendrag

Bakgrunn. Vi ensket & vurdere nytten av
hypnoterapi i behandling av behand-
lingsrefrakteer enuresis nocturna.

Materiale. 12 gutter, median alder 12 ar
(spredning 8—16 ar), atte med primaer
enuresis nocturna og fire med primaer
enuresis nocturna og diurna, rappor-
terte ved henvisningstidspunkt median
0 tarre netter (spredning 0-3 taerre
netter) per uke. Alle hadde en familiger
forekomst og hadde brukt alarmmatte
og desmopressin, mens 50 % hadde
brukt imipramin. Atte hadde veert
henvist til pedagogisk-psykologisk
tjeneste (PPT) og/eller barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP)
for behandling.

Metode. Alle var bredt somatisk
utredet av pediater, barnekirurg eller
urolog fer hypnoterapi ble igangsatt.
Etter en forberedende samtale med
vurdering av motivasjon gjennomgikk
pasientene hypnoterapi over median
seks ganger (spredning 2—8 ganger)

i tillegg til median en maneds péafel-
gende utprevning av selvhypnose.

Resultater. Tre maneder etter avsluttet
behandling hadde ni av 12 pasienter
oppnadd 6-7/7 terre netter, og ved ett
ars oppfelging 7/7 terre netter per uke.
Av de tre med enuresis etter tre
maneder, ble to henvist til barnekirur-
gisk vurdering pga. hyperaktiv bleere,
og en henvist til lokal BUP poliklinikk
pga. foreldrekonflikt.

Fortolkning. Hypnoterapi kan ha en rask
og varig effekt hos gutter med kroniske
og sammensatte former for enuresis
nocturna. Hypnoterapi ber integreres

i retningslinjer for behandlingsopplegg
ved enuresis.
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Sengeveating, enuresis nocturna, er et av
de mest alminnelige problemene i barne-
medisinen, likevel er det blitt viet liten inter-
esse (1). Dette kan skyldes at tilstanden kan
forstas som et utviklings- og modningspro-
blem eller en «uvane». Hvert &r blir omkring
15% av barn med enuresis spontant terre
2).

Sengeveting kan vaere en praktisk, sosial
eller folelsesmessig belastning for barn
og foreldre (3—5). I lapet av de siste ti ar
er det publisert flere oversiktsartikler om
arsaksmekanismer, utredning og behandling
(6, 7), og det er utarbeidet retningslinjer for
behandling (8, 9). Selv om flere eldre studier
har vist at hypnoterapi kan ha effekt
(10—13), inngér ikke dette i retningslinjene.

Vi beskriver klinisk bruk av hypnoterapi
og presenterer resultater av terapi gitt gutter
med langvarig behandlingsrefrakter enuresis
nocturna.

Hypnose og hypnoterapi

Hypnose (gresk «sevn») defineres oftest
som endret form for bevissthet, med sterk
konsentrasjon, fokusert oppmerksomhet og
skjerpet hukommelse — dermed okt sug-
gestibilitet og mottakelighet for terapeutisk
intervensjon (14). Noen bruker begrepet pa-
rallell eller dobbelt oppmerksomhet — den
hypnotiserte bdde opplever og observerer pa
samme tid (15, 16). Pasienten er bevisst
bade med hensyn til hva som skjer i den kon-
krete verden rundt seg og til hva som skjer i
selve hypnosesituasjonen.

Hypnoterapi er en spesifikk intervensjon
overfor en pasient som befinner seg i hypno-
se. Teknikkene spenner fra enkel egostetten-
de suggesjon til psykoanalyse. Malsetting
for behandlingen kan vare mestring, kon-
troll, smertelindring, symptommodifisering
eller traumeavdekking og -behandling. Hyp-
nose er dermed et hjelpemiddel ved et eksi-
sterende behandlingsopplegg og kan betrak-
tes som en katalysator for ulike psykologis-
ke intervensjoner. Interaksjonen mellom
terapeut og pasient blir mer konkret og spe-
sifikk.

Hypnotiserbarhet er normalfordelt i be-
folkningen, er ikke avhengig av kjenn eller
intelligens, og har et maksimum i alderen
7—-14 ar (17). Hypnoterapi er derfor svart
godt egnet overfor barn.

Teoretisk fundament
Hypnoterapi representerer en rask og direkte
mate & oppnd problemlesning eller sym-
ptomlette pa. Barn kan forestille seg og opp-
leve nye handlemater i en problematisk si-
tuasjon for sé a inkorporere dette i hverda-
gen. Metoden er ogsé velegnet ved «uvaner»
hvor et symptom er blitt stdende igjen etter
at den psykologiske konflikt er lost eller den
psykososiale pakjenning er fjernet.
Hypnose forer til psykologiske og fysio-
logiske forandringer (17, 18). Ved siden av
endret bevissthetstilstand, som mange sam-
menlikner med innsovningseyeblikket, skjer
det endringer av typen endret tidsopplevel-
se, mer intens og direkte kommunikasjon,
mangel pé interesse for & bevege seg og okt
suggestibilitet. Teoretisk kan hypnose knyt-
tes til evnen til dissosiasjon (19), og kan for-
stas som et psykosomatisk fenomen i videste
forstand, en virkeliggjoring av tesen om
samspillet mellom tanker og kroppslige fe-
nomener. Under hypnose er det pavist endret
respirasjonsmenster, katalepsi, vegetative
forandringer med dreining fra sympatikus-
til parasympatikusaktivitet og nevrofysiolo-
giske forandringer med endret EEG-menster
og okt aktivitet i den ikke-dominante hemi-
sfeere (20, 21).

Indikasjoner

Det er god effekt av hypnoterapi hos barn og

unge nér det gjelder:

— Smertebehandling — akutt smerte ved
ulykker, operasjoner og smertefulle be-
handlingsprosedyrer og ved kronisk
smerte, f.eks. ved kreft

Hovedbudskap

Enuresis nocturna kan medfere en
praktisk, sosial eller folelsesmessig
belastning for bade barn og foreldre

Hypnoterapi har ikke inngétt i retnings-
linjene for behandling av sengeveeting

Hypnoterapi kan ha en tydelig og ved-

varende effekt og ber utgjere et effek-

tivt supplement i behandling av senge-
veeting
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— Psykosomatiske plager — astma, dyspné,
hoste, migrene, hodepine, irritabel tarm-
syndrom, sgvnforstyrrelser, kvalme/opp-
kast og fysiologiske reaksjoner som rod-
ming og svetting

— Psykoterapi — f.eks. ved enske om okte
skoleprestasjoner, ved tommelsuging og
neglebiting, enurese, enkoprese, behand-
ling av ulike angsttilstander, fobi, tics,
Tourettes syndrom og ved dissosiative
lidelser hvor man ensker & avdekke og be-
arbeide traumatisk materiale

Fire anvendelsesomrader for hypnoterapi
fremgar av ramme 1. Terapien er kontraindi-
sert ved uavklart organisk etiologi, hvis hyp-
nose for barnet kan representere fysisk fare
eller bare knyttes til det & ha det goyalt og
eksperimentere, og i tilfeller der foreldre har
egne behov eller enske om kontroll (17).

Den hypnoterapeutiske metode
Metoden kan generelt inndeles i seks faser
(ramme 2). Hypnoterapi ved enuresis noc-
turna eksemplifiserer disse fasene.

Enuresis nocturna

Enurese (F98.0) defineres som ufrivillig
vannlating pa et ikke-organisk grunnlag av
minimum tre maneders varighet hos barn
over fem &r (22). Det skilles mellom primaer
og sekundar enurese, og enuresis nocturna
og diurna. Ved primar enuresis nocturna har
det aldri veert lengre perioder med torr seng,
og sengeveting opptrer minimum to ganger
per maned for barn under sju r og minimum
en gang per maned for eldre barn. Enuresis
nocturna er vanlig, og studier viser at om-
kring 20 % av femaringer, 10 % av sjudrin-
ger og 2 % av 14-aringer har dette problemet
(23), flere gutter enn jenter (2:1). Nokturi
med vakne, nattlige toalettbesok er like van-
lig som sengevating (1).

I forskolealder kan enurese representere
et praktisk problem. Ca. to tredeler av for-
eldrene finner situasjonen belastende (5). [
skolealder kan sengevaeting innebare et so-
sialt problem i forbindelse med overnatting
hos venner, speidertur etc., mens det i ung-
domsalder kan gi skam-/skyldfelelse og lav
selvfolelse (3, 4). Det er ogsa ekonomiske
omkostninger i form av utgifter til bleier etc.

Utredning og behandling konsentreres om
tre viktige patofysiologiske faktorer: nattlig
polyuri, ufullstendig relaksasjon av urinble-
ren og vanskeligheter med & vakne (1, 9). Gjel-
dende utrednings- og behandlingsopplegg er
omtalt i Tidsskriftet (9). Hypnoterapi for barn
og unge med enuresis nocturna blir sjelden
nevnt i slike oversikter, men eldre prospektive
studier har vist at hypnoterapi har 44—88 %
varig effekt ved 1-5 ars oppfelging (10—13).

Klinisk utprgvning av hypnoterapi
ved enuresis nocturna

Materiale

12 gutter, median alder 12 ar (spredning
8—16 ér), med behandlingsrefraktaer primer
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enuresis nocturna ble 1997—2000 henvist til
Barne- og ungdomspsykiatrisk seksjon, Bar-
neklinikken, Rikshospitalet, for hypnotera-
pi. Atte hadde primaer enuresis nocturna, fire
hadde i tillegg primar enuresis diurna. Ved
inntak hadde de median O terre netter (spred-
ning 0—3 terre netter) per uke. Alle hadde fa-
milieer enureseopphopning, de hadde provd
alarmmatte og desmopressin, og halvparten
hadde brukt imipramin i tillegg. Atte hadde
veert henvist til PPT eller BUP for sengevae-
ting. Alle var bredt somatisk utredet av pe-
diater, barnekirurg eller urolog pa annen- el-
ler tredjelinjeniva.

Metode

Vurderingsfase. Forst md det somatiske
symptomet vere grundig utredet. Terapeu-
ten avklarer deretter «for hvem er dette et
problemy, hvorvidt barnet er motivert for a
bli kvitt symptomet og at det ikke foreligger
kontraindikasjoner.

Forberedelsesfase. Sé folger forbereden-
de familiesamtale (pre-induction talk). Sym-
ptomets utviklingshistorie og tidligere inter-
vensjonsforsek kartlegges. Det er ofte behov
for & avmystifisere metoden — tegneserier og
underholdningsprogrammer har fort til skep-
sis eller redsel for tap av kontroll eller utfo-
ring av uenskede handlinger under hypnose.
Begrepet avslapning og hvordan tanker péa-
virker kroppen forklares og demonstreres.
Vi legger vekt pd behandlingsoptimisme.

Anatomien og fysiologien ved urinblare-
kontroll vises ved anatomiske bildebeker
eller tegning (fig 1). Vi bruker tid pa & kart-
legge barnets interesser og favorittaktivite-
ter/-steder. Opplysninger om soverommet,
sengen, toalettet og antall skritt mellom seng
og toalett er nyttig.

Hypnotiserbarhet (og motivasjon) kan un-
dersgkes ved Stanford Hypnotic Clinical
Scale for Children (24). Hvis barnet ikke er
serlig motivert, anbefales familietilneer-
ming.

Induksjonsfasen bestér av avslapning og
en forsenkningsfase. Ved enureseproblemer
kan barnet for timen bli bedt om & drikke />
liter cola pa ventevarelset og telle antall
skritt fra behandlingsrom til toalett.

Avslapning bestdr i at barnet setter seg
godt til rette i en stol, lar hodet og nakke hvi-
le og laser opp stramme belter og skolisser.
Yngre barn blir bedt om & forestille seg et fa-
voritt-TV-program eller -film. For eldre barn
kan man preve gye-finger-fiksasjonsmeto-
den. Blikket fikseres en stund, syelokkene
foles tunge og oynene lukkes.

Gjennom forsenkningsfasen bringes bar-
net inn i en dypere avslapning. Med barn tel-
ler vi ofte fra 0 til 20 ved hjelp av trappe-
trinn. Tellingen skjer monotont og rytmisk,
gjerne etter respirasjonsfrekvensen. Vi frem-
kaller sa et godt indre bilde, f.eks. et favoritt-
sted eller en populer aktivitet. Barnet er nd i
en tilstand av gkt suggestibilitet.

Hypnoterapeutisk suggesjon er den kli-
niske, terapeutiske utnyttelse av hypnosetil-

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Ramme 1

Anvendelsesomrader
for hypnoterapi

Symptomavdekkende behandling som
en del av en psykodynamisk eller kog-
nitiv terapi. Man gjenkaller ved f.eks.
aldersregresjon dissosiert materiale;
gjerne traumatiske opplevelser, som
gjennomarbeides videre psykoterapeu-
tisk

Symptommodifiserende behandling
ved ulike «uvaner», angsttilstander,
smertetilstander og psykosomatiske
lidelser

Vegetostabiliserende behandling i form
av avspenning ved ulike spennings-
tilstander, tensjonssmerte, hodepine,
astma etc.

Egostottende behandling som sugge-
sjoner hvor man omformer negative
selvinstrukser til positive instrukser
med vekt pd mestring og kontroll

Ramme 2

Den hypnoterapeutiske metodens
seks faser

Vurdering av om forutsetning
for hypnoterapi er til stede

Forberedelse

Induksjon

Terapeutisk suggesjon
Dehypnotisering og avslutning

Oppfelging

standen. Man innleder med en generell jeg-
stottende suggesjon — mestring, kontroll og
ansvar vektlegges. «Du er sjef over kroppen
din, du kan ta kontrollen.» S& kommer en
spesifikk suggesjon myntet pa barnets prob-
lem. Barnet med sengeveeting fremkaller et
indre bilde: Det sover i en terr, varm, god
seng mens urinbleren gradvis fylles. Med
bakgrunn i tegningen (fig 1) ser barnet for
seg at det gér signaler til hjernen, hjernen gir
signal om & knipe igjen og vakne for 4 ga pa
toalettet og tisse. Her gleder barnet seg til &
komme tilbake til en god, terr, varm seng,
sove videre for s & vakne opp terr og kjem-
pestolt om morgenen. Suggesjonen gjentas
2-3 ganger. Hele tiden vektlegges at det er
barnet som har kontroll og er sjef over urin-
bleeren. Man kan ogsé under hypnoterapien
fore barnet ut pé toalettet hvor det later van-
net. Totalt tar denne sekvensen ca. 20—30
minutter.

Dehypnotiseringsfase. Man forer s bar-
net tilbake til full bevissthet, gjerne ved a
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Figur 1
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telle tilbake. Hele tiden blir det lagt vekt pa
mestring og kontroll og den gode og stolte
folelsen av & vare torr. Timen avsluttes med
en ettersamtale. Metoden kan gjennomfores
to ganger forste uke, sd en gang i ukeni2—4
uker, totalt 4—6 ganger.

Oppfolging og innleering av selvhypnose.
Barnet oppfordres til & trene selv hjemme
2-3 ganger i uken. Gjennom foreldreveiled-
ning (ramme 3) (17) er det viktig & under-
streke at barnet selv har ansvar for treningen,
foreldrene skal bare bistd praktisk. Barnet
kan fa en innspilt kassett til egentrening og
oppfordres til & fore dag-/loggbok med regi-
strering av terre netter, treningstider og and-
re viktige hendelser. Oppfolgingssamtale gis
etter tre, seks og 12 maneder.

Resultater

Hypnoterapi som beskrevet over, ble gjen-
nomfert median seks ganger (spredning 2—8
ganger) med etterfolgende trening med selv-
hypnose i en maned (spredning 0—3 mane-
der). Tre méneder etter avsluttet behandling
hadde ni av 12 pasienter oppnadd 6—7 av sju
torre netter, og ved ettarsoppfolging hadde
de samme ni sju av sju terre netter. Tre hadde
fortsatt sengevatingsproblem etter tre ma-
neder. To ble henvist til videre urologisk
oppfelging grunnet hyperaktiv blere, og en
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til BUP grunnet en vedvarende foreldrekon-
flikt med truende skilsmisse.

Tre ulike problemstillinger

ved hypnoterapi

Pasient 1 — rask effekt. Jens, 11 dr, hadde
behandlingsrefraktcer primeer enuresis noc-
turna. Han var enebarn fra et skilsmisse-
hjem, hadde ingen kontakt med sin far, som
hadde stiftet ny familie. Jens hadde et darlig
sosialt nettverk og gikk mye alene. Han ble
henvist fra den lokale BUP-poliklinikk, hvor
han gikk i stotteterapi, parallelt med at mo-
ren ble behandlet for schizofreni ved vok-
senpsykiatrisk poliklinikk. Han var bredt
somatisk utredet, uten funn av organpatolo-
giske forhold. Mor hadde hatt enuresis frem
til 16 ars alder. Av tidligere intervensjoner
var imipramin provd ved seks drs alder og
fokusert leketerapi ved ni drs alder. Til tross
for dette hadde han aldri hatt en torr natt.
Etter innkalling til forste time hadde Jens
for forste gang opplevd to torre netter. Un-
der inntakssamtalen gav han umiddelbart
uttrykk for a veere sveert motivert for a bli
torr. Etter de to forste timene ble han varig
torr sju av sju netter.

Pasient 2 — klassisk forlop. Olav, 15 dr, had-
de behandlingsrefrakteer primeer enuresis
nocturna med familicer opphopning. To eld-
re sosken og mor hadde sengeveetingspro-
blemer opp til 12 drs alder. Da han var fem
ar gammel, var det provd alarmmatte via
helsestasjon, sju dr gammel ble han henvist
til skolepsykolog for nytt forsok med alarm-
matte samt belonningsopplegg og foreldre-
radgivning. Ved ni drs alder ble det pd ny
provd alarmmatte samt imipramin i to md-
neder, og da han var ti dr gammel, gikk fa-
milien ni mdneder i familieterapi ved lokal
BUP-poliklinikk. Da han var 11 ar, ble det
forsokt akupunktur og homeopatmedisiner,
og ved 13 drs alder desmopressin nesespray
gjennom ett dr. Olav hadde med disse inter-
vensjoner ikke oppnddd noen torre netter.
Pd  henvisningstidspunktet hadde han en
torr natt per maned hvis han la seg sent med
redusert veeskeinntak om kvelden. Han var
bredt somatisk utredet uten positive funn.
Olav sov sveert tungt og mdtte vekkes flere
ganger om morgenen. Da vdknet han alltid
til gjennomvdt seng, men skiftet alltid selv
pd den. Olav hadde aldri opplevd ubehage-
ligheter i form av mobbing og erting, var en
skoleflink gutt med en rekke fritidsaktiviteter
og kom fra en meget oversiktlig og velfun-
gerende familie. Etter gjennomfort hypno-
terapi over dtte ganger, og med fortsatt
egentrening 2—3 ganger/uke med innspilt
kassett, var han torr tre, seks og 12 mdneder
etter avsluttet behandling.

Pasient 3 — sviktende motivering. Petter,
dtte ar, hadde ogsa behandlingsrefraktcer
primeer nattlig enurese. Han var enebarn fra
et skilsmissehjem med besoksordning en uke
hver hos foreldrene. Mor hadde ny samboer.

Av tidligere intervensjoner var det ved 5 />
ars alder provd alarmmatte gjennom seks
mdneder, ved seks drs alder imipramin, ved
6 /2 dars alder vekking ved midnatt samt
reduksjon av veeskeinntak om kvelden, ved
sju ars alder desmopressin nesespray og ved
71/2 drs alder homeopatmedisiner, uten
effekt. Ved henvisningstidspunktet hadde
Petter ingen torre netter. Han var bredt so-
matisk utredet, uten organpatologiske for-
hold. Under inntakssamtalen var mor meget
motivert, mens Petter gav et ambivalent inn-
trykk, selv om han hevdet at han nok onsket
a bli torr. Det ble gjennomfort atte ganger
hypnoterapi samt oppleering i selvhypnose.
1 timene var han noe ukonsentrert og urolig,
og var mer interessert i d snakke om daglig-
dagse bekymringer og foreldrenes konflikt
enn om natteveeting. Etter hvert kom det til
apen konflikt mellom Petter og mor i forhold
til nar han skulle drive egentrening med kas-
sett. Mor brukte trening med selvhypnose
som et argument for at han skulle komme inn
fra fotballbanen om kvelden.

Treningsopplegget var i ferd med d utvikle
seg til en storre konflikt hjemme, og Petter
oppnddde under behandlingen bare 2-3
torre netter per maned. Intervensjonen ble
avsluttet pga. okende risiko for at manglen-
de behandlingsrespons kunne gd utover
hans selvfolelse mer enn det selve sengevce-
tingen medforte. Petter gav uttrykk for vans-
ker med d akseptere den uavklarte familie-
situasjonen og foreldrekonflikten. Han gav i
siste time spontant uttrykk for at han ikke
syntes det var noe fint d bli voksen. Pasient
og familie ble henvist til familieterapi ved
den lokale BUP-poliklinikken.

Diskusjon
Til tross for at eldre litteratur har vist god ef-
fekt av hypnoterapi ved enuresis nocturna,
har dette veert lite brukt i Norge. Denne in-
tervensjonsstudien viser at hypnoterapi kan
ha en tydelig og vedvarende effekt hos pa-
sienter som tidligere har «provd alt». Mate-
rialet omfatter et lite antall pasienter, uten
kontrollgruppe, og studien kan dermed ha
begrenset generaliserbarhet. Det er derfor
behov for en storre systematisk prospektiv
pasient-kontroll-studie hvor man sammen-
likner medikasjon og kombinasjonen medi-
kasjon og alarmapparat med hypnoterapi.

Sengeveeting har lenge ikke vert ansett
som noen alvorlig sykdom eller trussel mot
barns helse. I dag erkjennes det at enuresis
nocturna kan pavirke barns selvoppfatning
(3, 4). Behandlende lege ma ta problemet pa
alvor og sette i gang aktiv og individuelt til-
passet behandling s snart barnet er klar for
dette (1, 9). Medikamentell behandling er
blitt fremstilt som den sentrale tilnerming i
behandlingen. Men ikke alle barn oppnar
blaerekontroll ved medikasjon, og mange far
tilbakefall ved seponering. Man kan anta at
omkring 10 % av barn med enurese fortsetter
a veere sengevaetere livet ut (1).

I Norge kan hypnoterapi kun benyttes av
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Ramme 3

Foreldreveiledning (17)

Du ber sikre at barnet ditt har et rolig
sted tilgjengelig hver kveld hvor det
kan trene pa selvhypnose

Den beste tiden til & trene er vanligvis
rett for leggetid

Barnet ditt kan trene nar det sitter
i sengen, pa gulvet eller i en stol, men
det ber ikke legge seg ned i sengen

Du skal ikke minne barnet ditt om
a trene. Blaerekontroll er helt barnets
ansvar

Den hjelpen du kan gi er a tiloy barnet
en «paminnelse» ved f.eks. a la en
5-krone ligge fremme pa et bestemt
synlig sted eller & knytte en hyssing
rundt tannbersten for & minne barnet
om gvelsene

Hvis barnet ikke trener, kan du nevne
dette for legen. Du kan ogsa si fra om
det er noen form for belastning eller
problemer i familien eller pa skolen

Du kan ogsa oppmuntre barnet ditt til
aringe legen hvis det er avtalt som

oppfelging

Ikke bruk bleier etc. pa barnet nar det
skal trene pa bleerekontroll da dette kan
signalisere at du ikke forventer at det
vil lykkes

Ikke ha bleier pa om natten og ikke
vekk barnet ditt om natten for at det
skal ga pa toalettet

leger eller psykologer, men det er lite aner-
kjent og brukt. Noen tror at hypnoterapi er
autoriteert og kontrollerende. Dette er en
misoppfatning. Hypnoterapi innebrer dyp
respekt for barnets egne grenser, ressurser
og mestring. For terapeuten kan hypnoterapi
vare krevende, det forutsetter hoy grad av
oppmerksombhet overfor pasientens reaksjo-
ner og mer bevisst bruk av ord og bilder enn
vanlig samtaleterapi.

Forskjellen mellom den psykososialt ak-
septable nokturi og den belastende enuresis
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nocturna er om barnet vakner eller ikke. En
géte er spersmalet om sevn og oppvakning
(1). Foreldre til barn med enuresis nocturna
rapporterer at barnet sover tungt og er vans-
kelig & vekke. Det er ikke vist noen forskjell
i sovnmenster mellom enuretikere og friske
kontrollpersoner, og tolking av EEG-regi-
strering under sgvn har i dag ingen plass i ut-
redningen (9). Imidlertid er det EEG-funn
som antyder at oppvéakningssignaler fra en
full urinblere synes & kunne forandre sov-
nen fra dyp til lett, men at den nevronale pro-
sessen fra lett sovn til full oppvékning ikke
synes & fungere hos det enuretiske barnet
(25). Den spesifikke hypnoterapeutiske sug-
gesjonen overfor barn med enuresis noctur-
na dreier seg om & aktivere bevisstheten om
signaler fra urinbleren, forsterke disse sig-
nalene og dermed fore barnet videre fra sgvn
til full oppvékning.

Hypnoterapi krever mindre tid, mindre
ressursbruk og har mindre risiko for bivirk-
ninger enn andre intervensjoner. Ved enure-
se anbefales na en aktiv, individuell tilnar-
ming tidligst mulig (1, 9). Da barn i alderen
7—14 ar er maksimalt suggestible og hypno-
tiserbare, ber dette medfore at ogsa hypnote-
rapi blir inkludert i retningslinjer for aktiv
behandling. Terapien synes 4 kreve kortere
tid og gi mindre tilbakefall enn andre inter-
vensjoner.

Hypnoterapi har ogsd positive ringvirk-
ninger i form av gkt egostyrke, mestring og
kontroll og kan brukes til andre utfordringer
i hverdagen. Dette gjelder ogsa for barn med
behandlingsrefrakter enuresis nocturna som
ofte har opplevd nederlagsfolelse péd flere
omrader etter mange mislykkede interven-
sjoner gjennom flere ar.

Det er et tankekors at ikke flere behersker
hypnoterapi. Norsk forening for klinisk og
eksperimentell hypnose driver kurs og vide-
reutdanning 1 tillegg til kurs i regi av Norsk
Psykologforening og Den norske legefore-
ning.
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